
RESUMO Este estudo tem como objetivo descrever a percepção dos pais acerca da trajetória do paciente 
cirúrgico pediátrico, desde o diagnóstico, indicação de cirurgia até sua realização, reconhecendo fatores 
que levaram ao atraso no atendimento. Trata-se de estudo qualitativo, descritivo, que inicialmente 
identificou, nos prontuários, as crianças encaminhadas em atraso para a idade para avaliação com o ci-
rurgião. Identificaram-se 77/289 (26,6%) pacientes encaminhados em atraso. Após sorteio realizaram-se 
entrevistas, por telefone, com sete pais. Utilizou-se da análise de conteúdo na modalidade temática com 
a emergência de três categorias: dificuldades encontradas; atendimento na atenção primária; e da desco-
berta do problema à realização da cirurgia. Em referência à espera para atendimento pelos especialistas, 
observa-se excesso de demanda ante a menor oferta de consultas. A qualidade do atendimento recebido 
na atenção primária foi bem avaliada e a empatia das equipes foi elogiada. Os familiares reconheceram 
que a espera pelo atendimento era considerada normal e esteve dentro do esperado, e que, mesmo sendo 
longa, quando não se tratava de emergência, era considerada aceitável. Conclui-se que o atendimento 
recebido foi considerado como de qualidade. Em relação ao tempo de espera pela avaliação e cirurgia, a 
escassez de profissionais da especialidade e a falta de coordenação na rede de atenção primária podem 
ser considerados como pontos de dificuldade no itinerário percorrido.

PALAVRAS-CHAVE Acesso aos serviços de saúde. Criança. Encaminhamento e consulta. Necessidades 
e demandas de serviços de saúde. Percepção do tempo.

ABSTRACT This study aims to describe parents’ perception of pediatric surgical patient’s trajectory, from 
diagnosis and indication for surgery to its completion, and to recognize factors that led to delays in care. This 
is a qualitative, descriptive study, which first identified in medical records children who were late referred 
for evaluation by the surgeon, and those responsible were randomly selected to be interviewed via telephone 
call. Content data analysis was carried out, thematic modality. Furthermore, 77/289 (26.6%) patients referred 
late were identified. Three thematic categories were listed: difficulties encountered; care in primary care; and 
from discovering the problem to performing surgery. Regarding the wait for the expert assessment, there is 
an excess of demand against a lower availability of appointments. A positive aspect was the quality of care 
received in primary care; the empathy of the teams was praised. Regarding the perception of time, family 
members considered the wait for care as normal and within expectations. Even when long, if it was not an 
emergency, it was considered acceptable. In conclusion, regarding the waiting time for evaluation and surgery, 
the lack of specialists and coordination of primary care may be pointed as difficulties during the course of care.

KEYWORDS Health services accessibility. Child. Referral and consultation. Health services needs and 
demand. Time perception.
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Introdução

A cirurgia pediátrica é uma especialidade com 
importante demanda de avaliações e encami-
nhamentos – provenientes, em sua maioria, da 
atenção primária –, a fim de verificar a neces-
sidade de tratamento cirúrgico para algumas 
patologias comuns na infância, como hérnia 
inguinal, hérnia umbilical, hidrocele, fimose 
e criptorquidia. No entanto, trata-se de uma 
especialidade com distribuição muito desigual 
nas diversas regiões do Brasil, principalmente 
nas pequenas cidades do interior1. Distribuição 
heterogênea, que também está presente em 
outros países do mundo quando observadas as 
características específicas dessa especialida-
de2,3. Desta forma, o atendimento à população 
infantil fica prejudicado e muitas vezes pode 
sofrer atrasos, levando ao diagnóstico e trata-
mento definitivos tardios, o que pode provocar 
consequências indesejadas. Outro fator que 
sabidamente contribui para o encaminhamen-
to em atraso pode ser o desconhecimento dos 
profissionais que estão prestando atendimento 
na atenção primária acerca das patologias pe-
diátricas cirúrgicas e suas particularidades4.

Além das questões específicas sobre a espe-
cialidade, há também os aspectos relacionados 
à estruturação do sistema público de saúde 
no Brasil, em que a atenção primária funcio-
na como porta de entrada do sistema, e tem 
também a missão de coordenar o cuidado, a 
fim de garantir que este ocorra de forma inte-
gral5. Sendo assim, casos que não podem ser 
solucionados pela atenção primária devem ser 
encaminhados para tratamento ambulatorial 
ou hospitalar especializado6.

A atenção especializada como parte do 
sistema de cuidados integrais tem o objetivo de 
garantir a retaguarda técnica, assumindo a res-
ponsabilidade pelos usuários, cujos processos 
de diagnóstico e tratamento fundamentam-se 
em um vínculo principal com a rede básica, que 
deve ser preservado. O acesso à assistência es-
pecializada é feito a partir do encaminhamento 
das equipes da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) para as unidades gerenciais, municipais 

ou estaduais, que assumem o compromisso 
do agendamento dos serviços para a atenção 
secundária7.

Nesse contexto, o acesso à atenção espe-
cializada é uma das maiores dificuldades do 
Sistema Único de Saúde (SUS), tanto pela 
oferta insuficiente de ações diagnósticas e 
terapêuticas quanto pelos modos de organi-
zação e funcionamento desse nível de atenção, 
incluindo-se, por exemplo, a qualidade e a 
quantidade de encaminhamentos e solicita-
ções, o que gera uma importante sobrecarga 
neste ponto de atenção. A partir desta questão, 
princípios e diretrizes como equidade, transpa-
rência, utilização adequada e tempo oportuno 
de acesso aos serviços, com base na necessi-
dade de cada usuário, visando à integralidade 
do cuidado, devem ser considerados5.

No que diz respeito à avaliação de uma 
criança ante possível patologia que exige inter-
venção cirúrgica, tem-se também a questão da 
percepção dos pais da existência do problema 
e a busca por ajuda nos diversos subsistemas 
do cuidado em saúde. Neste sentido, entra 
em cena o conceito de itinerário terapêutico, 
definido como as práticas individuais e so-
cioculturais dos caminhos percorridos pelos 
indivíduos na busca pela solução do problema. 
Trata-se, portanto, de um conjunto de múlti-
plas redes formais e informais de apoio8. Os 
fatores socioculturais sabidamente interferem 
na percepção sobre a saúde e a doença, e na 
decisão de buscar por atendimento especiali-
zado. Assim, são identificados três diferentes 
subsistemas envolvidos no grande sistema de 
cuidados: popular – especialistas não profis-
sionais da cura; folk (sistema informal) – inclui 
a família e a comunidade; e profissional – me-
dicina científica e tradicional.

Os processos pelos quais os indivíduos 
escolhem, avaliam e aderem a determinadas 
formas de tratamento são elementos cons-
titutivos do itinerário terapêutico9. Este 
processo de escolha é complexo e envolve 
diversos aspectos socioculturais da família, 
bem como do acesso e da estruturação do 
sistema de saúde. O subsistema formal consiste 
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na medicina científica. O acesso da popula-
ção a este subsistema depende de muitos 
fatores, alguns inerentes ao sistema de saúde 
e outros inerentes ao próprio usuário, entre 
eles: qualidade e resolutividade do serviço 
prestado, especificidade para atendimentos 
em pediatria, facilidade no acesso e transpor-
te, assim como as experiências anteriores da 
família com o serviço de saúde. Experiências 
negativas no passado e falta de acolhimento 
pelos profissionais são fatores que influenciam 
negativamente na escolha da família, de buscar 
novo atendimento nessa rede. Também não é 
incomum que usuários não se dirijam à rede 
básica de atendimento por já terem vivenciado 
situações em que não receberam os devidos 
cuidados neste ponto de atenção8. O reconhe-
cimento do itinerário terapêutico proporciona 
melhor avaliação da população que está sendo 
atendida, sua situação cultural e inserção na 
comunidade e, ainda, a identificação de fatores 
que possam estar dificultando o acesso da po-
pulação ao atendimento pelo sistema formal.

No que se refere à cirurgia pediátrica, os 
problemas sociais e familiares causados pela 
longa espera por procedimentos cirúrgicos 
eletivos são evidentes, e tema de grande rele-
vância para a especialidade. Portanto, é impor-
tante descrever a percepção dos pais acerca 
da trajetória do paciente cirúrgico pediátrico, 
desde o diagnóstico, indicação de cirurgia 
até sua realização, reconhecendo fatores que 
levaram ao atraso no atendimento.

Material e métodos

Para responder ao questionamento desta in-
vestigação, optou-se pela realização de estudo 
qualitativo. Primeiramente, para identificar 
quem seriam os participantes desta pesquisa, 
realizou-se levantamento de dados quantita-
tivo, identificando as crianças que passaram 
por procedimentos cirúrgico no período de 
setembro de 2018 a março de 2020, em três 
hospitais da região Oeste do Paraná. A escolha 
do início do período de coleta deveu-se ao 

fato de que não havia, até setembro de 2018, 
naquela regional de saúde, nenhum ambulató-
rio para atendimento eletivo na especialidade 
de cirurgia pediátrica pelo SUS. Ademais, o 
término do período avaliado coincidiu com o 
início da pandemia da covid-19, ocasião em que 
os atendimentos eletivos foram paralisados.

A coleta de dados foi realizada pela análise de 
prontuários eletrônicos dos pacientes operados 
e atendidos em três ambulatórios de cirurgia 
pediátrica do SUS, na 10ª Regional de Saúde do 
Estado do Paraná. As variáveis coletadas foram 
relativas à patologia cirúrgica, informações sobre 
o encaminhamento pela atenção primária e ava-
liação inicial pelo cirurgião, além de informações 
sobre o procedimento cirúrgico e os achados 
operatórios. Desse modo, identificou-se a idade 
em que o procedimento foi realizado, possibili-
tando reconhecer se houve atraso nos encami-
nhamentos. Além disso, buscou-se identificar os 
motivos do possível atraso. Para tal, foi realizada 
entrevista direta com pais ou responsáveis pelos 
pacientes que foram submetidos à cirurgia fora 
da faixa etária esperada para a patologia, o que 
caracteriza procedimento cirúrgico tardio. Os 
pacientes enquadrados nesses critérios compuse-
ram o grupo de procedimentos em atraso, os quais 
foram randomizados pelo uso do website sorte-
ador para a seleção daqueles que seriam entre-
vistados. Realizaram-se três tentativas de ligação 
telefônica, em três diferentes dias da semana e em 
diferentes períodos do dia (manhã, tarde e noite). 
Após as tentativas, aqueles que não atenderam 
às ligações foram contatados por aplicativo de 
mensagem para agendarem data e horário das 
entrevistas, que foram realizadas por um único 
entrevistador, via ligação telefônica, tendo sido 
gravadas no aplicativo de celular (Call Recorder) e 
posteriormente transcritas para documentos em 
Word®. Os pacientes que não possuíam telefone 
para contato no cadastro foram excluídos do 
grupo e não participaram da randomização para 
comporem os participantes da etapa qualitativa.

A entrevista foi conduzida pela seguinte 
questão norteadora: ‘Inicialmente, gostaría-
mos de saber quanto tempo levou para que, 
depois de atendido no posto de saúde, seu filho 
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fosse encaminhado para avaliação com o ci-
rurgião pediátrico?’. Para auxiliar no aprofun-
damento dos dados, empregou-se, ainda, um 
roteiro semiestruturado, contendo questões 
acerca dos motivos que levaram à demora no 
diagnóstico, encaminhamento e na realização 
do procedimento cirúrgico, e o percurso dos 
pais ou responsáveis na busca de atenção ao 
problema de saúde da criança, até a realização 
da cirurgia. Os dados das entrevistas foram 
submetidos à análise de conteúdo na moda-
lidade temática10, sendo o conjunto de dados 
obtidos a partir das respostas dos responsáveis 
que retornaram os contatos dos pesquisadores.

Após a familiarização inicial com os dados, 
mediante leitura flutuante e impregnação do 
autor com o conteúdo das falas, o pesquisa-
dor obteve visão de conjunto e apreendeu as 
especificidades do fenômeno em análise. Na 
sequência, realizou-se a pré-análise, momento 
em que foi empregado o critério de saturação 
teórica11 dos dados para decidir sobre o en-
cerramento das entrevistas, visto que, naquele 
momento, era possível seguir analisando as 
entrevistas e identificando os códigos iniciais 
que levaram a constructo teórico possível para 
responder ao questionamento da pesquisa. A 
codificação inicial foi feita pelo pesquisador 
principal e pelo segundo pesquisador, de forma 
independente, o que constituiu uma das etapas 
de validação e confiabilidade dos dados12,13. Os 
dois pesquisadores compararam suas codifi-
cações, gerando codificação única de forma 
sistemática em quadros. Na etapa seguinte, pela 
observação de padrões repetidos nas entrevis-
tas, os códigos foram agrupados em potenciais 
temas, alocando-se todos os dados (fragmentos 
das falas dos entrevistados, representativas dos 
códigos) pertinentes àquele tema no mesmo 
quadro. Posteriormente, mediante a revisão das 
informações e conferência de todas as entrevis-
tas, depois de dupla codificação, chegou-se ao 
modelo final do mapa da análise, com temas e 
subtemas refinados, para somente então realizar 
a confecção do relatório da análise qualitativa.

O estudo foi submetido à análise do Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 

do Oeste do Paraná, e somente após sua 
aprovação pelo parecer 5.023.889 (CAAE: 
50835621.1.0000.0107), deu-se início à coleta 
de dados. Para inclusão no estudo, todos os 
responsáveis consentiram verbalmente com o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) da pesquisa, que foi lido para os 
entrevistados, pelo pesquisador, durante a 
ligação telefônica. Outrossim, cumpriram-se 
os princípios éticos em conformidade com 
as Resoluções nº 466/2012 nº 510/2016 do 
Conselho Nacional de Saúde14,15.

Resultados

No período analisado, 410 pacientes pediá-
tricos foram operados em caráter eletivo, dos 
quais 121 foram excluídos da amostra, pois os 
prontuários clínicos não foram encontrados 
devido a inconsistências nos dados de identi-
ficação. Assim, 289 pacientes compuseram a 
etapa inicial do estudo, sendo (72,3%) do sexo 
masculino, com idade média de 57,9 meses, na 
avaliação pelo cirurgião, e de 59 meses, na data 
da cirurgia. A procedência dos pacientes foi 
em sua maioria da atenção primária (75%) e a 
patologia mais incidente foi a hérnia inguinal 
(39,1%). O intervalo de tempo médio entre o 
encaminhamento pela atenção primária até 
a realização da cirurgia foi de 4,98 meses, e 
entre a avaliação pelo cirurgião e a realização 
da cirurgia foi de 1,21 meses.

Após a avaliação dos prontuários, cons-
tatou-se que 77 (26,6%) pacientes foram 
encaminhados em atraso e seus familiares 
poderiam compor o conjunto de participan-
tes das entrevistas. Desse total, dez pacientes 
foram excluídos por não terem telefone ca-
dastrado no prontuário eletrônico, portanto, 
67 pacientes compuseram o grupo em atraso, 
cujos responsáveis estavam aptos a serem en-
trevistados. 51 (66,2%) dos pacientes eram do 
sexo masculino, com idade média de 58 meses 
na avaliação pelo cirurgião, e que a patologia 
mais incidente foi a hérnia inguinal, também 
em 51 dos casos (66,2%).

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 142, e8293, Jul-Set 2024



Percepção dos pais de crianças submetidas a procedimento cirúrgico eletivo: da descoberta ao tratamento cirúrgico 5

Figura 1. Fluxograma da randomização
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Fonte: elaboração própria.

Para a seleção dos participantes, fez-se a 
randomização do grupo em atraso. A partir 
daí, entrou-se em contato com 17 responsá-
veis, sendo que 10 não atenderam as ligações 
telefônicas após as inúmeras tentativas e nem 
retornaram os recados enviados via aplicativo 
de mensagem rápida. Desse modo, foram en-
trevistados, um a um, os sete contatados com 
sucesso, fazendo-se a transcrição e análise de 
cada entrevista, em busca de constructo que 
indicasse ou não a necessidade de randomizar 
mais participantes. Como utilizou-se o crité-
rio de saturação teórica para a definição da 
amostra, constatou-se que não seria necessária 
a reposição dos dez pacientes randomizados 
que não atenderam ou retornaram o contato 
dos entrevistadores.

Dos sete responsáveis que participaram das 
entrevistas, seis eram mães e um era pai de 

criança operada; uma das crianças era do sexo 
feminino e as outras seis, do sexo masculino. 
Duas crianças eram moradoras da cidade-sede 
da Regional de Saúde e as demais, de outras 
cidades. Cinco eram portadoras de hérnia 
inguinal e duas, portadoras de criptorquidia. 
A idade média das crianças na avaliação pelo 
cirurgião foi de 79,1 meses (variando entre 
33 e 125 meses), enquanto a idade média das 
crianças na data de realização da cirurgia foi 
de 80,7 meses (variando entre 35 e 125 meses).

No que diz respeito ao período da desco-
berta do problema cirúrgico até a realização 
da cirurgia, identificou-se que os familiares 
registraram diferentes percepções em relação 
ao tempo transcorrido entre o diagnóstico, o 
encaminhamento, a avaliação pelo cirurgião 
e a realização da cirurgia. Desse contexto, 
emergiram três categorias temáticas de análise. 
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Figura 2. Categorias temáticas de análise
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Dificuldades encontradas

O primeiro ponto evidente nas entrevistas 
foi o ‘tempo de espera para a realização dos 
exames’ complementares necessários:

Achei que demorou um pouquinho, sim [a realiza-
ção dos exames pré-operatórios]. Comparado 
à consulta com a cirurgiã, o exame foi o mais 
demorado. (E1).

Eu me lembro [tempo de demora entre o pedido 
e a realização dos exames] que ele só pediu e 
marcou como emergência, e daí, foi bem rápido. 
(E2).

Então, entre ser pedida [os exames], foi demo-
rado um pouco, por causa da questão que era pra 
esperar. Mas pra ser feita, foi rápida porque eu fiz 
particular, né?, eu paguei. Assim que ela pediu, 
eu já fiz. (E7).

Outra questão aludida pelos entrevistados 
refere-se à ‘quantidade de pacientes na fila de 
espera’ para atendimento:

Talvez [tempo entre o encaminhamento para o 
cirurgião e a realização da cirurgia] por motivo 
de ter bastante paciente, né? [...]. (E6).

Tinha muita gente, tinha muita gente na fila, daí 
atrasou um pouco. Mas logo depois passou para 
uma doutora lá, que eu esqueci o nome dela, e daí 
ela pediu mais urgência por causa da... por causa 
da hérnia dele, que estava muito grande. (E5).

Alguns aspectos abordados pelos fa-
miliares nas entrevistas geram pontos a 
serem discutidos, como a necessidade de 
que exames sejam caracterizados como ur-
gentes para que possam ser realizados com 
agilidade, bem como a realização de exames 
complementares em sistema de saúde com-
plementar para suprir a dificuldade de fa-
zê-los por meio do sistema público, o que 
onera os pacientes, muitos que não possuem 
condições financeiras para arcar com tais 
despesas. As dificuldades mencionadas, 
portanto, referem-se ao tempo de espera e 
à demanda por atenção especializada.
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Atendimento na atenção primária

A ‘percepção do usuário sobre o atendimento 
recebido’ por ele na atenção primária demons-
trou satisfação.

Muito bom [atendimento recebido na unidade 
de saúde], eu só falei assim: ‘Doutor, eu tenho 
uma dúvida: eu acho que um lado dele é maior do 
que o outro, parece que um é crescido’. E ele foi 
bem atencioso, examinou, e daí ele falou que era 
uma hérnia. (E2).

Foi, foi bem tranquila [consulta na unidade de 
saúde]. Bem rápido... Gostei também, na época, 
porque foi bem direcionado para essa parte de 
criança, da parte pediátrica mesmo. Então, foi bem 
tranquilo e bem rápido também. (E4).

Receberam [profissionais da Atenção Básica em 
Saúde (ABS)] nós muito bem, foi bem atendido. 
(E5).

Ah, na verdade, eu não tenho o que reclamar, né? 
Teve um pouco a demora, né? Mas, fazer o quê? 
(E7).

Ainda, observou-se a ‘percepção do usuário 
acerca da forma como se organiza o sistema 
de saúde’:

Eu acho que, no meu ponto de vista, pensar assim, 
em questão de SUS... eu acho assim: que deveria 
ser mais estruturado os municípios, né? Só uma, 
uma sensação da minha experiência, né? Tipo 
assim: na nossa cidade, é tudo encaminhado, né?, 
para Cascavel [PR], e eu acho que muitas vezes as 
pessoas vão lá e perdem um tempo muito grande, 
um dia, por nada... Só para ir lá e pegarem o enca-
minhamento de um doutor, né? Talvez essa questão 
assim, do SUS, ela devia ser integralizada... Não 
sei se seria isso... Tipo assim: para otimizar mais 
o tempo das pessoas também, sabe? Não muito, 
não muito centralizado em um centro somente... Às 
vezes, tem algumas especialidades que poderiam 
ser resolvidas nos próprios municípios, né? (E4).

Um aspecto positivo, encontrado de forma 
unânime nas entrevistas, foi a ‘qualidade do 
atendimento recebido na atenção primária’. 
Apesar de eventual demora por conta do 
excesso de pacientes, inúmeros foram os 
elogios à empatia das equipes.

Da descoberta do problema à 
realização da cirurgia

As famílias relataram o processo da descoberta 
do problema, do diagnóstico e dos encami-
nhamentos, além da realização da cirurgia 
propriamente dita, emergindo como subtema 
a ‘percepção do tempo’:

O [encaminhamento] dela até que não demorou 
muito, foi mais ou menos rápido. De quando ela fez 
a primeira consulta, os exames, até ser chamada, 
assim, não demorou demais. Eu não lembro exata-
mente, mas deve ter demorado um ano, um ano e 
pouquinho. No caso dela, que não era considerado 
grave, eu ... eu acho que foi um tempo bom. (E1).

Para nós, foi mais rápido do que pensamos. (E3).

Achei um pouquinho a demora, né? [...]. Ah, é 
ruim, né?, porque, às vezes, vai saber o que pode 
acontecer?! No caso, não era uma coisa muito 
grave, mas, é demorado... Na verdade, hoje em dia, 
tudo demora, né? Ainda mais pelo SUS [...], mas 
depois que ele foi chamado, tudo foi bem. (E7).

[...] fazer o quê? Tinha que esperar, o povo tem que 
esperar. Porque já encaminharam e falaram que 
saía urgente, e daí, com três meses, já pedimos, e 
daí, deu tudo certo. [...] foi longa, sim, por causa 
que já tinha começado bem antes, né? Mas os três 
meses só, não foi muita espera, não, em vista do 
que está hoje, né? (E5).

Ainda sobre a trajetória dos pacientes e 
familiares, quando questionados a respeito 
da suspeição e confirmação do diagnóstico, 
emergiu o segundo subtema, ‘descrevendo a 
busca pelo atendimento’:
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Eu que percebi, em casa [problema de saúde 
do filho]. [...] daí, procurei um pediatra e ele me 
encaminhou para o especialista. (E1).

[...] nós aqui de casa que percebemos que um 
lado era maior do que o outro [identificaram a 
hernia inguinal e levaram a criança à unidade 
de saúde]. (E2).

Se eles [profissionais da ABS] não tivessem visto 
o problema, não sei como seria. Desde pequeno, 
ninguém tinha visto o devido problema. E nesta 
consulta foi onde descobrimos. Ficamos satisfeitos 
com o atendimento. (E3).

Diversos aspectos foram observados nesse 
contexto. No que diz respeito ao itinerário 
terapêutico, observou-se que em sua maioria 
os próprios pais ou responsáveis identificaram 
alterações na criança que motivaram a busca 
pelo atendimento na atenção primária, e em 
outras situações, as alterações foram perce-
bidas em consultas de rotina. Em relação à 
percepção do tempo pelas famílias, observa-se 
que a espera pelo atendimento já é conside-
rada normal e que mesmo uma espera mais 
longa, quando não se trata de uma emergência, 
pode ser considerada aceitável. Em alguns 
casos, os familiares previram até esperas mais 
longas, com base na experiência de conhecidos 
que também precisaram desses serviços. No 
entanto, como não havia outra opção, existiu 
uma aceitação do serviço que era oferecido e 
da forma como foi oferecido.

Discussão

A suspeição e confirmação de uma patologia 
nas crianças, ainda mais quando há necessida-
de de tratamento cirúrgico, consiste em fator 
estressor para o paciente e todo o seu círculo 
familiar. A incerteza do desfecho e as preocu-
pações com a demora na resolução do quadro 
tendem a ser fatores agravantes nesse quesito. 
Além do efeito psicossocial envolvido, também 
há o efeito econômico, visto que o responsável 

pela criança frequentemente deixa de traba-
lhar para acompanhá-la em suas consultas. 
Além disto, a necessidade de internamentos, 
exames e intervenções adicionais também 
resultam em custos ao sistema de saúde16.

De acordo com o modelo dos três atrasos4 
– inicialmente, descrito na literatura para 
avaliar a mortalidade materna, mas que passou 
globalmente a ser adotado também na área 
de cirurgia –, os tipos de atrasos podem ser 
identificados como: tipo 1 – atraso na decisão 
de procurar pelo atendimento; tipo 2 – atraso 
para chegar ao serviço de saúde; e tipo 3 – 
atraso na realização dos cuidados de saúde.

A aplicação do modelo supracitado pode 
avaliar o tipo ocorrido no presente estudo – a 
‘espera para encaminhamento à especialida-
de’, que se enquadra no modelo de atraso do 
tipo 1, referindo-se à questão da procura da 
família pelo atendimento inicial. Segundo os 
dados obtidos pelas entrevistas, somente um 
familiar referiu não ter notado a alteração no 
paciente, que só foi percebida pelo médico 
da atenção primária em consulta de rotina. 
Nos outros casos, assim que os responsáveis/
familiares levantaram a suspeita clínica, pro-
curaram imediatamente o sistema formal de 
atendimento.

Em relação aos atrasos dos tipos 2 e 3, estão 
envolvidos os ‘aspectos relativos ao sistema 
de saúde’ de cada país. Sendo assim, o atraso 
aconteceu devido aos ‘fatores relacionados ao 
sistema de saúde’. No Brasil, desde sua criação 
pela Lei nº 8.080/1990, o SUS passou por diver-
sas reestruturações, e vem enfrentando muitos 
desafios na busca por garantir aos usuários o 
cumprimento de seus princípios. A partir da 
constatação, no início dos anos 2000, de que a 
maioria das cidades, isoladamente, não possui 
condições de garantir a integralidade aos seus 
cidadãos, recebeu ênfase o processo de descen-
tralização, definindo o espaço regional como 
essencial na construção do SUS17.

Nesse contexto, foi estruturada a Atenção 
Primária à Saúde (APS), que visa oferecer 
cuidado profissional generalista, abrangente, 
com acesso universal facilitado, acompanhando 
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o paciente ao longo do tempo, filtrando suas 
necessidades e acionando os cuidados espe-
cializados prestados por outros serviços do 
sistema de saúde, quando necessário18.

As redes de atenção representam uma es-
tratégia de organização da saúde, que visa pro-
mover a integração do cuidado para a garantia 
de sua longitudinalidade. Após sua instituição, 
se apresentam como um conjunto articulado 
e interdependente de unidades de saúde, com 
objetivo de proporcionar atenção integral e 
contínua, de acordo com a necessidade indi-
vidual de cada cidadão. Compreender o con-
ceito de integração de cuidados é fundamental 
na definição das Redes de Atenção à Saúde 
(RAS)17, incluindo a atenção à saúde da criança.

A coordenação do cuidado na APS brasileira 
enfrenta muitas dificuldades, especialmente 
no que se refere à interação e continuidade 
do cuidado entre os diferentes serviços das 
RAS, como ocorre entre a APS e a atenção 
especializada, quando o paciente requer enca-
minhamento. No que diz respeito à regulação 
do acesso a estes diferentes níveis de atenção, 
destacam-se as centrais de regulação e os com-
plexos reguladores, espaços privilegiados de 
observação, com visão abrangente do sistema 
de saúde, para uma melhor organização das 
redes e dos fluxos assistenciais, disponibili-
zando o acesso do usuário ao atendimento 
especializado, sempre que necessário. É neste 
ponto que tange o acesso aos serviços de saúde 
que se encontra a maior dificuldade dos pa-
cientes participantes deste estudo. Isto porque, 
ainda que o acesso à APS seja facilitado e que, 
diante da suspeita do problema, os familiares 
prontamente tenham conseguido atendimento 
e encaminhamento nas unidades de saúde, o 
acesso à atenção especializada e aos exames 
complementares – especialmente, de imagem 
– foi obtido somente após longa espera. E, 
em alguns casos, ainda sendo necessária a 
realização dos exames no sistema de saúde 
privado para suprir a demora e a dificuldade 
em fazê-lo pelo sistema público. Assim, por 
todas as questões já citadas, tal dificuldade 
se torna ainda maior nas cidades do interior 

do País, afastadas dos grandes centros de re-
ferência e das capitais.

O recentemente criado projeto A 
Organização da Atenção Ambulatorial 
Especializada em Rede com a Atenção Primária 
à Saúde (PlanificaSUS) propõe diversas estra-
tégias para a melhoria da gestão do cuidado 
no SUS, no âmbito da atenção especializada, 
descrevendo, entre outras, o conceito de lista 
de espera, como uma tecnologia da gestão 
clínica que objetiva racionalizar o acesso aos 
serviços de saúde nos quais há desequilíbrios 
entre suas demandas e ofertas19. Como já dis-
cutido, estes desequilíbrios são manifestações 
de uma descoordenação na atenção à saúde, 
que podem ser decorrentes tanto da demanda 
excessiva de pessoas em fila de espera quanto 
da baixa oferta de serviço especializado.

O modelo regulatório vigente no SUS, em 
geral, tende a reforçar as dificuldades e a 
oferta insuficiente, o que acaba agravando os 
problemas. Em geral, não existem critérios 
objetivos e baseados na clínica para a inclu-
são ou a exclusão dos pacientes das filas, e a 
questão requer, para sua solução, ações con-
comitantes de racionalização nos campos da 
demanda, da oferta e dos sistemas logísticos; 
e exige, para sua solução, ações de raciona-
lização e comunicação entre APS, atenção 
especializada, sistemas de apoio diagnóstico 
e terapêutico, e sistemas logísticos7. Os longos 
tempos de espera representam um dos prin-
cipais problemas dos sistemas de atenção 
à saúde, não só no Brasil, mas também em 
países de primeiro mundo, como em alguns da 
Europa Ocidental e no Canadá, porque geram 
insatisfação nas populações e aumentam os 
custos da atenção. Enquanto as listas de espera 
mostram os usuários em busca de atenção em 
um ponto determinado do tempo, o período 
de espera evidencia o diferencial temporal 
para oferecer o serviço, em função da atual e 
da futura oferta19.

A superação do problema do tempo de 
espera exige melhorias de oferta e interven-
ções na organização da demanda. Quanto à 
oferta, o incremento da produtividade dos 
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serviços é fundamental. Uma boa política 
de superação dos tempos de espera inclui a 
combinação entre medidas de demanda e de 
oferta, além da definição de metas nacionais, 
em relação a tempos de espera máximos, o que 
hoje não é bem estabelecido7,19. Outro ponto 
a ser levantado aqui refere-se à ‘espera para 
atendimento pelos especialistas’, em que se 
observa um excesso de demanda frente a uma 
menor oferta de consultas, além da escassez 
de profissionais em determinadas áreas, como 
a cirurgia pediátrica. Situação esta que, na 
Regional de Saúde em estudo, ainda se agrava 
pelo fato de que é necessário atender às de-
mandas de outras Regionais de Saúde próxi-
mas, visto que estas não possuem especialistas 
na área da cirurgia pediátrica.

Nesse processo de reordenamento dos 
sistemas e de melhor estruturação e coorde-
nação do cuidado, o fortalecimento da APS 
se configura como uma estratégia bastante 
importante7. Na APS, os pacientes pediátricos 
são atendidos pelos mais diversos especialistas, 
desde clínicos gerais até médicos da família e 
comunidade, e, em alguns casos, de pediatras. 
O conhecimento dos profissionais que prestam 
assistência a esta população, sobre as patolo-
gias cirúrgicas pediátricas e o tempo ideal em 
que a criança deve ser avaliada pelo cirurgião 
e operada, é outro item de questionamento 
pertinente. Por serem patologias pouco usuais 
para tal grupo de médicos, o ideal seria que 
eles recebessem algum tipo de educação em 
serviço ou uso de protocolos direcionados ao 
tema, a fim de que tivessem subsídios para 
orientação e melhor definição dos casos avalia-
dos, evitando atrasos no encaminhamento ao 
especialista, quando este se fizesse necessário.

O presente estudo possui limitações, como 
área de abrangência reduzida, olhar específico 
para uma única especialidade, curto tempo de 
observação, seguimento pós-operatório curto 
e o fato de ser prospectivo. Porém, levanta im-
portantes pontos a serem mais bem estudados 
e avaliados, a fim de que seja possível propor 

melhorias no itinerário terapêutico da popu-
lação infantil com algum comprometimento, 
que requeira avaliação do cirurgião pediátrico, 
facilitando o encaminhamento das crianças 
dentro do tempo preconizado, para que sejam 
operadas nas faixas etárias previstas, assim 
evitando complicações futuras em decorrência 
de atraso no encaminhamento e na cirurgia.

Considerações finais

A abordagem qualitativa permitiu identificar 
o caminho percorrido pelos pacientes até a 
realização da cirurgia, e os relacionados a tal 
itinerário foram elencados. Observou-se que 
os familiares reconheceram a espera como 
satisfatória e dentro do esperado por eles, 
pois, em se tratando de um sistema público 
de saúde, para eles, a espera era normal. 
Apesar de algumas dificuldades iniciais, com 
encaminhamentos e exames de imagem, todos 
tiveram as cirurgias realizadas e consideraram 
o atendimento recebido no percurso como 
bom e de qualidade.

Infere-se que a escassez de profissionais 
da especialidade e a falta de coordenação na 
rede de atenção primária – que dificulta a ar-
ticulação entre os serviços da rede –, podem 
ser levantadas como pontos de dificuldade 
durante o processo.
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