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RESUMO 
 
INTRODUÇÃO: As cirurgias urogenitais pediátricas estão entre as mais realizadas no 
mundo, e ainda não existe ampla concordância sobre as técnicas anestésicas para a 
sua realização. Apesar de evidências sobre diversos efeitos adversos e possíveis 
efeitos neurotóxicos da anestesia geral, ainda existem opiniões diversas entre 
especialistas. As práticas parecem sinalizar que anestesiologistas e urologistas 
possam não estar em plena concordância quanto a escolha da técnica anestésica 
para seus pacientes. OBJETIVOS: Observar a concordância entre urologistas e 
anestesiologistas, atuantes no território brasileiro, quanto às técnicas anestésicas de 
preferência para as cirurgias urogenitais pediátricas. Adicionalmente, descrever a 
satisfação atual com a prática anestésica e a utilização da ultrassonografia como 
método auxiliar da anestesia regional desses pacientes. MÉTODO: Estudo de corte 
transversal, com abordagem de todos os anestesiologistas e urologistas atuantes e 
inscritos nas respectivas sociedades nacionais de classe. Foram coletados dados 
relacionados ao perfil profissional da amostra, preferências por anestesia geral ou 
regional, opiniões a respeito da anestesia para a cirurgia uropediátrica genital, 
satisfação pessoal e uso da ultrassonografia como auxílio à técnica. A análise 
estatística utilizou-se dos testes de Qui-quadrado e exato de Fisher, além da 
regressão logística para controle de variáveis confundidoras. RESULTADOS: O banco 
de dados foi composto de 428 participantes. Após análise multivariada, ser urologista 
(p=0,01), não estar atualizado no tema (p=0,03) e não possuir titulação acadêmica 
(p=0,02) foram fatores significativos para a preferência pela anestesia geral nesses 
pacientes. Urologistas preferiram bloqueios mais superficiais para cirurgias distais, e 
anestesia geral isolada para cirurgias mais proximais, ao passo que anestesiologistas 
preferiram técnicas mais invasivas para cirurgias distais e bloqueio caudal nas 
cirurgias proximais. A maior parte dos urologistas (56,2%) encontra-se satisfeita com 
a prática atual, contra 43,7% dos anestesiologistas (p=0,039). CONCLUSÃO: As 
discrepâncias entre os profissionais estudados podem estar relacionadas a falhas de 
treinamento e comunicação entre as especialidades. É possível que a variabilidade 
de atitudes médicas e satisfação encontradas possa ser mais bem ajustada com 
práticas de educação continuada e comunicação mais eficaz. 
 
Palavras-chave: Anestesia Pediátrica. Procedimentos Cirúrgicos Urogenitais. 
Anestesia por Condução. Anestesia Geral. Anestesiologia. Urologia. Padrões de 
Prática Médica. 
  



 

 

SUMMARY 
 

INTRODUCTION: Pediatric urogenital surgeries are among the most frequently 
performed procedures worldwide, yet there is no full agreement on the anesthetic 
technique to be used. Despite evidence of various adverse effects and potential 
neurotoxicity associated with general anesthesia, expert opinions remain divided. 
Current practices suggest that anesthesiologists and urologists may not be fully 
aligned regarding the choice of anesthetic technique for these patients. OBJECTIVES: 
To assess the level of agreement between urologists and anesthesiologists practicing 
in Brazil regarding preferred anesthetic techniques for pediatric urogenital surgeries. 
Additionally, to describe current satisfaction with anesthetic practices and the use of 
ultrasound as an adjunct tool in regional anesthesia for these patients. METHODS: 
This was a cross-sectional study targeting all anesthesiologists and urologists 
registered with their respective national professional societies. Data collected was 
participants’ professional profiles, preferences for general or regional anesthesia, 
opinions about anesthetic approaches for these surgeries, satisfaction with current 
practices, and use of ultrasound to assist regional techniques. Statistical analysis 
included the Chi-square and Fisher’s exact tests, as well as logistic regression to 
control for confounding variables. RESULTS: The dataset included 428 participants. 
Multivariate analysis showed that being a urologist (p=0.01), lack of updated 
knowledge on the topic (p=0.03), and absence of academic qualifications (p=0.02) 
were significantly associated with preference for general anesthesia in these cases. 
Urologists tended to prefer superficial blocks for distal procedures and general 
anesthesia alone for proximal surgeries, whereas anesthesiologists favored more 
invasive techniques for distal procedures and caudal blocks for proximal ones. Most 
urologists (56.2%) reported satisfaction with current practices, compared to 43.7% of 
anesthesiologists (p=0.039). CONCLUSION: The discrepancies observed between 
the two specialties may be related to gaps in training and communication. The 
variability in medical practices and satisfaction levels identified could potentially be 
addressed through continuing education initiatives and more effective interdisciplinary 
communication. 
 
Keywords: Pediatric Anesthesia. Urogenital Surgical Procedures. Anesthesia, 
Conduction. Anesthesia, General. Anesthesiology. Urology. Practice Patterns 
Physicians. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
1.1 Contextualização do Tema 

 
A assistência integral ao paciente é prática fundamental nos cuidados atuais em 

saúde.1,2 Práticas multidisciplinares têm demostrado maior celeridade e eficácia em 

resolver os problemas, e requerem comunicação eficaz entre os profissionais que 

assistem ao paciente.1,3,4 A concordância entre os profissionais de saúde, por sua vez, 

é componente essencial dessa abordagem, impactando diretamente a segurança do 

paciente e a qualidade do cuidado prestado.5 

 

Médicos especialistas podem concordar ou discordar em relação a um mesmo 

paciente, e essas divergências podem ser inclusive relacionadas às patologias e suas 

percepções associadas à doença.6,7 Este fenômeno pode ser observado entre clínicos 

e cirurgiões,6 cirurgiões e radioterapeutas,8,9 diferentes especialidades clínicas entre 

si,7 diferentes especialidades cirúrgicas,10 e entre os especialistas e o público em 

geral.2 

 

No ambiente cirúrgico, embora pouco documentado, é possível que o grau de 

concordância entre anestesiologistas e cirurgiões esteja aquém do esperado. Um 

estudo destacou a discordância na classificação do estado físico da American Society 

of Anesthesiologists (ASA)11 entre anestesiologistas e cirurgiões, e essa discordância 

foi associada a desfechos adversos para os pacientes, como maior risco de 

mortalidade em 30 dias e internação prolongada em Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI).12 Outro trabalho, sobre o ambiente do centro cirúrgico, relatou incidentes de 

desacordo e comportamento agressivo entre diversos grupos profissionais, incluindo 

anestesiologistas e cirurgiões, o que pode impactar negativamente o trabalho em 

equipe e a eficiência do ambiente.13 

 

1.2 Problematização 

 

As cirurgias urogenitais estão entre os procedimentos cirúrgicos mais realizados no 

mundo14,15 e são comumente realizadas sob as mais diversas técnicas anestésicas: 

geral, regional, local ou combinada.16 Fatores contribuintes para essa diversidade 
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podem ser tanto relacionadas ao paciente (como idade e condições clínicas), ao tipo 

de procedimento, bem como às preferências dos profissionais envolvidos.16–18 

 

Avisos da Food and Drug Administration levantaram a possibilidade de danos 

neurológicos associados à anestesia geral em crianças abaixo de 3 anos, como 

apoptose neuronal e déficits cognitivos, tendo estimulado o uso de técnicas regionais 

nessa população.19–22 Em crianças, a anestesia geral tem estado atrelada à maiores 

taxas de complicações associadas à via aérea, à apneia, à bradicardia, à hipoxemia 

e à maior necessidade de opióides intra e pós-operatórios.20,23,24  

 

A preocupação com esses potenciais riscos tem incentivado o uso de técnicas 

anestésicas regionais em crianças, inclusive em cirurgias urogenitais.25 A anestesia 

regional (como bloqueios neuroaxiais ou bloqueios periféricos) pode reduzir a 

necessidade de anestesia geral e, consequentemente, minimizar a exposição a 

agentes potencialmente neurotóxicos, e às complicações associadas a ela.19,22 O 

acréscimo da ultrassonografia (USG) às técnicas anestésicas regionais pode 

promover mais segurança e efetividade aos procedimentos, com grande incentivo à 

sua prática.26–34   

 

Alguns fatores parecem suportar a preferência de alguns profissionais pela anestesia 

geral para esses pacientes (como familiaridade dos profissionais com anestesia geral, 

menor tempo de permanência na sala operatória, inconsciência e imobilidade do 

paciente).35 Além disso, uma revisão sistemática concluiu que uma única exposição à 

anestesia geral não parece ter um efeito significativo no desenvolvimento 

neurocognitivo geral, embora exposições prolongadas ou múltiplas possam ter efeitos 

adversos.22 Opiniões diversas podem gerar conflitos no cuidado ao paciente, e mais, 

deixar pacientes e pais inseguros sobre a melhor conduta anestésica para a cirurgia.36 

 

A despeito das evidências cada vez mais apontarem a preferência pelas técnicas 

regionais em detrimento da anestesia geral em crianças,22,37,38 a prática não tem 

demonstrado essa evolução.35 É possível que urologistas e anestesiologistas possam 

estar em descompasso, no que se refere a preferência pela anestesia geral ou 

regional na população pediátrica.35  
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1.3 Justificativa 

 

Espera-se que esta pesquisa contribua para um melhor entendimento das dinâmicas 

que direcionam o entendimento e a escolha terapêutica de anestesiologistas e 

urologistas pediátricos no cuidado dos seus pacientes. Embora recentemente haja 

avanços na discussão sobre anestesia geral e regional na população pediátrica, existe 

escassez de trabalhos na literatura científica sobre as concordâncias entre essas 

especialidades, no que se refere a prática anestésica.  

 

Do ponto de vista acadêmico, os resultados dessa pesquisa poderão trazer novos 

dados, e suscitar hipóteses sobre o quanto anestesiologistas e urologistas concordam 

a respeito da anestesia a ser praticada em seus pacientes. E isto pode trazer à cena 

uma área ainda pouco debatida.  

 

Do ponto de vista social, fomentar a discussão de condutas entre anestesiologistas e 

urologistas deverá beneficiar principalmente os próprios pacientes, possivelmente 

adequando melhor as práticas entre profissionais que, cada um em sua função, 

terminam por trabalhar em conjunto em prol da saúde dos mesmos pacientes.  

 

1.4 Objetivos 

 

O objetivo geral deste estudo é analisar a concordância entre urologistas e 

anestesiologistas atuantes no Brasil quanto às modalidades anestésicas preferidas 

para cirurgias urogenitais pediátricas. 

 

Os objetivos específicos são: 

1. Identificar as técnicas anestésicas preferenciais nos principais procedimentos 

cirúrgicos da uropediatria, comparando as escolhas entre urologistas e 

anestesiologistas. 

2. Coletar e comparar as opiniões de ambas as especialidades sobre a utilização 

da anestesia regional em uropediatria, bem como sobre a adoção da 

ultrassonografia (USG) como ferramenta adjuvante na realização de bloqueios 

anestésicos.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
2.1 Procedimentos Cirúrgicos Urológicos 

 

A história da Urologia é rica e remonta a tempos tão antigos quanto 3200 a.C., com 

suas raízes na civilização egípcia e mesopotâmica, onde já se reconheciam e 

descreviam os sintomas de cálculos urinários.39,40 A prática de "litotomia perineal" foi 

documentada por Aulus Cornelius Celsus, e o desenvolvimento da análise anatômica 

e técnicas cirúrgicas mais seguras continuou ao longo dos séculos, com avanços 

significativos durante o Renascimento e períodos subsequentes.39,41 

 

A importância da Cirurgia Urológica é destacada por sua capacidade de tratar 

condições comuns e debilitantes, como: cálculos urinários, hiperplasia prostática, 

além de diversas condições do sistema urinário e genital. Atualmente, a urologia 

engloba diversas subespecialidades, incluindo cirurgia minimamente invasiva, 

transplantes renais, urologia pediátrica, tratamento do câncer urológico e técnicas 

robóticas.  

 

As cirurgias urológicas estão entre as mais realizadas mundialmente, com um número 

significativo de procedimentos registrados em diversas regiões. Entre abril de 2018 e 

dezembro de 2021, mais de 1,3 milhão de cirurgias urológicas foram registradas no 

National Clinical Database do Japão, cobrindo mais de 1000 instituições.42 Um estudo 

retrospectivo de um hospital universitário da Nigéria registrou que 22.6% de todas as 

cirurgias realizadas no hospital em um período de 10 anos foram urológicas.43 Entre 

2009 e 2014, mais de 10.800 procedimentos urológicos laparoscópicos e robóticos 

foram realizados e registrados no banco de dados nacional UroLap, na Dinamarca, 

destacando a evolução das técnicas minimamente invasivas.44 

 

2.2 Cirurgias Urológicas Pediátricas 

 

Os procedimentos cirúrgicos pediátricos urológicos têm sido amplamente executados 

em todo o mundo há muito tempo, sobretudo por questões religiosas e culturais, ou 

para correção de desordens do aparelho urinário. A circuncisão é considerada a 

operação cirúrgica mais antiga conhecida pela humanidade, com origens que 
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remontam ao Egito antigo, onde foi adotada pela nobreza e pelo sacerdócio, 

possivelmente inspirada pela mitologia de Osíris.45 Com o tempo, a circuncisão 

tornou-se parte das culturas religiosas judaica e muçulmana. 45,46 Hoje, estima-se que 

37% da população masculina mundial seja circuncisada (1,3% no Brasil), seja por 

motivos médicos, religiosos ou culturais.14 

 

O desenvolvimento da Urologia Pediátrica permitiu também o tratamento de diversas 

condições congênitas ou adquiridas, como a hipospádia, que acomete em torno de 15 

a 40 em cada 10.000 nascidos em todo o mundo.15 A criptorquidia é outra condição 

comum na urologia pediátrica, com uma incidência de 1,8 a 8,4% em recém-nascidos 

a termo.47 Historicamente, o tratamento cirúrgico, conhecido como orquidopexia, tem 

sido a abordagem padrão para corrigir essa condição, com o objetivo de melhorar a 

fertilidade futura e reduzir o risco de malignidade testicular48,49. 

 

Um dos principais desafios atuais dessa especialidade é a necessidade de cuidados 

contínuos e de longo prazo para crianças com anomalias congênitas complexas do 

sistema geniturinário, como a extrofia de bexiga, epispádia, bexiga neurogênica, 

hipospádia e válvulas uretrais posteriores.50,51 Nos países de baixa renda, como na 

África Subsaariana, há desafios adicionais devido à falta de infraestrutura adequada 

e de uma força de trabalho qualificada.52 

 

Grande parte das cirurgias em urologia pediátrica são realizadas em regime de 

hospital dia,53 o que faz com que a pronta recuperação, após a cirurgia, com baixos 

níveis de dor, seja um objetivo a ser alcançado para a alta precoce.54 

 

2.3 Anestesia para Cirurgia Urológica Pediátrica 

 

O desenvolvimento da Uropediatria Cirúrgica caminhou passo a passo com o 

aprimoramento da Anestesiologia Pediátrica.17,18 As opções de anestesia para 

cirurgias urológicas pediátricas incluem uma variedade de técnicas que podem ser 

adaptadas às necessidades específicas do paciente e do procedimento.17,18 Tais 

opções mais comuns incluem: 
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2.3.1 Anestesia Geral 

 

É frequentemente utilizada em cirurgias pediátricas, incluindo as urológicas, devido à 

sua capacidade de proporcionar um controle completo da via aérea, inconsciência 

completa e imobilidade do paciente.55 No entanto, há um interesse crescente em 

alternativas que possam reduzir o tempo de recuperação e os efeitos adversos 

associados à anestesia geral.56 

 

A anestesia geral parece ser um fator de risco independente para complicações em 

crianças, tanto no que tange a abordagem da via aérea, quanto nas possíveis 

alterações cardiorrespiratórias esperadas com a técnica.20,24 Em neonatos e lactentes, 

a anestesia geral está associada a maiores taxas de falha de acesso a via aérea, 

apneia, bradicardia, hipoxemia e maiores necessidades de opióides intra e pós-

operatórios.20,23,24 Os agentes opióides, frequentemente utilizados na anestesia geral, 

podem ser uma alternativa analgésica eficaz, no entanto estão associados a efeitos 

colaterais como náuseas, vômitos, prurido e depressão respiratória.57 

 

Esta modalidade anestésica ainda é amplamente utilizada em cirurgias pediátricas, 

especialmente para procedimentos mais longos ou complexos.17 Entretanto, há 

crescente preocupação com os potenciais efeitos neurocognitivos em crianças 

pequenas na anestesia geral, o que impulsiona a busca por alternativas regionais.17 

 

2.3.2 Anestesia Espinhal 

 

Consiste na anestesia regional por deposição de anestésico local no espaço 

subaracnódeo.58 Tem sido reintroduzida como uma alternativa viável à anestesia geral 

em crianças menores, especialmente para procedimentos como circuncisão, 

orquidopexia e reparo de hipospádia. A anestesia espinhal pode reduzir o tempo de 

internação hospitalar e minimizar complicações respiratórias.56 

 

A anestesia espinhal previne a necessidade de manipulação da via aérea (e todas as 

complicações inerentes nessa faixa etária), diminui as alterações hemodinâmicas, 

além de evitar os possíveis efeitos neurocognitivos deletérios dos anestésicos 

gerais.23 Já foi demonstrada a superioridade da raquianestesia sobre a anestesia 
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geral isolada, sob diversos aspectos, e em diversas modalidades de cirurgias 

urológicas neonatais e de lactentes, inclusive sem associação com anestesia geral na 

maioria delas20,23. Além disso, tem sido observada uma alta taxa de sucesso com a 

raquianestesia (80-84%, contra 84% em adultos).20,23 

 

2.3.3 Bloqueio Caudal 

 

O Bloqueio Caudal, uma técnica regional peridural aplicada no espaço sacral, é 

amplamente utilizado como estratégia anestésica em cirurgias urogenitais pediátricas 

há muitos anos, com superioridade em relação a anestesia geral e as medicações 

sistêmicas.24,26,57 A utilização dessa técnica colabora para a redução do uso de 

opioides, conforme recomendado por diretrizes de especialistas.16,59 Além disso, a 

combinação de anestesia espinhal e cateter caudal tem sido explorada para permitir 

cirurgias mais longas sem necessidade de anestesia geral60. 

 

2.3.4 Bloqueios Regionais 

 

Os bloqueios de nervos periféricos são frequentemente utilizados para manejo da dor 

intraoperatória e pós-operatória.61 Estas técnicas têm sido preconizadas para reduzir 

o uso de opióides e medicações sistêmicas.16,59 Sobretudo nas últimas décadas, o 

advento da USG como adjuvante na realização dos bloqueios periféricos tem 

aumentado a segurança e efetividade deles. 62–64 

 

O bloqueio do nervo dorsal do pênis tem se destacado como a técnica mais utilizada 

para cirurgias da genitália distal (como circuncisão e correção de hipospádia 

distal).28,32,33,65 No entanto, ainda não foi estabelecido qual a técnica regional de 

escolha para analgesia dessa região até o momento.27,28,57,66–68  

 

Para cirurgias da genitália, o bloqueio periférico do nervo pudendo bilateral é uma 

opção de fácil execução e analgesia efetiva, com menos efeitos colaterais e alta 

precoce comparado ao bloqueio caudal.69 No entanto, pode estar associado a 

complicações como abcesso subglúteo e hematomas isquiorretais de retropsoas.70 
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O bloqueio de nervos iliohipogástrico e ilioinguinal tem sido utilizado para analgesia 

na cirurgia de orquidopexia sob anestesia geral.71 Embora com resultado analgésico 

inferior a morfina sistêmica, esse bloqueio apresentou menor incidência de prurido, 

náuseas e vômitos.71 O uso da ultrassonografia promete otimizar bastante a 

efetividade analgésica e a segurança desse tipo de bloqueio, o que pode impulsionar 

seu uso.34,71 

 

2.3.5 Anestesia Tópica 

 

A Mistura Eutética de Anestésicos Locais (EMLA, sigla abreviada do termo em inglês) 

tem sido utilizada topicamente para fins de analgesia regional em cirurgia de menor 

porte.72 No entanto uma metanálise com 1571 pacientes pediátricos observou 

importante superioridade analgésica do bloqueio peniano dorsal em relação a ela, 

para cirurgia de circuncisão.65 Aparentemente o uso preemptivo da EMLA pode 

promover analgesia similar ao bloqueio peniano, porém com duração menor.65,67 

 

2.3.6 Uso de Analgésicos Não-Opióides 

 

Medicamentos como anti-inflamatórios não-hormonais (AINEs, como cetorolaco) e 

analgésicos simples (como acetaminofeno) são utilizados para manejo da dor pós-

operatória, como parte de uma estratégia multimodal para minimizar o uso de opioides 

e suas potenciais complicações.59 A combinação de analgésicos simples com AINEs, 

é recomendada para proporcionar analgesia eficaz e segura, reduzindo a necessidade 

de opioides.73 

 

A abordagem multimodal é apoiada por evidências que mostram sua eficácia em 

melhorar os resultados pós-operatórios e a satisfação dos pacientes, além de reduzir 

complicações relacionadas aos opióides.74 
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2.4 Concordância entre anestesiologistas e urologistas quanto a técnica 
anestésica para cirurgias uropediátricas 
 

2.4.1 Fundamentos Teóricos 

 

A literatura médica disponível não fornece uma resposta direta sobre a concordância 

específica entre anestesiologistas e urologistas em relação à anestesia para cirurgias 

urológicas pediátricas. No entanto, algumas diretrizes e estudos relacionados podem 

ajudar a compreender práticas comuns e áreas de colaboração. 

 

O uso de anestesia regional (inclusive ou neuroaxial) é frequentemente recomendado 

como parte de um regime poupador de opioides em várias especialidades cirúrgicas 

pediátricas, incluindo a urologia.59,75 A comunicação eficaz entre cirurgiões e 

anestesiologistas é essencial para garantir a seleção adequada dos pacientes para 

essas técnicas, que têm demonstrado reduzir a necessidade de opioides e demais 

anestésicos gerais.59,75 

 

A gestão da dor no pós-operatório em cirurgias urológicas pediátricas também varia, 

com uma tendência crescente para o uso de bloqueios locais ou regionais, e uma 

abordagem multimodal é frequentemente defendida para otimizar o controle da dor e 

minimizar o uso de opioides.16,76 

 

Cirurgiões e anestesiologistas são profissionais que têm formação e direcionamento 

para resolver problemas distintos. Já foi documentado discordâncias entre essas 

especialidades, o que pode influenciar no prognóstico dos seus pacientes.13 

 

Estudos indicam que divergências podem ocorrer na escolha do tipo de anestesia, 

especialmente entre anestesia geral isolada e anestesia combinada com bloqueios 

regionais.35 A padronização dos protocolos institucionais, cooperação e discussão 

prévia entre os especialistas auxiliam na melhoria dos resultados cirúrgicos e na 

redução de complicações.77,78 

 

 



22 

 

2.4.2 Conexões e Comparações 

 

Embora anestesiologistas e cirurgiões tratem de um mesmo paciente, suas 

abordagens diferem, o que pode levar a discordâncias que influenciam o prognóstico 

dos pacientes.12 Estudos indicam que um dos principais motivos de conflito é a falta 

de comunicação eficaz.79 Além disso, a relação entre essas especialidades evoluiu ao 

longo do tempo, e a colaboração eficiente tem sido reconhecida como essencial para 

o sucesso cirúrgico.80 

 

Estudos também mostram que relações disfuncionais entre anestesiologistas e 

cirurgiões podem aumentar os riscos perioperatórios, afetando negativamente a 

segurança do paciente.81 A percepção de conflitos por parte dos anestesiologistas, por 

exemplo, está associada a fatores como falta de consideração às recomendações da 

anestesia e decisões cirúrgicas unilaterais.82 Essas diferenças ressaltam a 

necessidade de um esforço conjunto para melhorar a comunicação e a colaboração 

interprofissional.83  

 

Além disso, a hierarquia e a dinâmica de poder entre cirurgiões e anestesiologistas 

podem influenciar a segurança do paciente.84 A literatura sugere que a hierarquia no 

ambiente cirúrgico pode inibir a comunicação aberta e a expressão de preocupações, 

o que é crucial para a segurança do paciente.84 

 

2.4.3 Identificação de Lacunas 

 

Após revisão da literatura científica, não foram encontrados trabalhos que 

investigassem a concordância entre anestesiologistas e cirurgiões pediátricos no que 

diz respeito a indicação da modalidade anestésica para seus pacientes. Ao passo que 

ainda não foram estabelecidas quais seriam as condutas padronizadas para as 

anestesias urológicas em pediatria. Permanece a cargo de cada profissional ou 

instituição a escolha da técnica anestésica a ser utilizada.23,35,85 
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3 MÉTODO 

 
3.1 Desenho do Estudo 

 

Este é um estudo de corte transversal, com caráter analítico.  

 

3.2 População-alvo 

 

O presente estudo teve como população-alvo todos os médicos anestesiologistas e 

urologistas atuantes no Brasil. À época da coleta de dados, de janeiro a março de 

2022, de acordo com dados do Conselho Federal de Medicina do Brasil (CFM), essa 

população consistia em 4.002 anestesiologistas e 1.459 urologistas, totalizando 5.461 

especialistas.86 Para atingir a população-alvo, foi desenvolvido um questionário, a ser 

enviado às respectivas Sociedades Nacionais das especialidades médicas estudadas. 

 

3.3 Critérios de inclusão 

 

Os critérios de inclusão da pesquisa foram: ser anestesiologista titulado e inscrito na 

Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA); ou urologista titulado e inscrito na 

Sociedade Brasileira de Urologia (SBU). A totalidade dos médicos especialistas ativos 

nas respectivas sociedades foi convidada a participar. Caso concordasse com o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – Apêndice 1), o participante era 

automaticamente incluído na pesquisa. 

 

3.4 Critérios de exclusão 

 

Houve ampla divulgação da pesquisa. Os participantes que porventura tiveram acesso 

indevido a plataforma (por link, e-mail, mensagem ou qualquer forma de divulgação) 

e não se declararam anestesiologistas ou urologistas foram excluídos da pesquisa. 

Da mesma forma, aqueles que atuavam fora do Brasil também foram excluídos.  

 

Participantes que não responderam na totalidade o questionário também tiveram seus 

dados desconsiderados. 
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3.5 Protocolo de coleta 

 

A população-alvo do estudo foi convidada a participar da pesquisa de diversas 

maneiras, a saber: e-mail enviado diretamente pelas sociedades de especialistas; 

website institucional das instituições (SBA e SBU); redes sociais oficiais das 

sociedades (como Instagram, Facebook, WhatsApp e outros aplicativos de 

mensagens). Os especialistas foram convidados a acessar o website da pesquisa por 

meio de um link, que direcionava a uma página de apresentação e que continha o 

TCLE (Apêndice 1). 

 

Caso concordasse em participar da pesquisa, o participante era direcionado ao 

formulário de coleta de dados (Apêndice 2). Caso discordasse, era redirecionado a 

uma página de agradecimento. Todo ambiente virtual da pesquisa e banco de dados 

foram elaborados e hospedados na plataforma virtual RedCap consortium.87 

 

Dentre as variáveis que compuseram o banco de dados, estão: tempo de experiência 

profissional; região geográfica e características de trabalho; titulação acadêmica 

Strictu Sensu do especialista (mestrado, doutorado, pós-doutorado etc.); tempo de 

atividade como especialista; frequência e atuação em cirurgia uropediátrica; 

preferências relacionadas a anestesia geral ou regional para a cirurgia genital 

pediátrica; opiniões sobre a ultrassonografia como adjuvante na realização de 

bloqueios regionais nessas cirurgias; e preferências por determinadas técnicas 

anestésicas regionais para cada tipo de cirurgia genital pediátrica, a saber: bloqueios 

do neuroeixo (raquianestesia,  peridural ou bloqueio caudal); anestesia tópica; 

bloqueios periféricos (bloqueio peniano em anel, do nervo dorsal peniano, ou do nervo 

pudendo). 

 

3.6 Cálculo do tamanho amostral 

 

Para o cálculo do tamanho amostral, foi utilizada a fórmula para populações finitas, 

descrita por Lemeshow e colaboradores.88 A seguir está demostrada a fórmula: 

 

n = [N × Z² × p × (1-p)] ÷ [d² × (N-1) + Z² × p × (1-p)] 
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Onde: 

- n = tamanho da amostra 

- N = tamanho da população (5.461) 

- Z = nível de confiança de 95% (1,96) 

- p = proporção esperada (50% = 0,5) 

- d = margem de erro (5% = 0,05) 

 

Aplicando-se a fórmula: 

n = [5.461 × (1,96)² × 0,5 × (1-0,5)] ÷ [(0,05)² × (5.461-1) + (1,96)² × 0,5 × (1-0,5)] 

n = 359 

 

O método utilizado, não considera no cálculo amostral o chamado “poder do estudo”, 

que é uma métrica utilizada para verificar a magnitude de efeito. O efeito existe 

essencialmente em estudos com desfecho esperado (como são os casos dos estudos 

de inferências, ou de intervenção). Os questionários são pesquisas onde não existe 

efeito para ser calculado.89  

 

Dessa forma, foi utilizada a margem de erro (d), que é o percentual aceitável de 

variação do Intervalo de Confiança. Tradicionalmente é utilizado d = 0,05 porque ele 

se relaciona com o nível de confiança (Z, também tradicionalmente 95%).89 

 

Em relação a proporção esperada (p), estamos falando da prevalência do fenômeno 

estudado, no caso entre médicos urologistas. Como não temos informações prévias 

foi assumida uma abordagem conservadora e definido p=0,5.  

 

Assim, determinou-se que seria necessária uma amostra mínima de 359 participantes 

para garantir representatividade estatística com nível de confiança de 95% e margem 

de erro de 5%. 

 

3.7 Desfechos 

 
Anestesiologistas e Urologistas foram perguntadas sobre a superioridade da 

anestesia regional sobre a anestesia geral isolada para cirurgias urogenitais 
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pediátricas. A concordância entre estes (ausência de diferença estatística) foi 

considerada como a hipótese nula nesse trabalho. 

 

Percepções sobre os possíveis benefícios da USG na prática dos bloqueios; 

impressões sobre quem de fato executa os bloqueios periféricos; satisfação com as 

práticas atuais e as técnicas de preferência individuais para cada cirurgia foram 

observadas como desfechos secundários. 

 

3.8 Análise estatística 

 

O banco de dado, após tratado, foi exportado para o software de análises estatísticas 

R programmnig language.90  

 

3.8.1 Tratamento das Variáveis 

 

As variáveis categóricas deste estudo foram analisadas por meio de suas frequências 

absolutas e relativas. As comparações entre grupos foram realizadas utilizando o teste 

do Qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher. O teste exato de Fisher foi 

utilizado quando as frequências esperadas eram inferiores a 5 em pelo menos uma 

célula da tabela de contingência, impossibilitando o uso do Qui-quadrado. 

 

3.8.2 Análise Multivariada 

 

A regressão logística foi a ferramenta utilizada na análise multivariada para identificar 

possíveis variáveis independentes com interferência nos desfechos selecionados. Foi 

considerado significante um valor de p < 0,05, a fim de evitar o erro tipo 1.  

 

Para a realização da regressão logística, as variáveis de interesse nos desfechos 

foram selecionadas e incluídas no modelo inicial. Os modelos passaram então por 

sucessivos ajustes e testes quanto a acurácia e calibração (AIC – Critério de 

Informação de Akaike e teste de Hosmer-Lemeshow).91,92 A exclusão das variáveis 

ocorreu por meio do método de seleção Backward (descrito adiante), no qual as 

variáveis com menor significância estatística (p < 0,10) foram removidas 

progressivamente, com reavaliação contínua do modelo até a obtenção do melhor 
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ajuste. Este procedimento metodológico foi selecionado por sua capacidade de 

identificar o subconjunto mais parcimonioso de variáveis preditoras que expliquem 

adequadamente a variável dependente. 

 

3.8.2.1 Procedimento de Seleção Backward 

 

3.8.2.1. a Modelo Inicial: Primeiramente, foi construído um modelo 

saturado contendo todas as variáveis independentes pré-selecionadas com 

base na revisão da literatura e nas hipóteses de pesquisa.  

 

3.8.2.1. b Critério de Eliminação: Estabeleceu-se como critério para 

remoção de variáveis o nível de significância estatística de α = 0,10. Este 

valor foi escolhido para permitir a retenção de variáveis que, embora não 

atinjam o limiar convencional de significância (p < 0,05), possam contribuir 

de maneira relevante para o modelo.  

 

3.8.2.1. c  Processo Iterativo: Em cada etapa do processo, a variável com 

o maior valor de p (superior ao critério estabelecido) foi identificada e 

removida do modelo. Após cada remoção, o modelo foi recalibrado e os 

valores de p das variáveis remanescentes foram reavaliados. 

 

3.8.2.1. d Critério de parada: O processo de eliminação foi interrompido 

quando todas as variáveis remanescentes no modelo apresentaram 

significância estatística dentro do limiar estabelecido (p < 0,10). 

 

3.9 Aspectos éticos 

 

3.9.1 Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 

 

A pesquisa em questão foi submetida e aprovada no Comitê de Ética em Pesquisa 

institucional da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (CEP-Bahiana) sob o 

CAAE 48348221.0.0000.5544. O parecer consubstanciado de aprovação pelo CEP-

Bahiana encontra-se no ANEXO I. 
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3.9.2 Banco de Dados e Guarda das informações 

 

Os dados da pesquisa foram extraídos da plataforma RedCap Consortium de forma 

digital para a composição do Banco de Dados. O arquivo contendo os dados foi então 

adicionado ao software estatístico para a realização dos testes. 

 

Previamente, ficou registrado a garantia do anonimato dos participantes. A guarda dos 

dados na plataforma virtual e nos repositórios de bancos de dados se dará por 5 anos 

a partir da coleta, tendo acesso a ela somente a equipe de pesquisadores, para fins 

de estudos da amostra e elaboração de trabalhos científicos. 

 

3.9.3 Financiamento 

 

Não houve fonte de financiamento externo para essa pesquisa, sendo totalmente 

custeada pelos pesquisadores. Houve custos com material de escritório, 

computadores pessoais da própria equipe, assumidos pelos próprios.  

 

O software estatístico é de acesso livre, sem custos. Da mesma forma o acesso a 

plataforma de coleta dos dados é garantido de forma institucional pela Escola Bahiana 

de Medicina e Saúde Pública.  

 

3.9.4 Conflitos de Interesses 

 

Não foram declarados conflitos de interesses pelos componentes da equipe de 

pesquisa.  
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4 RESULTADOS 

 

Foram recepcionadas 529 respostas. Após observância dos critérios de exclusão, 

foram considerados 428 participantes (332 anestesiologistas e 96 urologistas), que 

compuseram o banco de dados. Segundo dados do CFM, essa amostra representa 

cerca de 8,2% dos anestesiologistas e 6,6% dos urologistas ativos no Brasil na época 

da coleta de dados.86 O fluxograma de composição dos participantes do estudo 

encontra-se ilustrado na Figura 1.  

 

 

 
O perfil profissional dos participantes do estudo encontra-se resumidos na Tabela 1. 
  

 
 

Figura 1 - Fluxograma de composição da amostra. 



30 

 

 
 

Anestesiologistas e urologistas foram perguntados sobre a preferência pelas técnicas 

regionais (associadas ou não a anestesia geral) sobre a anestesia geral isolada. Maior 

percentual de anestesiologistas manifestou preferência pelas técnicas regionais sobre 

a anestesia geral isolada (p = 0,046). 

 
Foram realizadas análises uni e multivariada, a fim de identificar possíveis fatores 

associados as diferentes opiniões dos especialistas. Variáveis foram exploradas em 

busca das que manifestassem plausibilidade e significância estatística para influenciar 

na preferência pela anestesia geral ou regional entre os participantes. Entre as 

variáveis exploradas destacaram-se a especialidade médica (p=0,046) e a atualização 

recente sobre o assunto (p=0,026). A tabela 2 resume os resultados da análise 

univariada.  

Tabela 1 - Perfil profissional da amostra (n = total) 

 Total 
(n = 428) 

Anestesiologistas 
(n = 332) 

Urologistas 
(n = 96) 

Valor 
de p* 

Tempo de Especialista    

0.023 Menos de 10 anos 179 149 (83,2) 30 (16,8) 

Mais de 10 anos 249 183 (73,5) 66 (26,5) 

Pós-Graduação Strictu Sensu    

<0.001 Possui titulação acadêmica 111 67 (60,4) 44 (39,6) 

Sem titulação acadêmica 317 265 (83,6) 52 (16,4) 

Atuação em instituições públicas    

0.659 Não 102 77 (75,5) 25 (24,5) 

Sim 326 255 (78,2) 71 (21,8) 

Atuação em instituições privadas    

0.008 Não 41 39 (95,1) 2 (4,9) 

Sim 387 293 (75,7) 94 (24,3) 

Região de atuação    

0.002 

Nordeste 175 148 (84,6) 27 (15,4) 

Sudeste 153 103 (67,3) 50 (32,7) 

Sul 66 52 (18,8) 14 (21,2) 

Norte e Centro-Oeste 34 29 (85,3) 5 (14,7) 

Frequência de atuação em 
Uropediatria 

   

<0.001 
Baixa frequência (no máximo 
algumas vezes ao ano) 

187 158 (84,5) 29 (15,5) 

Frequentemente (ao menos 
algumas vezes ao mês) 

241 174 (72,2) 67(27,8) 

Valores expressos em número absoluto e percentual [n (%)] 
* Teste Chi-quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher 
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Tabela 2 - Preferência pela anestesia regional sobre a anestesia geral ou indiferença 
(n = total) 

 Total  
(n = 428) 

Anestesia 
regional superior 

Anestesia geral 
superior, ou 
indiferente 

Valor 
de p* 

(n = 364) (n = 64) 

Especialidade Médica    
0.046 Anestesiologista 332 289 (87.0) 43 (13.0) 

Urologista 96 75 (78.1) 21 (21.9) 
Tempo de Especialista    

0.305 Mais de 10 anos 249 216 (86.7) 33 (13.3) 
Menos de 5 anos 179 148 (82.7) 31 (17.3) 

Pós-Graduação Strictu Sensu    

0.115 Possui titulação 111 100 (90.1) 11 (9.9) 
Sem titulação 317 264 (83.3) 53 (16.7) 

Atuação em hospitais públicos    

0.691 Não 102 85 (83.3) 17 (16.7) 
Sim 326 279 (85.6) 47 (14.4) 

Atuação em hospitais privados    

0.771 Não 41 36 (87.8) 5 (12.2) 
Sim 387 328 (84.8) 59 (15.2) 

Região de atuação    

0.660 
Nordeste 175 147 (84.0) 28 (16.0) 
Norte ou Centro-Oeste 34 27 (55.7) 7 (44.3) 
Sudeste 153 132 (86.3) 21 (13.7) 
Sul 66 58 (87.9) 8 (12.1) 

Frequência de atuação em 
urologia pediátrica 

   

0.488 
Baixa frequência (até algumas 
vezes ao ano) 

241 208 (86.3) 33 (13.7) 

Frequentemente (mensalmente 
ou mais) 

187 156 (83.4) 31 (16.6) 

Realização do bloqueio periférico    

0.702 Anestesiologista 200 172 (86.0) 28 (14.0) 
Cirurgião ou não-realizado 228 192 (84.2) 36 (15.8) 

Última vez que leu sobre o 
assunto 

   
 

0.026 Atualizado (menos de 1 ano) 178 160 (89.9) 18 (10.1) 
Não atualizado 250 204 (81.6) 46 (18.4) 

Satisfação com a abordagem 
atual 

   

0.153  Não plenamente satisfeitos 229 189 (82.5) 40 (17.5) 
Satisfeitos 199 175 (87.9) 24 (12.1) 

Valores expressos em número absoluto e percentual [n (%)] 
* Teste Chi-quadrado de Pearson 

 

Após a análise multivariada, especialidade médica Urologia (p<0,01), a atualização 

recente sobre o assunto (p=0,03) e titulação acadêmica Strictu Sensu (p=0,02) foram 

variáveis consideradas significativas para a escolha pela anestesia geral isolada como 

preferência. A tabela 3 resume as variáveis escolhidas para compor o modelo 

escolhido.   
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Tabela 3 - Análise Multivariada – Variáveis independentes com 
influência na preferência pela anestesia geral isolada. 

Variável OR 
IC (95%) 

Valor-p* 
Inferior Superior 

Especialidade médica 
(Urologista) 

2,111 1,129 3,883 0,01 

Última vez que leu sobre o 
assunto (não-atualizado) 

1,895 1,064 3,499 0,03 

Sem títulos de pós-graduação 
Strictu Sensu 

2,296 1,156 4,951 0,02 

Log-Likelihood -173,163 
AIC 354.3 

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confiança 
Os modelos foram iterados até o alcance das melhores estatísticas de 
goodness-of-fit.  

 
Iterações (análise Backward): 

1. Removida “Atuação em Hospitais Privados” (p = 0.7) 
2. Removido “Frequência de atuação em uropediatria” ( p = 0.67) 
3. Removida “Atuação em Hospitais Públicos” (p = 0.48) 
4. Removido “Realização do bloqueio periférico” (p = 0.5) 
5. Removido “Tempo de Especialista” (p=0.24) 
6. Removido “Frequência de uso de técnicas de USG” (p=0.14) 
7. Removida “Satisfação com prática atual” (p=0.13) 
8. Modelo Final 

 

 
 
Anestesiologistas e urologistas foram encorajados a identificar a técnicas regionais de 

preferência para as principais cirurgias genitais em pediatria, a saber: circuncisão, 

correção de hipospádia (proximal e distal) e orquidopexia. Para essas perguntas, os 

participantes poderiam optar por mais de uma técnica anestésica, caso julgassem 

adequadas à cirurgia em questão. Esses resultados estão demostrados na Tabela 4.  
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Pelos testes estatísticos foi identificada, com significância estatística, diferença de 

preferência entre urologistas e anestesiologistas nas seguintes variáveis:  

 

Para a cirurgia de circuncisão, os urologistas tiveram maior preferência pela 

anestesia tópica com EMLA (p=0,025) e bloqueio peniano em anel (p=0,010) que os 

colegas anestesiologistas.  

 

Tabela 4 - Preferência das técnicas anestésicas segundo cirurgia e especialidade 
(n = total) 

 Total 
(n = 428) 

Anestesiologistas  
(n = 332) 

Urologistas 
(n = 96) 

Valor 
de p* 

Cirurgia de Circuncisão     
Anestesia geral isolada 30 21 (6,3) 9 (9,4) 0.362 

Anestesia tópica com EMLA 6 2 (0,6) 4 (4,2) 0.025 

Raquianestesia 19 14 (4,2) 5 (5,2) 0.778 

Bloqueio caudal 43 34 (10,2) 9 (9,4) 1.000 

Bloqueio peniano em anel 230 167 (50,3) 63 (65,6) 0.010 

Bloqueio do Nervo dorsal do 
pênis 

291 228 (68,7) 63 (65,6) 
0.620 

Bloqueio de Nervo pudendo 32 27 (8,1) 5 (5,2) 0.580 

Outro bloqueio regional 3 2 (0,6) 1 (1) 0.534 

Cirurgia de correção de 
Hipospádia distal     

Anestesia geral isolada 51 27 (8,1) 24 (25) <0.001 

Raquianestesia 63 48 (14,5) 15 (15,6) 0.746 

Bloqueio caudal 161 133 (40,1) 28 (29,2) 0.056 

Bloqueio peniano em anel 105 86 (25,9) 19 (19,8) 0.281 

Bloqueio do Nervo dorsal do 
pênis 

162 124 (37,3) 38 (39,6) 
0.721 

Bloqueio de Nervo pudendo 37 34 (10,2) 3 (3,1) 0.037 

Outro bloqueio regional 11 9 (2,7) 2 (2,1) 1.000 

Cirurgia de correção de 
Hipospádia proximal     

Anestesia geral isolada 67 34 (10,2) 33 (34,4) <0.001 

Raquianestesia 87 67 (20,2) 20 (20,8) 0.886 

Bloqueio caudal 209 175 (52,7) 34 (35,4) 0.004 

Bloqueio peniano em anel 57 48 (14,5) 9 (9,4) 0.234 

Bloqueio do Nervo dorsal do 
pênis 

85 70 (21,1) 15 (15,6) 
0.309 

Bloqueio de Nervo pudendo 29 26 (7,8) 3 (3,1) 0.164 

Outro bloqueio regional 13 11 (3,3) 2 (2,1) 0.741 

Orquidopexia     

Anestesia geral isolada 75 41 (12,3) 34 (35,4) <0.001 

Raquianestesia 93 69 (20,8) 24 (25) 0.374 

Bloqueio caudal 120 107 (32,2) 13 (13,5) 0.001 

Bloqueio de Nervo pudendo 205 167 (50,3) 38 (39,6) 0.073 

Outro bloqueio regional 19 16 (4,8) 3 (3,1) 0.891 

Valores expressos em número absoluto e percentual [n (%)] 
* Teste Exato de Fisher 
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Na correção cirúrgica de hipospádia distal, os anestesiologistas tiveram maior 

preferência que os urologistas pelo bloqueio de nervo pudendo (p=0,037). Já para a 

hipospádia proximal, os anestesiologistas optaram mais pelo bloqueio caudal, 

comparado aos urologistas (p=0,004).  

 

Em ambas as cirurgias para correção de hipospádia (proximal ou distal), bem como 

na orquidopexia, os urologistas foram mais favoráveis que os anestesiologistas pela 

anestesia geral isolada (p<0,001). Já os anestesiologistas tiveram maior preferência 

pelo bloqueio caudal na orquidopexia, comparados aos colegas (p=0,001). 

 

Os profissionais também foram questionados se o anestesiologista realiza os 

bloqueios periféricos, nas suas práticas. Mais uma vez houve divergência entre os 

grupos: para os anestesiologistas a maioria dos bloqueios são realizados mais 

frequentemente por eles; já para os cirurgiões, esses últimos são responsáveis pela 

maior parte desses procedimentos, ou não são realizados bloqueios (p = 0,004) 

(Figura 2).  

 

Figura 2 - Quem realiza o bloqueio periférico, segundo opinião por especialidade 

 
*Chi-quadrado de Pearson. 
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Os especialistas ainda foram questionados sobre a satisfação com a atual abordagem 

anestésica nesse tipo de cirurgia. A maior parte dos urologistas se dizem plenamente 

satisfeitos, enquanto a maioria dos anestesiologistas apresenta algum grau de 

insatisfação (p = 0,039). A Figura 3 representa essa distribuição. 

 

Figura 3 - Satisfação dos profissionais com a atual abordagem anestésica para 
cirurgias genitais pediátricas, por especialidade. 

 

 
           *Chi-quadrado de Pearson 

 

 
 

Quanto a utilização da ultrassonografia na realização dos bloqueios anestésicos, 

também foram coletados dados dos participantes. Dentre os que mencionaram 

melhora da qualidade anestésica com o USG, houve variáveis significativas, após a 

análise multivariada, a saber: Fazer uso frequente de técnicas assistidas por USG 

(p<0,01); atuação frequente em uropediatria (p = 0,08); e satisfação com a abordagem 

atual (p<0,01). A performance das variáveis escolhidas para a elaboração do modelo 

final está descrita na Tabela 5. 
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Tabela 5 - Análise Multivariada – Variáveis associadas com a 
opinião sobre a melhora da qualidade anestésica com a 
utilização do USG 

Variável OR 
IC (95%) Valor-

p* Inferior Superior 

Uso frequente de 
técnicas assistidas por 
USG 

13,321 3,987 82,841 <0,01 

Atuação frequente em 
Uropediatria genital 
(mais que algumas 
vezes ao mês)  

0,659 0,408 1,054 0,08 

Satisfação com a 
abordagem atual 
(satisfeito) 

0,454 0,284 0,722 <0,01 

Log-Likelihood -218,7 
AIC 445,15 
OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confiança 
Os modelos foram iterados até o alcance das melhores estatísticas de 
goodness-of-fit. 
 
Iterações (análise Backward): 

1. ⁠Removida Tempo de Especialidade (p = 0.52) 

2. ⁠Removido Atuação em Inst. Públicas (p = 0.93) 

3. ⁠Removida Técnica Anestésica Superior (p = 0.32) 

4. Removido Atuação em Hospitais Privados (p = 0.25) 

5. ⁠Removida Atualização no Tema (p=0.24) 

6. Removida Especialidade Médica (p=0.16) 
7. Removido Sem Títulos de Pós-Graduação (p=0.16) 

8. ⁠Removido Realização do Bloqueio Periférico (p = 0.12) 

9. ⁠Modelo Final 
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5 DISCUSSÃO 

 
5.1 Concordâncias e divergências entre anestesiologistas e urologistas sobre 

as técnicas anestésicas 

 
Este estudo objetivou estudar a concordância entre anestesiologistas e cirurgiões, 

relacionada as técnicas anestésicas para as cirurgias urogenitais. Maior percentual de 

anestesiologistas que urologistas disse preferir utilizar-se da Anestesia Regional.  

 

Em concordância com os nossos resultados, já havia sido observada previamente a 

preferência dos urologistas pela anestesia geral isolada na população pediátrica, a 

despeito das evidências científicas contrárias.35 A escolha da anestesia geral pode 

refletir a busca por um método mais rápido e abrangente para o controle da dor em 

cirurgias mais complexas ou prolongadas, onde a anestesia regional parece não ser 

suficiente ou adequada.93 Outros fatores podem estar associados, como o maior 

controle das vias aéreas, imobilidade do paciente, menor trauma psicológico, 

experiência e conforto da equipe.55 

 

Profissionais com menor titulação acadêmica e menos atualizados no tema 

manifestaram preferência pela anestesia geral isolada, provavelmente devido à menor 

familiaridade com as afecções urológicas, ou com as técnicas regionais aplicáveis a 

estes pacientes.18 Anestesiologistas experientes utilizam abordagens mais 

diversificadas, incluindo técnicas regionais, melhorando o controle da dor e reduzindo 

complicações.94 A falta de treinamento e confiança na anestesia regional também 

contribui para essa preferência,35 destacando a necessidade de capacitação para 

ampliar as opções anestésicas e otimizar os desfechos clínicos.95 

 

A literatura é categórica ao corroborar a segurança da anestesia pediátrica, seja 

regional ou geral.96 Em ambas as modalidades, as complicações costumam ser raras 

e menores, ocorrendo mais frequentemente na sala de operação e sendo prontamente 

gerenciadas por anestesiologistas experientes38,96. Para além da segurança, porém, 

existem outros benefícios da anestesia regional sobre a anestesia geral (como menor 

possibilidade de dano neurológico; menores complicações com a via aérea e 

respiratórias; menor consumo de opióides; menor comprometimento autonômico; 



38 

 

menor incidência de náuseas e vômitos; menor dor pós-operatória; maior satisfação 

de pais e pacientes, menor tempo de permanência hospitalar;  dentre outras).37,97–100 

Entende-se que a educação continuada pode contribuir para aumentar ainda mais a 

adesão as técnicas regionais de anestesia para estes pacientes.38  

 

Os anestesiologistas manifestaram maior predileção por técnicas regionais mais 

profundas nas cirurgias mais distais, considerando a genitália. Para estas, os 

urologistas optam mais por técnicas mais superficiais e menos invasivas como 

anestesia tópica e bloqueio peniano em anel). Já nas cirurgias proximais, os 

anestesiologistas optaram mais pela abordagem regional do neuroeixo, ao passo que 

urologistas foram mais favoráveis a anestesia geral isolada. Dada a variedade de 

técnicas de bloqueios e agentes anestésicos,101 não fez parte do escopo desse 

trabalho fazer juízo de valor sobre alguma possível superioridade entre as escolhas 

anestésicas. 

 

A preferência de anestesiologistas por técnicas regionais tronculares e de anestesia 

neuroaxial demonstra a predisposição desta especialidade pela anestesia regional, ao 

passo que, novamente, urologistas manifestam preferência pela anestesia geral 

isolada, ou técnicas anestésicas mais superficiais.35,38 É possível que a escolha do 

urologista possa ser consequência do desconhecimento dos benefícios da anestesia 

regional, receio de complicações associadas as técnicas mais invasivas ou 

prolongamento do tempo cirúrgico.35,38 A escolha da técnica anestésica utilizada 

deveria ser resultado de uma discussão pré-operatória entre anestesiologista e 

cirurgião.102 

 

5.2 Variabilidade de atitudes médicas em uropediatria cirúrgica 

 
A variabilidade nas atitudes médicas entre anestesiologistas e urologistas, que são 

profissionais de especialidades diferentes cuidando do mesmo paciente, pode ser 

influenciada por diversos fatores, incluindo diferenças nas práticas clínicas, 

preferências pessoais e o contexto clínico específico.13,81 

 

Um estudo sobre a gestão do câncer de próstata localizado mostrou diferenças 

significativas nas abordagens terapêuticas entre urologistas e oncologistas de 
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radiação.103 Cada especialista tende a preferir o tratamento que ele próprio 

administra, o que pode levar a variações nas decisões de tratamento, sugerindo que 

as abordagens estão diretamente relacionadas a expertise e familiaridade.103 

 

Além disso, a variabilidade nas decisões clínicas também pode ser observada dentro 

de uma mesma especialidade, como demonstrado em estudos sobre 

anestesiologistas.104,105 A classificação dos pacientes, tolerância ao risco e as 

decisões de gatilho para intervenção em anestesia podem variar amplamente entre 

os anestesiologistas, mesmo quando confrontados com cenários clínicos 

semelhantes.104,105 

 

Portanto, é razoável concluir que existe variabilidade nas atitudes médicas entre 

anestesiologistas e urologistas, influenciada por fatores como a especialidade, a 

experiência individual e as preferências pessoais, além das diretrizes clínicas e 

normas locais.79,103,105 

 

5.3 Autopercepção e satisfação de anestesiologistas e urologistas no contexto 

da uropediatria  

 

Anestesiologistas e urologistas divergiram quando perguntados sobre quem realiza os 

procedimentos, cada grupo elegendo sua especialidade. Essa diferença pode sugerir 

que os diferentes especialistas estejam superestimando a sua participação no cuidado 

desses pacientes. Este viés de autoavaliação foi bem descrito em profissionais de 

saúde mental, com superestimação das próprias habilidades e subestimação da 

deterioração clínica dos próprios pacientes.106  

 

Além disso, a percepção é frequentemente confundida com opinião, levando a 

interpretações variadas sobre um mesmo fenômeno.107 A complexidade da 

autoavaliação em contextos profissionais sugere que a percepção de importância 

pode ser influenciada por uma combinação de autoconfiança, cultura organizacional, 

feedback de colegas e pacientes, e a natureza intrinsecamente desafiadora do 

trabalho na área da saúde. 108,109 
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A diferença de satisfação entre os profissionais abordados provavelmente acontece 

devido a fatores, como desafios técnicos da anestesia pediátrica e baixa adesão a 

anestesia espinhal.35 As chances de complicações pós-operatórias na população 

pediátrica aumentam o estresse e insatisfação profissional associados.110 Outro 

estudo apontou que cirurgiões têm maior controle sobre o planejamento cirúrgico e a 

interação direta com pacientes e familiares, já os anestesiologistas relatam falta de 

autonomia e reconhecimento do seu trabalho.111  

 

A satisfação pode estar relacionada à confiança de que a conduta adotada pelos 

profissionais está sendo a correta. O efeito Danning-Kruger descreve que pessoas 

com nível de conhecimento menor têm maior confiança nas tomadas de decisão.112 À 

medida que o nível conhecimento aumenta, essa confiança vai tornando-se menor.112 

Como os urologistas têm um conhecimento sobre a anestesia mais restrito, é possível 

que o efeito Danning-Kruger também possa justificar a maior satisfação deles. 

 

5.4 Uso da ultrassonografia na realização dos bloqueios anestésicos  

 

É esperado que profissionais que utilizam frequentemente o USG nas suas práticas 

acreditem nos potenciais benefícios da técnica, aumentando o grau de satisfação.113 

Estudos indicam que a orientação por ultrassom pode proporcionar um início mais 

rápido e melhor qualidade do bloqueio em comparação com outras técnicas de 

localização de nervos, como a estimulação nervosa ou a apenas a anatomia 

aplicada.114 

 

A falta de treinamento específico em profissionais de maior experiência pode contribuir 

para uma menor confiança e familiaridade com a USG e, consequentemente, menor 

adoção dessa técnica.64,115. Apesar da anatomia mais desafiadora nas crianças,115 a 

orientação por ultrassom para bloqueios periféricos oferece vantagens claras em 

termos de aumento da taxa de sucesso, prolongamento da duração do bloqueio, 

redução do tempo de procedimento e diminuição do número de punções de agulha 

necessárias. Essas vantagens são particularmente evidentes em crianças mais 

jovens.116,117  
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De forma similar, a resistência dos profissionais satisfeitos com a prática atual em 

reconhecer os benefícios do uso do ultrassom na anestesia regional pode ser 

explicada por fatores relacionados a curva de aprendizado e dificuldades técnicas na 

população pediátrica.115 Outro fator é a familiaridade e a confiança nas técnicas 

tradicionais, que podem ser vistas como mais rápidas e confiáveis por 

anestesiologistas experientes, conforme discutido por Griffin e Nicholls.118 
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6 LIMITAÇÕES 

 

Dos 5.461 indivíduos abordados86, foram obtidas 529 respostas ao questionário (cerca 

de 9,7%). Este número está abaixo do relatado na literatura.119,120 Embora haja 

diversas causas para a baixa adesão ao questionário, é possível que elas tenham se 

distribuído uniformemente nos dois grupos.  

 

Os vieses do respondedor de pesquisas e o de não-resposta também são importantes 

para uma análise cautelosa dos resultados desse estudo. Trabalhos científicos tipo 

questionário (ou surveys) estão expostos ao viés do respondedor de pesquisas.121 

Quanto maior o interesse do indivíduo no assunto, ou o engajamento em pesquisas e 

no desenvolvimento científico, maior a sua propensão em responder a pesquisas do 

tipo questionário.121  

 

O viés de não-resposta em questionários ocorre quando os indivíduos que não 

respondem apresentam características diferentes dos que respondem, o que 

compromete a representatividade dos resultados.122 Esse viés pode ser causado por 

desinteresse, desconfiança, falta de tempo, dificuldade de acesso ao questionário ou 

medo de julgamento pelas suas respostas.122 

 

Os profissionais do estudo não necessariamente atuam juntos, com cada grupo pode 

estar descrevendo sua realidade, nesse caso os grupos não seriam comparáveis, 

expondo esse trabalho aos vieses de seleção e confusão.123,124 Para permitir a 

comparabilidade entre anestesiologistas e urologistas participantes, foi assumida a 

premissa que os grupos são e expostos a ambientes semelhantes. 

 

A amostra estudada foi composta de 332 (78%) anestesiologistas e 96 (22%) 

urologistas. A época do levantamento de dados, a população exposta a pesquisa era 

composta de 74% de anestesiologistas e 27% de urologistas.86 Esses dados reforçam 

que a maior quantidade de anestesiologistas desse trabalho condiz com a população 

médica brasileira. 

 

Houve diferença significativa entre os grupos quanto ao tempo de especialidade e 

titulação de pós-graduação. Os urologistas se declararam mais experientes, e com 



43 

 

maior titulação acadêmica. Essa diferença pode ter influenciado os resultados, à 

medida que a experiência profissional influencia na tomada de decisões clínicas.125 A 

influência direta da titulação acadêmica na escolha terapêutica é limitada, embora 

sugira maior autoridade e expertise, além de modular os padrões de carreira dos 

profissionais.126,127 Após a regressão logística, essas variáveis não demonstraram 

associação com os desfechos observados. 

 

Quanto à característica das instituições de saúde que trabalham, existem mais 

urologistas que anestesiologistas trabalhando em instituições privadas, o que, no 

Brasil, é condizente com o maior tempo de experiência profissional do grupo.128 Não 

foi percebida diferença entre os grupos quanto a atuação em instituições públicas. 

Existem diferenças quanto a região de atuação no Brasil, porém essas não foram 

consideradas impactantes quanto aos objetivos desse trabalho. 

 

Os urologistas também participam mais frequentemente em procedimentos cirúrgicos 

uropediátricos que os anestesiologistas. Esta diferença pode ser explicada pelo perfil 

da amostra, já que os anestesiologistas questionados poderiam participar de cirurgias 

de qualquer especialidade na sua prática diária, não apenas urologia. No entanto, 

novamente, a frequência de atuação na especialidade denota experiência, o que 

influenciaria nas escolhas e resultados terapêuticos dos profissionais.129 Na tentativa 

de minimizar os vieses associados a seleção da amostra, foi utilizada a regressão 

logística na análise dos desfechos desse trabalho. 

 

Espera-se que diferentes especialistas tenham objetivos semelhantes no que se 

refere ao cuidado com seus pacientes em comum. Serão necessários estudos 

posteriores, visando melhor entendimento das causas do desequilíbrio observados 

nesse trabalho. Também é fundamental a observação desses profissionais em 

ambiente real de trabalho, com estudos randomizados e controlados, a fim de melhor 

compreender as possíveis semelhanças ou divergências de percepções relacionadas 

a anestesia nesse tipo de paciente. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Anestesiologistas tiveram maior preferência pelo uso de anestesia regional que 

urologistas, em cirurgias uropediátricas. Profissionais mais atualizados e com maior 

graduação acadêmica foram variáveis associadas a essa predileção. A educação 

continuada e a melhor comunicação são pontos cruciais no melhor ajuste dessas 

condutas. 

 

Em procedimentos uropediátricos mais distais, urologistas tenderam a optar por 

anestesia regional mais superficial, ao passo que anestesiologistas optaram por 

bloqueios mais profundos de nervos periféricos. Para as cirurgias mais proximais e 

complexas, urologistas optaram mais por anestesia geral isolada, ao passo que 

anestesiologistas tiveram maior preferências pelo bloqueio caudal. A escolha da 

técnica mais adequada deveria ser alvo de acordo pré-operatório entre os 

especialistas. 

 

Anestesiologistas e urologistas diferiram quanto a satisfação com a anestesia 

urogenital pediátrica, bem como quanto a opinião de qual profissional realiza os 

bloqueios. Quanto ao uso da USG na realização dos bloqueios regionais, profissionais 

menos experientes na área e que a utilizam com frequência parecem foram 

entusiastas desse método. A variabilidade das atitudes médicas e satisfação dos 

profissionais é influenciada por fatores como a especialidade, experiência e 

preferências pessoais. 

 

Sugere-se a observação desses profissionais em ambientes controlados, em 

situações reais de trabalho. Estudos prospectivos com esse desenho poderão mitigar 

os vieses desse estudo observacional, e identificar os fatores a serem alvo de 

intervenção, no sentido de promover melhores resultados aos seus pacientes. 
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Apêndice 2 – Questionário respondido pelos participantes 
 

 
 

QUESTIONÁRIO 
 
Prática Anestésica em Cirurgia Genital Pediátrica: Percepções dos Cirurgiões e 
Anestesiologistas 
 

A. SOBRE VOCÊ: 
 
1. Você tem: 

   Até 5 anos de concluído a residência 
   Entre 5-10 anos de concluído a residência 

         Mais de 10 anos de concluído a residência 
 
2. Qual sua especialidade médica? 

  Anestesiologista 
  Urologista 

         Outra/Não possuo especialidade médica 
 
3. Você tem algum título de pós-graduação? 
         Não 
         Mestrado 
         Doutorado 
         Pós-doutorado 
         Livre-docência 
 
4. Na maior parte do tempo, você trabalha em uma ou mais instituições: 
         Públicas 
         Privadas 
         Não se aplica 
 

5. Em que país você trabalha? 

         Brasil  
         Trabalho em outro país  

 

5.a. Em que região do Brasil você trabalha? 

         Região Norte 
         Região Nordeste 
         Região Centro-oeste 
         Região Sudeste 
         Região Sul 
 

5.b. Onde está localizado o país que você trabalha? 

         África 
         América Anglo-saxônica (Estados Unidos e Canadá) 
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         América Latina 
         Ásia 
         Europa 
         Oceania  
 
 
 

B. SOBRE A ANESTESIA EM CIRURGIA GENITAL PEDIÁTRICA: 
 

6. Com qual frequência você participa de procedimentos cirúrgicos genitais 
pediátricos? 
         Nunca  
         Esporadicamente (algumas vezes ao ano) 
         Frequentemente (algumas vezes ao mês) 
         Sempre (semanalmente) 
 
7. Você acredita que alguma técnica anestésica seja superior as demais para esse tipo 
de cirurgia? 
         Não 
         Anestesia Geral Isolada 
         Anestesia do Neuroeixo (raquianestesia, peridural ou bloqueio caudal), associada 
ou não a anestesia geral. 
         Bloqueio de nervo periférico (pudendo, dorsal do pênis, iliohipogástrico-
ilioinguinal etc), associada ou não a anestesia geral. 

8. Em sua rotina, caso sejam realizados, os bloqueios de nervos periféricos para as 
cirurgias genitais pediátricas são realizados na maioria das vezes pelo: 

Cirurgião 
Anestesiologista 
Não são realizados bloqueios periféricos 

 

9. Você acredita que a Ultrassonografia (USG) auxilia a efetividade dos bloqueios 
centrais ou periféricos nas cirurgias genitais pediátricas? 

    Não faz diferença 
Prejudica a qualidade anestésica 

    Melhora a qualidade anestésica 
 

10. Na sua prática, são utilizadas técnicas assistidas por USG para realização de 
bloqueios nervosos em cirurgias genitais pediátricas? 

Nunca 
Eventualmente 
Na maioria dos procedimentos 
Sempre 
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11. Qual foi a última vez que você leu algum texto sobre técnicas regionais ou 
anestesia geral para procedimentos genitais pediátricos? 

          Há menos de 1 ano 
          Entre 1 e 10 anos 
          Há mais de 10 anos 
 

12. Em relação a abordagem anestésica atual para esse perfil de cirurgia, você a 
considera satisfatória? 

         Sim, plenamente 
         Razoavelmente, mas ainda pode melhorar 
         Não, precisamos de modificar completamente a abordagem anestésica desse 
tipo de paciente. 
 

C. SOBRE SUA TÉCNICA ANESTÉSICA DE PREFERÊNCIA:  
 
(Para as próximas questões, VOCÊ PODERÁ MARCAR MAIS DE UMA 
ALTERNATIVA, conforme julgar necessário) 

 
13. Você tem alguma técnica anestésica regional de preferência para a cirurgia de 

circuncisão/fimose? Você pode marcar mais de uma alternativa. 

Nenhuma, prefiro a anestesia geral isolada. 
Tópica com EMLA (Mistura Eutética de Anestésicos Locais) 
Raquianestesia 
Bloqueio caudal 
Bloqueio peniano “em anel” (subcutâneo na base do pênis) 
Bloqueio peniano dorsal 
Bloqueio de nervo pudendo bilateral 
Outro bloqueio regional: _________________________ 

 

14. Na cirurgia para correção de hipospádia distal, qual sua técnica anestésica 
regional de preferência? Você pode marcar mais de uma alternativa. 

Nenhuma, prefiro anestesia geral isolada. 
Raquianestesia 
Bloqueio caudal 
Bloqueio peniano “em anel” (subcutâneo na base do pênis) 
Bloqueio peniano dorsal 
Bloqueio de nervo pudendo bilateral 

   Outro bloqueio regional: _________________________ 
 
 
15. Qual a sua anestesia regional de preferência para a cirurgia de correção de 

hipospádia proximal? Você pode marcar mais de uma alternativa. 
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Nenhuma, somente anestesia geral isolada. 
Raquianestesia 
Bloqueio caudal 
Bloqueio peniano “em anel” (subcutâneo na base do pênis) 
Bloqueio peniano dorsal 
Bloqueio de nervo pudendo bilateral 
Outro bloqueio regional: _________________________ 

 
16. Para a Orquidopexia (com acesso inguinal), qual sua preferência de anestesia 

regional? Você pode marcar mais de uma alternativa. 

Nenhuma, prefiro a anestesia geral isolada. 
Raquianestesia 
Bloqueio caudal 
Bloqueio dos nervos iliohipogástrico-ilioinguinal 
Outro bloqueio regional: _________________________ 

 
Muito obrigado por participar, sua contribuição será de grande relevância para 
descrever o atual panorama da anestesia dos procedimentos genitais em crianças.  

Atenciosamente,  

Equipe de Pesquisadores. 
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ANEXOS 
 

Anexo I – Parecer Consubstanciado do CEP 
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