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INTRODUCAO



1. INTRODUCAO

Procedimentos anestésico-cirargicos desencadeiam grande ansiedade em
qualquer paciente no periodo pré-operatorio. O ato anestésico €, certamente, uma
das situacbes de maior estresse na vida de qualquer pessoa (Corman et al, 1958;

Johnston, 1980; Ribeiro, Rengel, 1992; Kain et al, 1997a).

Neste momento, que antecede o procedimento anestésico-cirirgico, 0
individuo experimenta diversos sentimentos, como inseguranca, medo de sentir dor
no periodo pés-operatoério (PO), preocupacao com prejuizos decorrentes da cirurgia
e temor de sequelas. Separacdo da familia, perda da independéncia, medo da
anestesia e da morte podem estar relacionadas com o desenvolvimento de
ansiedade no periodo pré-operatério (Maranets, Kain, 1999; Kraft, 2002; Moro,

Médolo, 2004).

Eckenhoff descreve, em 1953, a relacdo entre inducdo anestésica
“traumatica” e alteragdes negativas no comportamento de criangas no periodo pos-
operatério. A partir deste estudo, a identificacdo, prevencdo e tratamento da
ansiedade pré-operatéria tornaram-se aspectos importantes no preparo pré—

anestésico com o objetivo de diminuir o risco de complicagdes perioperatorias.

Ansiedade perioperatoria € um dos principais fatores de impacto negativo na
experiéncia anestésico-cirargica, sendo ainda fator de risco adicional para
complicagbes no pos-operatdrio na faixa etaria pediatrica. As alteragbes de
comportamento no periodo pos-operatério apresentam grande variabilidade de

intensidade e tipo de sintomas (Lumley et al,1993; Kain et al,1996a).



Niveis elevados de ansiedade no periodo pré-operatorio, em criancas, podem
estar associados a ndo colaboragcédo na inducdo anestésica e a maior possibilidade
de consequéncias psicoldgicas negativas, tais como, ansiedade continuada,
depressao, irritabilidade, agressividade, disturbios do sono, enurese, recusa
alimentar e apatia; consequéncias médicas: aumento do consumo de anestésicos no
periodo intra-operatério (I10) e de analgésicos no pés-operatorio, maior intensidade e
prevaléncia de dor no PO, maior incidéncia de agitacdo no despertar anestésico,
prolongamento do tempo de cicatrizacdo e diminuicdo da imunidade; além de
consequéncias sociais: indisciplina e falta de cooperacdo com os profissionais da
saude (Chernow et al, 1987; Linn et al, 1988; Parris et al, 1988; Weissman, 1990;
Lumley et al, 1993; Kain et al,1996a; Kotiniemi et al, 1997; Aono et al, 1999;

Maranets, Kain et al, 1999; Quiles Sebastian et al, 2001).

Véarios autores sugerem que criancas com idade abaixo de quatro anos
possuem maior risco de desenvolver ansiedade no periodo pré-operatério (Tiedman,

Clatworthy, 1990; McGraw, 1994; Hagglof, 1999; Kain et al, 2000a; 2006).

Outros fatores que podem sugerir graus elevados de ansiedade no periodo
pré-operatorio sao: temperamento da crianca, baixos niveis de sociabilidade,
emocionalidade, impulsividade, comportamento adaptativo, cirurgia e hospitalizacao
anteriores, visitas atribuladas a consultérios meédicos e niveis elevados de ansiedade
dos pais (McClowry, 1990; Thompson, 1994; Kain et al, 1996b; LaMontagne et al,

1997; Hagglof, 1999; Kain et al, 2000a; Kain et al, 2001b).

Bevan et al (1990)demonstram que a ansiedade dos familiares é fator de

grande relevancia e influéncia sob os niveis de ansiedade das criancas no periodo



pré-operatorio, contribuindo efetivamente no desenvolvimento de alteracdes do

comportamento no pos-operatorio dos pacientes pediatricos.

A reducdo da ansiedade em criancas que se submetem a procedimentos
anestésicos é importante ndo somente por questdes humanitarias, mas também, por
aumentar a colaboracdo desta populacdo de pacientes no momento da inducgéo
anestésica, reduzindo o risco de complicagcbes no periodo intra e pds-operatorio.
Dentre as estratégias para reducdo da ansiedade na populacdo pediatrica, as
abordagens nao farmacoldgicas, por meio de terapias alternativas, atuando em
aspectos psicologicos, sao tdo importantes quanto as farmacoldgicas, nas quais, a
utilizacdo de medicacdo pré-anestésica (MPA) tem por objetivo reduzir o nivel de
ansiedade e proporcionar maior conforto durante a inducdo anestésica

(Watson,Visram, 2003).



1.1. REVISAO DA LITERATURA
1.1.1. Conceito de Ansiedade

Andrade e Gorenstein (2000) definem ansiedade como resposta habitual e
limitada a uma circunstancia de estresse, sendo um estimulo necessario a
adaptacdo ou ao enfrentamento de situacdes inesperadas. E um estado emocional
com componentes psicologicos e fisioldégicos que faz parte do espectro normal das
experiéncias humanas, sendo motriz do desenvolvimento.Em reviséo, estes autores,

descrevem as seguintes caracteristicas deste transtorno:

a) E um estado emocional, com experiéncia subjetiva de medo ou outra emoc&o

relacionada, como terror, horror, alarme, panico;

b) A emocao é desagradavel, podendo ser uma sensa¢do de morte ou colapso

iminente;

c) E direcionada em relacdo ao futuro. Esta implicita a sensacdo de um perigo
iminente. N&o ha risco real, ou se houver, a emocédo é desproporcionalmente

mais intensa;

d) Ha desconforto corporal subjetivo com sensacdo de aperto no peito, na
garganta, dificuldade para respirar, fraqueza nas pernas e outras sensacoes

subjetivas.
Chrousos e Gold (1992) classificam as alteragdes provocadas pela ansiedade

em:

a) Subjetivas: quando o estado emocional associado a ansiedade abrange

sensacdes de medo, sentimentos de inseguranca e antecipacdo apreensiva,



conteudo do pensamento dominado por catastrofe ou incompeténcia profissional

e aumento da vigilia ou alerta;

b) Fisioldgicas: quando associadas as alteracbes comportamentais; neste caso a
ansiedade ativa respostas fisiolégicas que conduzem ao aumento dos niveis de
cortisol, epinefrina e atividade das células killer. A resposta fisioldégica ao estresse
pode ser ativada e/ou aumentada por outros estimulos como: dor, frio, cirurgia e

infeccao.

Criancas sdo particularmente vulneraveis a resposta global ao estresse
porque possuem massa cerebral grande, reservas limitadas de energia e alto
consumo de glicose. Graus elevados de ansiedade no periodo pré-operatorio
promovem amplificacdo da resposta neuroenddcrina ao estresse (Deshpande et al,

1993).

A ansiedade torna-se patolégica quando € desproporcional a situacdo que a
desencadeia, ou quando ndo existe um objeto especifico ao qual se direcione. A
maior parte das manifestacdes de ansiedade encontradas no hospital geral ndo é

patologica (Andrade, Gorenstein, 2000).

1.1.2. Ansiedade na infancia

Durante o desenvolvimento da personalidade, sintomas transitorios de medo
e ansiedade sdo considerados parte do amadurecimento emocional normal da
crianca, desempenhando funcdo de protecdo e adaptacdo nesta faixa etaria
(Silverman, Nelles, 1990; Eisen, Kearney, 1995; Bernstein et al, 1996; Craske, 1997;

Labellarte et al, 1999).



Os modelos neuro-etiolégicos sugerem que a ansiedade € necessaria para a
sobrevivéncia da espécie. Nao € incomum ver medos e sintomas subclinicos
isolados de ansiedade se desenvolverem e mudarem com o0 tempo na maioria das
criancas e adolescentes. Estes podem incluir medos do dano a si mesmo ou a
outro, preocupacao excessiva sobre uma situacdo particular ou ansiedade de

separacao (Bell-Dolan et al, 1990;Bernstein, Shaw, 1997; Leckman, Mayes, 1998).

O processo de separacdo abrange aspectos psicologicos e bioldgicos,
constituindo a psicobiologia da separacdo. Seu entendimento € fundamental para

compreender a ansiedade nas criancas (Provence, Mayes, 1996).

O aprendizado da separacdo de seus pais € necessario para o
desenvolvimento normal das criancas. Experiéncias de separa¢do, como ir a escola,
facilitam o desenvolvimento psicolégico normal. J4 outras experiéncias, como a
separacao que se da antes de uma cirurgia, podem precipitar confuséo e ansiedade.
Entre estes dois extremos, existem muitas experiéncias de separagdo com variaveis

graus de estresse psicobioldgico (Provence, Mayes, 1996).

Conforme Lamb (1982), nas primeiras semanas de vida os recém-nascidos ja
possuem habilidade de diferenciar as pessoas, mas podem aceitar cuidados e
conforto de outros adultos que ndo seus pais. Em torno dos trés meses de idade,
contudo, eles comecam a responder diferentemente para os nao familiares. Nesta
faixa etaria os bebes sorriem mais para as pessoas da familia e podem até tentar
chamar sua atencéo. A ansiedade da separacéo habitualmente se inicia aos sete ou
oito meses de vida e atinge um pico por volta de um ano de idade. Em parte, esta
ansiedade gerada pela separacdo representa a aquisicdo de novas habilidades

cognitivas pela crianca. O grau de ansiedade ocasionada pela separacdo diminui



com a idade, provavelmente pelo aumento das habilidades cognitivas e capacidade
de memodria. Entretanto, frequentemente, o aumento destas habilidades ndo imuniza

as criancas na idade pré-escolar contra o estresse das separacgoes.

As criancas e pré-adolescentes tém dificuldade em reconhecer que sua
resposta ao medo é excessiva ou para se identificar sob situacdo de estresse,
podendo demonstrar sua ansiedade de maneiras muito diferentes dos adultos.
Finalmente, os individuos desta faixa etaria também apresentam dificuldade em

descrever suas experiéncias (Stallings, March, 1995; March et al, 1997).

A intensidade da ansiedade gerada pela separacdo depende de diversos
fatores, como: experiéncias prévias, estagio de desenvolvimento, genética e meio
ambiente entre outros.A maneira como 0s pais auxiliam as criangas a vivenciarem a
experiéncia da separacdo tem papel fundamental no aprendizado destas. Deste
modo, as respostas adaptativas frente a separacéo refletem ndo sé experiéncias
prévias, fatores genéticos e ambientais, mas também, a personalidade da crianca e

0 aprendizado com os familiares (McCann, Kain, 2001).

1.1.3. Ansiedade em crianc¢as no periodo pré-operatorio

Estima-se que 40% a 75% das criancas submetidas a cirurgias experimentam
medo e ansiedade significativa no periodo pré-operatorio (Corman et al, 1958;
Vernon et al, 1966; Melamed e Siegel, 1975; Beeby e Hughes, 1980; Kain et al,

1996¢;Wollin et al, 2003; Davidson et al, 2006).

Segundo Kain et al (1996a), criancas entre um e cinco anos de idade séo as
que apresentam maior risco de desenvolver ansiedade intensa. Na populacao

pediatrica, a ansiedade no periodo pré-operatorioé descrita por sentimentos



subjetivos como tensédo, inquietacdo, nervosismo e medo que sdo manifestos das

mais variadas formas (Kain et al, 1996a).

Conforme relatado anteriormente, diversos autores evidenciam que niveis
elevados de ansiedade em criancas no periodo pré-operatorio estdo associados a
inducdo anestésica tempestuosa e alteracbes comportamentais pos-operatérias
(Lumley et al, 1993; Kain et al,1996a; Kotiniemi et al, 1997; Aono et al, 1999; Quiles

Sebastian et al, 2001).

Kain et al (1996a) e Kotiniemi et al (1997) expdem que 60% das criancas,
submetidas a cirurgia, podem apresentar sintomas comportamentais negativos até
15 dias apds a cirurgia e 20% mantem comportamentos negativos por até seis

meses.

Criancas com temperamento timido, hiperatividade, distlrbios de atencéo,
alto quociente de inteligéncia e habilidades adaptativas limitadas sdo as de maior
risco para evoluir com altos graus de ansiedade. Da mesma forma, cirurgia prévia,
hospitalizagdo e visitas conturbadas aos consultorios pediatricos sdo fatores que

podem predizer graus elevados de ansiedade (McCann, Kain, 2001).

E fundamental para o anestesiologista, que realiza anestesia pediatrica,
compreender as alteracbes de comportamento frente as situacdes externas nas

diversas faixas etarias (Quadro 1) (Moro, Mdédolo, 2004).



QUADRO 1 - Ansiedades Especificas de Pacientes Pediatricos

Maximo estresse para 0s pais, minimo para a crianga porque ela
0 a 6 meses ndo tem idade suficiente para ter medo de estranhos ou lembrar

de eventos desagradaveis.

Maxima ansiedade da separacgéo, capaz de recordar, mas nado de
6 meses a 4 anos o ) .
entender experiéncias hospitalares prévias.

Quase capaz de compreender explicacfes. Aceita a separacao
4 a 6 anos mais facilmente, preocupada com integridade do corpo e mutilacédo

cirdrgica.

Tolera bem a separacdo. Mais capaz de compreender as
6 anos a adolescéncia explicagbes. Pode comunicar medo de acordar durante a cirurgia

ou nao acordar.

Necessidade de informacdo. Desenvolvimento da sexualidade,
Adolescentes necessidade de conformidade e dignidade. Medo de perder o

controle.

Fonte:Moro ET, Médolo NSP. Ansiedade, a crianca e os pais. Rev Bras Anestesiol 2004;54:728-738.

Guaratini et al (2006) avaliam 100 criancas divididas em dois grupos, 50
submetidas a consulta no ambulatério de pediatria (GPED) e 50 no de avaliacédo pré-
anestésica (GAPA), evidenciando diferenca significativa na prevaléncia e na
mediana dos niveis de ansiedade entre estes grupos. A ansiedade, avaliada pela
escala de ansiedade pré-operatoria de Yale modificada (EAPY-m), considerando
escores de EAPY-m maior que 30, apresentou prevaléncia de 81,6% no GAPA e
16,7% no GPED, as medianas dos escores de ansiedade sdo EAPY-m = 50 no
GAPA e 23,4 no GPED. Este estudo demonstra que criangcas submetidas a
procedimentos anestésico-cirirgicos apresentam maior prevaléncia e niveis

elevados de ansiedade previamente a hospitalizagéo.
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1.1.4. Instrumentos de avaliacdo de ansiedade

Os instrumentos de avaliacdo de ansiedade pesquisam sinais e sintomas dos
transtornos de ansiedade como: inseguranca, sensacao de medo iminente, medo da
separacao, aumento da vigilia ou alerta e sintomas decorrentes da hiperatividade do
sistema simpatico. Porém, a maioria dos instrumentos enfatiza alguns desses
aspectos. Portanto, ao utilizar determinado instrumento deve-se saber quais sao os
aspectos enfatizados e mensurados e para qual grupo de pacientes € indicado, pois
0s instrumentos sdo especificos para cada grupo, ndo se ajustando para outras

populacdes (Stallings, March, 1995; March et al, 1997).

Outro aspecto importante € o fato dos transtornos do comportamento ansioso
se manifestarem como estado ou traco de ansiedade. O estado de ansiedade é uma
condicdo emocional transitéria, variando de intensidade e flutuando com o tempo, ou
seja, os escores de ansiedade-estado podem variar em intensidade, de acordo com
a percepcao do perigo e ao longo do tempo. O traco de ansiedade é uma
caracteristica da personalidade do individuo e que permanece estavel durante o
tempo. Os escores de ansiedade-traco sdo menos sensiveis a alteracées devido a
situacdes ambientais e permanecem mais constantes ao longo do tempo (Stallings,

March, 1995; March et al, 1997).

Para realizar avaliacdo de ansiedade em criancas deve-se utilizar
questionarios desenvolvidos especificamente para cada faixa etaria, assim como,
considerar fontes adicionais de informacdo, por exemplo, os pais e medidas
observacionais, podendo também incluir entrevista psiquiatrica estruturada ou semi-
estruturada. Por outro lado, escalas de avaliacéo clinica, escalas de auto-avaliacao,

avaliacbes realizadas pelos familiares e medidas observacionais ajudam a
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determinar a natureza e a intensidade especifica dos sintomas de ansiedade. Estes
métodos de avaliacdo tém como objetivo: fornecer mensuracdo confiavel e valida
dos sintomas por meio dos dominios multiplos; discriminar conjuntos de sintomas;
estimar a gravidade do quadro; agregar observacdes multiplas (por exemplo, pai e
crianca) e ter sensibilidade as alteracdes de tratamento relacionadas aos sintomas

(Stallings, March, 1995; March et al, 1997).

Grande variedade de escalas de avaliacdo de ansiedade para criancas foram
desenvolvidas desde 1980, projetadas para serem utilizadas mensurando ansiedade
pelos pais, professores ou pelas proprias criancas (Greenhill et al, 1998; Sadock,

Sadock, 2005).

Muitos instrumentos sdo embasados em entrevistas, incluindo a escala de
avaliacdo pediatrica da ansiedade (PARS), assim como, a escala revisada de
avaliacdo de ansiedade para crianca (ARSC-R) (Hamilton, 1959; Reynolds,

Richmond, 1978; Bernstein et al, 1996).

As escalas de auto-avaliacdo foram desenvolvidas para que criangcas e
adolescentes mensurem sua ansiedade, incluem a Multidimensional Anxiety Scale
for Children (MASC), a Revised Children's Manifest Anxiety Scale (RCMAS) e o
Inventario de Ansiedade e Depressdao — versdo para criancas (IDATE-C)

(Spielberger et al, 1973; Reynolds, Richmond, 1978; March et al, 1997).

O Inventario de Ansiedade e Depressao (IDATE)apresenta versbes para
adultos e para criancas (IDATE-C), com mais de 100 publica¢des, sendo a escala
mais utilizada e considerada padréo ouro na avaliacdo de ansiedade (Spielberger et

al, 1983;Spielberger 1989; Kain et al,1997a; Moro, Mddolo, 2004).
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O IDATE é utilizado com frequéncia para o reconhecimento de ansiedade no
periodo pré-operatorio, entretanto, apresenta limitacdes. A primeira é que demanda
pelo menos 15 minutos para o preenchimento do questionario, que em determinadas
situacbes é um tempo considerado longo pelos pacientes e pode retardar o
andamento da rotina dos servicos (Spielberg, 1989). Outra limitacdo € que somente
criancas alfabetizadas podem utilizar o IDATE-C, portanto, acima de cinco anos no
minimo. Assim, criancas abaixo desta faixa etaria, que constituem um grupo
vulneravel para desenvolver ansiedade, ndo se beneficiam deste instrumento (Kain

et al, 1997a).

1.1.5. Escala de ansiedade pré-operatoria Yale modificada (EAPY-m)

Kain et al (1995) desenvolvem escala observacional denominada YPAS (Yale
Preoperative Anxiety Scale), com objetivo de avaliar ansiedade em criancas de dois
a seis anos de idade, na inducéo anestésica. Esta escala consiste na observacao de
seis dominios, contemplando as rela¢cdes da crianca com o ambiente (atividade e
estado de despertar aparente), vocalizacdo, expressividade emocional, interacao
com familiares e interagdo com profissionais da sala cirdrgica. E uma escala de facil

aplicagéo, ndo demorando mais de um minuto para ser completada.

Em 1997, Kain e colaboradores realizam modificacbes no texto original da
escala YPAS, ampliando sua utilidade para situacdes fora da sala de cirurgia. Neste
estudo, utilizam a modified Yale Preoperative Anxiety Scale (YPAS-m) em criancas
de seis a nove anos de idade, comparando com o IDATE-C, em trés situacdes: na
sala de espera do centro cirargico, na entrada da sala de cirurgia € no momento da
colocacdo da mascara facial. Os resultados demostram confiabilidade inter-

observadores e intra-observadores com boa validade do instrumento.
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A YPAS-m é uma escala observacional, eliminando o dominio “interagdo com
profissionais da sala cirurgica”, desta forma, o instrumento modificado é composto
por cinco dominios, com 22 categorias no total. O escore em cada categoria varia de
0,17 a 1,0 (Apéndice 3). A soma dos escores obtidos nos cinco dominios €
multiplicada por 20, resultando em um escore total, que varia de 23,4 a 100; sendo

considerada ansiedade valores de EAPY-m acima de 30.

No dominio atividade existem 4 categorias, avaliando a interatividade da
crianca com 0 meio em que se encontra, variando desde a crianca que esta
tranquila, brincando com bonecos ou outros brinquedos apropriados a idade, até
aguela que tenta escapar de qualquer jeito do ambiente onde se encontra e néo

aceita a interacdo com o meio.

O dominio vocalizacdo € composto por 6 categorias. Na categoria inicial a
crianca conversa tranquilamente, perguntando, ou quando muito nova, apenas
brincando. Conforme o grau de ansiedade aumenta, a vocalizacdo € modificada,
expressando o nivel de ansiedade crescente até o grau maximo que € a crianga

gritando compulsivamente.

O dominio expressividade emocional, contem 4 categorias, refletindo

expressdes concentradas na face e que sado bem definidas.

O dominio estado de despertar aparente, possui 4 categorias, refletindo o
relacionamento da criangca com o ambiente em que se encontra. As expressdes
corporais demonstram variacdes desde atitude de curiosidade até o grau maximo

em que o paciente repele tudo e todos.



-14 -

O dominio interacdo com os familiares, com 4 categorias, varia desde atitude
em que a crianga se sente confortavel sozinha até o extremo no qual pode até

rejeitar os parentes.

Kain et al (1997a) destacam o fato de que até entdo ndo existiam escalas
apropriadas para avaliar ansiedade no periodo pré-operatorio de criancas na faixa

etaria pré-escolar.

A escala de YPAS-m é validada para o portugués, EAPY-m (escala de
ansiedade pré-operatéria de Yale modificada), por Guaratini et al (2006) na
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo (ISCMSP) por meio de
traducdo, equivaléncia de conteludo, técnica, semantica e conceitual com a verséo

original, assim como, estudo de confiabilidade da versao em portugués (Anexo 1).

1.1.6. Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A)

A escala de ansiedade de Hamilton (Anexo 2) é frequentemente utilizada para
mensurar ansiedade por meio de variaveis clinicas. Sua construgdo é fundamentada
no principio de que quanto mais grave € a manifestacdo de ansiedade, maior sera o
namero de sintomas caracteristicos que se apresentam. Se 0 numero de sintomas
for relativamente alto, a contagem dos sintomas torna-se um instrumento

quantificador util, confiavel e de boa validade (Hamilton, 1959; Ito, Ramos, 2000).

As manifestacfes fisioldgicas induzidas pelos estados de ansiedade sé&o
passiveis de diferentes tipos de mensuracdes. Na pesquisa clinica com transtornos
de ansiedade, as escalas de avaliacdo de sintomatologia sdo os instrumentos de

mensuracao mais comumente utilizados (Nardi,1998).
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Escala de ansiedade de Hamiltoné aplicada por um avaliador, sendo
composta de catorze itens subdivididos em dois grupos, sete relacionados a
sintomas de humor ansioso e sete relacionados a sintomas fisicos de ansiedade.
Cada item é avaliado segundo uma escala que varia de 0 a 4 de intensidade (0=
ausente; 2= leve; 3 = média; 4 = maxima). A soma dos escores obtidos em cada

item resulta em um escore total, que varia de 0 a 56.

A HAM-A é validada e traduzida para o portugués pelo projeto AMBAN
(Ambulatério de Ansiedade da USP, 1985), sendo instrumento muito utilizado no

Brasil (Ito, Ramos, 2000; Nardi, 1998).

1.1.7. Influéncia da ansiedade dos pais

A ansiedade no periodo pré-operatério é geralmente muito alta e atinge néo
s6 as criancas, mas também seus pais. A ansiedade dos pais € identificada como
fator para o aumento da ansiedade nas criancas (Bevan et al, 1990; Kain et al,
2001b). Nao é incomum que os medos e a ansiedade dos pais atinjam os filhos,
mesmo que de uma forma néo intencional. Os anestesiologistas devem reconhecer
estas interacbes e tomar medidas pré-ativas no sentido de prevenir e tratar tais

manifestagdes (Bevan et al, 1990; Kain et al, 2001b).

Kain et al (2006) em estudo de coorte longitudinal, avalia um periodo de sete
anos, envolvendo 568 pacientes e seu familiar, demonstrando que as criancas que
se beneficiam da presenca dos pais na inducdo anestésica sdo as de temperamento
calmo e aquelas cujos pais sdo calmos e valorizam a preparacdo e desenvolvimento

de habilidades para enfrentamento de situacées médicas (Kainet al,2006).
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Davidsonet al (2006) em estudo de coorte avaliam 1250 criancas, de 3 a 12
anos de idade, submetidas a procedimentos cirdrgicos variados, com objetivo de
identificar fatores de risco para o desenvolvimento de ansiedade na inducdo
anestésica. Estes autores observam incidéncia de ansiedade elevada (EAPY-m >
30) em 50,2% das criancas na inducdo anestésica e a correlacionam aos seguintes
fatores de risco: idade abaixo de 7 anos, pais ansiosos antes da inducdo anestésica
(avaliados segundo o IDATE e escala analdgica visual de ansiedade), alteracdes
prévias de comportamento, mdultiplas internacBes (mais que cinco vezes) e
procedimentos cirdrgicos de longa duracdo. Concluem que a ansiedade elevada dos
pais antes da inducdo anestésica é fortemente associada com ansiedade nas

criancas.

1.1.8. Estratégias parareducdo da ansiedade nas criancas

Nas décadas de 60 e 70 surgem 0s primeiros estudos avaliando a presenca
dos pais na inducéo anestésica (PPIA) e o preparo psicologico das crian¢as visando
a reducdo da ansiedade perioperatéria, porém o0s resultados sdo controversos
devido a auséncia de métodos validados e confiaveis para mensurar ansiedade na

populacao pediatrica (Schulman et al, 1967; Visintainer, Wolfer, 1975).

Somente nos ultimos anos, estudos que relacionam ansiedade e anestesia
ganham especial atengéo, sendo entdo desenvolvidos instrumentos validados para
mensurar ansiedade durante a inducéo anestésica nos pacientes pediatricos, assim
como, estratégias farmacoldgicas e psicologicas com objetivo de diminuir a

ansiedade da crianca na inducdo anestésica (Tiedman, Clatworthy, 1990; Martins
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etal, 1991; Kain et al, 1995; 1996a; 1997a, 2000b; March et al, 1997; Labellarte et al,

1999; Kraft, 2002; Guaratini et al, 2006).

1.1.8.1 Estratégias farmacoldgicas

Na populacao pediatrica, os principais objetivos da administracdo de farmacos
no periodo pré-anestésico sao facilitar a separacdo dos seus pais e proporcionar
conforto, permitindo maior colaboracdo durante a inducdo da anestesia.E ainda,
outros efeitos benéficos podem ser obtidos pelo uso de medicacdo pré-anestésica
(MPA), que incluem amnésia, ansidlise, diminuicdo da resposta fisioldégica ao
estresse cirdrgico, diminuicdo da agitacdo ao despertar e analgesia pos-operatoria
(Martins et al, 1991; Egan et al, 1992; Jones et al, 1994; Levanen et al, 1995;
Maranets, Kain, 1999,McCann, Kain, 2001; Kogan et al, 2002; Kain et al, 1996c,

1997b, 2000b, 2001b, 2009) .

O midazolam, medicacdo ansiolitica da classe dos benzodiazepinicos, € o
agente mais utilizado como MPA na faixa etaria pediatrica. Possui diversos efeitos
benéficos: sedacdo, diminuicdo na incidéncia de vomitos, rapido inicio de acéo e
duracdo limitada (Egan et al,1992; Kain et al, 2000b; Kogan et al, 2002; Buffett-
Jerrott et al, 2003).Apesar destes efeitos, o0 midazolam estd longe de ser o agente
ideal para a medicacdo pré-anestésica, possui efeitos secundarios indesejaveis, tais
como, comprometimento cognitivo, perda de memoaria explicita com preservacdo da
mem©éria implicita, risco de reacdo paradoxal, metabdlito ativo, alteracdes do
comportamento e agitagcdo quando associado ao sevoflurano e depressao
respiratdria, principalmente, se usado com opioide (Lonnqgvist, Habre, 2005;

Bergendahl et al, 2005, 2006).
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Kain et al (1997b) avaliam o uso de medicacdo pré-anestésica nos Estados
Unidos da América (EUA) e demonstram que o uso de farmacos ansioliticos varia
muito conforme a faixa etaria, politica institucional e até mesmo a localizacéao
geografica. Abaixo dos trés anos de idade a MPA é pouco utilizada na populacdo
pediatrica, varia de 25% a 50%, a depender da regido geografica. Segundo estes
autores, o agente sedativo mais utilizado na recepcdo do centro cirdrgico € o
midazolam (85%), seguido pela cetamina (4%), fentanila transmucosa (3%) e
meperidina (2%). Seguimento deste estudo revela mudancas interessantes no perfil
de uso de MPA nos EUA. Mais notavelmente, o namero total de criancas que
recebem medicacdo pré-anestésica aumenta para 50%. Também apresenta menor
variabilidade geogréafica quanto ao uso de MPA, nos EUA, comparado ao estudo

anterior (Kain et al, 2004).

Diversos autores consideram que atualmente existem melhores alternativas
ao midazolam como MPA, novos agentes como os alfa-2-agonistas, clonidina e
dexmedetomidina e farmacos antigos como a cetamina, apresentando beneficios
interessantes na populacdo pediatrica, como sedacdo e propriedades analgésicas
(Scheinin et al,1993; Levanen et al, 1995;Taittonen et al,1997; Handa, Fuijii, 2001;
Tobias et al, 2002; Bergendahl et al, 2004, 2005, 2006; Larsson et al, 2011; Strom,

2012).

Schmidt et al (2007) demonstram que criancas que recebem clonidina ou
dexmedetomidina como MPA apresentam niveis de ansiedade e sedacao
semelhantes as que recebem midazolam no pré-operatorio. No entanto, estes
pacientes evoluem com menor resposta simpatica perioperatoria e menos dor pés-

operatoria do que aqueles que receberam midazolam.
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Em criancas na faixa etaria pré-escolar, outros autores evidenciam que 0s
alfa-2-agonistas, além da analgesia, promovem reducdo da ocorréncia de delirium
no despertar e vdomito, melhor ansidlise na inducdo, sedag¢do pouco prolongada no
pos-operatorio, porém, sem aumentar a permanéncia na sala de recuperagao
anestésica (SRPA) quando comparados com o midazolam. (Bergendahl et al, 2004,

2006; Dahmani et al, 2010).

A cetamina, ainda desponta interesse devido a sua grande versatilidade, pode
ser utilizada como MPA por via oral, nasal, retal e até intramuscular, possui inicio de
acao razoavelmente rapida por estas vias, promovendo sedacdo e analgesia com
estabilidade cardiovascular e auséncia de depressao respiratéria (Diaz,1997; Ghai et

al, 2005; Gharde et al, 2006; Morton, 2008; Sayin et al, 2008; Vardy et al, 2008).

Funk et al (2000) em estudo com criangas de dois a dez anos de idade,
submetidas a procedimentos cirargicos com duracdo acima de 30 minutos,
comparam o uso de MPA com cetamina, midazolam e a associagdo destas
medicagbes (MIKE). A MIKE, comparada com a administragao exclusiva de um dos
dois farmacos, apresenta superioridade em reduzir a ansiedade na recepcdo do
centro cirargico (CC), separacao dos pais e durante a venopunc¢do. Porém, nao ha
diferenca na incidéncia de sialorréia, excitacdo, sedacdo pos-operatoéria, tempo de
despertar, permanéncia na SRPA ealteracdes de comportamento PO entre os
pacientes que recebem a MIKE ou os farmacos de forma isolada. Entretanto, os
pacientes que recebem exclusivamente cetamina apresentam com maior incidéncia
de vertigem e nausea e vomito no pés-operatorio (NVPO), sem diferenca estatistica

na incidéncia de alucinacéo.
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Bozkurt (2007) enfatiza que as vantagens e desvantagens de cada farmaco
devem ser ponderadas antes da escolha da MPA de acordo com 0s requisitos da
cirurgia, alta hospitalar, infraestrutura institucional e, principalmente, individualizando
as necessidades de cada crianca consoante suas caracteristicas psicoldgicas,

desenvolvimento cognitivo e condicao clinica.

Em relacdo a via de administracao esta bem estabelecido que a via oral (VO)
€ mais atrativa e confortavel para as criancas e anestesiologistas, salvo as contra-
indicacdes. Por esta razdo, € importante que a biodisponibilidade do farmaco VO ou
transmucosa oral (TMO) seja alta, considerando-se adequacdo da dose e laténcia

para obtencéo de ansiblise e sedacdo desejadas (Quadro 2) (Ledo et al, 2007).

QUADRO 2. Agente, dose, via de administracdo e tempo para inicio de acao.

Farmacos Doses Vias de Tempo para inicio de acéo
(mg.kg ) administracao (min)

Midazolam 0,5 VO 30

Cetamina 5 VO 30

Clonidina 4 VO 60-90

Dexmedetomidina 1 TMO 30-60

Notas: VO = via oral, TMO = transmucosa oral

Fonte:Ledo ACC, Cumino DO, Vallinetti EA. Avaliagdo pré-anestésica em criangcas. Em: Bagatini A,
Carrareto AR, Vianna PTG. Curso de educacgéo a distancia em anestesiologia, Vol VII. Sociedade
Brasileira de Anestesiologia, Segmento Farma, Sao Paulo, 2007;18-40.

1.1.8.2 Estratégias nao farmacologicas

Atualmente observa-se grande motivagdo para intervengbes néo
farmacoldgicas voltadas para o alivio da ansiedade das criancas e seus familiares,
como a presenca dos pais na inducdo anestésica (PPIA), programas de educacgéo
com preparo dos familiares e informagfes sobre o procedimento anestésico. Isso se
deve, em parte, ao grande crescimento da pratica ambulatorial, a maior participacédo

e permanéncia dos pais durante a hospitalizagdo das criangas, mas também, as
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novas estratégias institucionais motivando uma pratica médica mais humanitaria
(Chan,Molassiotis, 2002; Watson, Visram, 2003; Kain et al, 2006, 2007; Astuto et al,
2006; Wright et al, 2007; Chundamala et al, 2009). Alguns autores demonstram que
estratégias como presenca de musica, diminuicdo da luminosidade e menor nimero
de pessoas interagindo com a criangca no momento da inducdo, sdo benéficas em
reduzir ansiedade das criancas na SO (Chetta, 1981; Kain et al, 2001a; Koinig, 2002;

Nilsson, 2008).

Em estudo realizado no hospital universitario de Hong Kong, 50 pais de
criancas entre um e nove anos de idade, divididos em dois grupos (intervencao
versus controle) sdo avaliados quanto ao efeito de um programa educacional nos
niveis de ansiedade e satisfacdo. Os pais do grupo intervencdo, na véspera do
procedimento, sdo informados sobre o processo de admisséo hospitalar, 0 ambiente
do CC e como devem proceder enguanto permanecerem neste ambiente. Além
disso, recebem folheto informativo sobre o beneficio da presenca dos pais durante o
perioperatorio, acompanham a inducdo anestésica das criancas e permanecem,
apos o procedimento, na SRPA. Os resultados demonstram diferencas estatisticas
significativas entre os grupos, concluindo que o programa educacional (intervencéo)
com objetivo de preparar os pais para anestesia de seus filhos, reduz a ansiedade e

aumenta a satisfacdo dos familiares (Chan, Molassiotis, 2002).

No St James's University Hospital - UK, auditoria por meio de questionario
dirigido aos pais, analisa o impacto da introducdo de folheto informativo sobre
anestesia e avalia satisfacdo e ansiedade pré-operatoria dos familiares de criancas
submetidas a anestesia. Os resultados demostram que os pais desejam receber

informacgdes, embora, ndo necessariamente escrita. No entanto, 62% dos pais que
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recebem folheto informativo (n=61), concluem que informacé&o verbal exclusiva nédo é
suficiente. O estudo ainda revela que 90% dos pais deste grupo, leram o informativo;
79% guardaram o folheto, 93% julgaram as informacdes suficientes e 92% sentiram-
se satisfeitos. Confirmando a validade da informacéo escrita, 56% dos pais relatam
diminuicdo da ansiedade com este tipo de estratégia. Em resposta a auditoria, €
instituido o uso rotineiro do folheto informativo nas enfermarias da cirurgia pediatrica.
No entanto, o estudo também indica que os folhetos ndo substituem a comunicacéo
verbal com a equipe médica e de enfermagem, permanecendo como as principais

fontes de informacéo e esclarecimento (Bellew et al, 2002).

Em revisdo sistemética, 15 ensaios clinicos aleatorios (n = 1506) que avaliam
eficacia dos meios de comunicacdo (video ou informacdo escrita) na educacao
sobre a anestesia, sdo analisados para os desfechos de ansiedade, conhecimento e
satisfacdo do paciente e seus familiares. Os niveis de ansiedade antes da anestesia
sdo menores nos individuos que recebem informacao por video ou escrita em
comparacao com aqueles que recebem apenas a informacao verbal, ou seja, sem
intervencao, com intervalo de confianca (IC) de 95%. Os pacientes dos estudos com
video apresentam maior conhecimento comparado aos que recebem informacéo
escrita e os sem intervencdo. No entanto, o nivel de satisfacdo dos pacientes com a
intervencdo (expectativa versus experiéncia anestésica real) é semelhante entre os
estudos (risco relativo de 1,06; IC 95%). Esta revisdo sistematica suporta o uso de
video e informacdo escrita sobre o processo geral e riscos da anestesia para a

educacao do paciente e seus familiares antes da cirurgia (Lee et al, 2003).

Em contrapartida, Spencer e Franck (2005), em ensaio clinico aleatorio,

analisam ansiedade e satisfacdo dos familiares de criancas submetidas a
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procedimentos cirdrgicos, comparando o periodo e a forma de entrega de folheto
informativo sobre anestesia. O grupo 1(n=19) recebe o folheto informativo via postal
e 0 grupo 2 (n=21) recebe o folheto infomativo na avaliacdo pré-cirargica. Em
relacdo a ansiedade ou satisfacdo dos pais, ndo ocorre diferenca entre 0s grupos.
Porém, 56% dos familiares preferem receber o folheto informativo na avaliacéo
clinica pré-cirargica e 90% ficam satisfeitos com a informacdo escrita.As autoras
concluem que a informacao escrita melhora o conhecimento e aumenta a satisfacao
dos pais, mas o cenario e 0 momento de entrega da informacéo também sao fatores

importantes a se considerar.

Kain et al (2007) avaliam o efeito do preparo pré-operatorio nos niveis de
ansiedade pré-operatéria, na evolucao pos-operatéria, no consumo de analgésico e
no delirio do despertar. Comparam o efeito do programa de preparacao
perioperatoria, Advance, com outras estratégias, avaliando a familia como um todo.
As criancas e seus pais (n = 408) foram aleatoriamente distribuidos em quatro
grupos: (1) Controle: orientacdes padrdo no pré-operatério, (2) PPIA; (3) Advance:
programa de preparacdo dirigida para o pré-operatorio que inclui as orientacfes
padrdo, PPIA e associa programa educativo composto de informacg0es escritas,
audiovisual um dia antes do procedimento e treinamento dos familiares e das
criangas para indugdo anestésica (4) midazolam oral. Os autores demonstram que
pais e filhos do grupo Advance exibiram niveis de ansiedade significativamente
menores, avaliados pelo IDATE e EAPY-m respectivamente, durante a indugdo em
relacdo aos outros trés grupos. As criancas do grupo Advance apresentaram menor
incidéncia de agitacdo ao despertar, menores necessidades de analgesia na SRPA

e receberam alta da SRPA mais cedo em comparagcdo com as criangcas dos outros
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trés grupos. Concluem que programas de preparacdo pré-operatoria sao eficazes na

reducdo da ansiedade e melhoram os resultados pds-operatorios.

Dentro deste contexto, uma das estratégias ndo farmacoldgicas, representada
por programa de participacdo dos pais na inducdo anestésica, € uma abordagem
gue cresceu muito nos ultimos anos, porém a sua validade como estratégia efetiva
para reducdo da ansiedade em criancas ainda é controversa. Chundamala et al
(2009) em revisdo sistematica, incluindo 14 estudos (nove ensaios clinicos
randémicos, quatro estudos prospectivos comparativos e um retrospectivo)
concluem que a PPIA somente € efetiva como estratégia para reducdo da ansiedade
das criancas e dos pais, quando associada a outras intervencdes farmacologicas ou

nao farmacoldgicas, como a utilizacdo de brinquedos e jogos de video.

Revisdo sisteméatica publicada na Cochrane Library (2009) avalia efeitos das
intervencdes nao farmacoldgicas, em criancas, reduzindo ansiedade, angustia ou
aumentando a coopera¢cdo na inducdo da anestesia. Foram incluidos 17 estudos
randémicos e quasi-randomicos, envolvendo 1.796 criangas abaixo dos 18 anos e
seus pais. Oito estudos avaliam a PPIA e ndo apresentam diferengas significativas
nos niveis de ansiedade ou cooperacdo das criancas durante a indugcéo, apenas um
evidencia que a presenca de pais calmos pode ser util e deve ser considerada
individualmente. Seis estudos avaliam intervencdes n&o farmacologicas para
diminuir a ansiedade nas criancas, demonstrando que estratégias nao
farmacoldgicas como a presenca de palhacos, hipnose, estimulacdo sensorial, jogos
e acupuntura para tranquilizar os pais sao eficazes na reducdo da ansiedade das
criancas e melhoram a cooperacdo durante a inducdo. Em conclusdo a revisao

sistematica, afirma que o relaxamento dos pais por meio de acupuntura traz
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beneficios, diminuindo ansiedade das criancas na inducéo, porém, este efeito nao foi
observado quando os pais assistiram video ou receberam panfleto com informacdes
preparando-os para a inducédo de seu filho, sendo necessarios mais estudos para

concluir sobre estas estratégias (Yip et al, 2009).

Estudo multicéntrico realizado na Alemanha em oito hospitais, avalia nivel de
satisfacdo em relacdo a anestesia por meio de questionario auto-aplicavel nas
criancas ou em seus familiares. A satisfacdo é avaliada de forma abrangente
envolvendo cinco dimensdes. Sao analisados 760 questionarios, a grande maioria,
70,7% respondidos pelas mées e 5,4%, respondidos pela propria crianca. Os
maiores niveis de insatisfacdo encontrados sdo para as dimensdes: D4 -
desconforto, D3 - informacdes recebidas, seguido pelo D2 - privacidade / tempo de
espera.Entretanto, a dimensdo D1 — tratamento, apresenta 0s menores niveis de
insatisfacdo.Os resultados demostram que fornecer informacao as criancas e seus
familiares sobre a anestesia, da mesma forma, que a PPIA, sdo considerados
fatores importantes em relacdo a satisfacdo com o procedimento anestésico tanto

para os familiares como para as criangas (Schiffet al, 2011).

Confirmando a importancia de fornecer informacdes no perioperatorio,
Wennstrom et al (2011), em estudo recente, evidenciam a influéncia do dialogo
perioperatorio (DP) sobre o estresse em criancas submetidas a cirurgia ambulatorial,
analisado pela dosagem de cortisol na saliva. S&o analisadas 93 criancas, de 5a 11
anos, estado fisico ASA | e Il submetidas a cirurgias eletivas, alocadas
aleatoriamente em trés grupos de 31 individuos: (i) controle: cuidados
perioperatorios padrdo, informacgdes na recepcéo do centro cirurgico (ii) informacéao:

cuidados perioperatorios padréo, incluindo informacéo pré-anestésica na unidade
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ambulatorial e (iii) DP: estratégia de diadlogo voltado as necessidades da crianca,
durante todo o perioperatério, antes da admissdo hospitalar, na unidade
ambulatorial, na recepc¢éo do centro cirdrgico e na SRPA realizado pela enfermagem
e anestesiologista. As criancas que recebem o DP apresentam reducao significativa
(P=0,003) do cortisol salivar no PO e também diminuicdo continua nos niveis de
cortisol durante o dia da cirurgia em comparacdo com 0s outros dois grupos
(P<0,01). Ha diminuicao de 75 a 100% do nivel basal em 54% das criancas no grupo
DP em comparacdo a 16% no grupo informacédo pré-operatéria e 11% no grupo
controle. Entre as criancas que recebem analgésicos, o grupo DP recebe
significativamente menor quantidade de morfina (P=0,014) relacionada ao peso
corporal. Porém, independentemente do grupo, existe correlacdo positiva entre o
consumo de morfina e a concentracdo salivar de cortisol. Em conclusdo, os autores
declaram que, para lidar com a ansiedade perioperatéria, as criangas precisam estar
confiantes e informadas sobre o que vao enfrentar. Portanto, estratégias de
informacdo e didlogo devem se iniciar antes da admissdo hospitalar, sendo uma

valiosa ferramenta na diminuicédo do estresse durante os cuidados perioperatorios.

Martin et al (2011), em estudo prospectivo, realizado nos EUA, examinam o
papel da etnia, idioma e variaveis socioeconémicas no desejo dos pais em obter
informacgdes sobre a cirurgia e anestesia das criangcas. Cento e oitenta maes, de
criancas submetidas a cirurgia ambulatorial sob anestesia geral, sdo recrutadas e
divididas em trés grupos conforme a etnia e lingua patria: branca de lingua inglesa
(ESW, n = 79), hispanica de lingua inglesa (ESH, n = 63) e hispanica de lingua
espanhola (SSH, n = 39) e respondem questionario (PDI) sobre o desejo familiar em
receber informacgGes. Em geral, todas as méaes desejam receber informacdes sobre a

maioria dos itens do PDIl. Em comparacdo ao grupo ESW, os grupos SSH e ESH



-27 -

apresentam maior resposta na opg¢ao “ter direito de saber’, com diferengas
significativas nos itens: métodos e alternativas da anestesia, detalhes sobre agulhas
utilizadas, sala de operacdo e SRPA. Finalizando, os autores deduzem que o
anestesiologista deve adaptar a oferta de informacdes no pré-operatorio
fundamentado nas diferencas de etnia e lingua das méaes envolvidas, o que também

pode ocorrer com outras populacoes.

Nesse contexto, o uso de estratégias de informacdo aos familiares,
melhorando o conhecimento sobre a anestesia e com objetivo de reduzir a
ansiedade pré-operatoéria dos pais e das criancas, pode ser uma estratégia Util e de
baixo custo em nosso meio, propiciando inducdo anestésica mais satisfatéria e

melhorando a qualidade na recuperacéo pés-operatoria destes pacientes.

O uso de folheto informativo, neste ensaio, tem por objetivo principal reduzir a
ansiedade da crianca no momento da inducdo anestésica, em conformidade, com
analise multicéntrica que evidencia que o fornecimento de informacdes e a PPIA séo
fatores de impacto nos niveis de satisfacdo das criancas e seus familiares em
relacdo a anestesia (Schiff et al, 2011). Além disso, Padda et al (1998) afirmam que
0 uso de materiais pedagogico ou de leitura, mesmo que com informacgdes basicas,
sao eficientes em promover educacdo e conhecimento aos pais sobre os cuidados

peroperatorios de seus filhos.



OBJETIVOS
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2.  OBJETIVOS

Objetivo primario:

Verificar se a qualidade da informacao oferecida aos responsaveis, na sala de
espera (SE) do centro cirargico, tem impacto sobre a ansiedade da crianca na sala
de operacédo (SO), por meio da avaliacdo de: prevaléncia e nivel de ansiedade das
criancas na SE do centro cirdrgico e imediatamente antes da inducdo da anestesia

na SO.

Objetivos secundarios:

1. Prevaléncia e nivel de ansiedade dos responsaveis conforme o tipo de

informacéo recebida na SE do centro cirdrgico;

2. Relacao entre ansiedade dos responsaveis e ansiedade nas criancas

3. Indice de satisfacdo dos responsaveis.



CASUISTICA E METODO



-31-

3. CASUISTICA E METODO

3.1. DESENHO DO ESTUDO

Apos aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo sob o numero 108/11 e do
Centro de Pesquisa do Hospital Infantil Sabara (Apéndice 1), desenvolveu-se ensaio
clinico randémico aberto, nos centros cirargicos Conde de Lara e Central do Hospital
Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo e no centro cirargico do Hospital
Infantil Sabara, com a finalidade de comparar o nivel e prevaléncia de ansiedade nas
criancas e seu responsavel de acordo com a qualidade da informacé&o recebida no pré-
anestesico.

Foram avaliadas criancas e seu responsavel, divididos em dois grupos, Grupo
Informativo (GI), no qual o responsavel recebeu, além da informacdo verbal
convencional, folheto (Anexo 3) contendo informacdes sobre o procedimento
anestésico, na sala de espera do centro cirtrgico (CC) e o Grupo Controle (GC), no
qual o responsavel recebeu apenas informacgéo verbal convencional na sala de espera
do CC.

A ansiedade, nas criancas, foi medida em dois momentos: SE, na sala de espera
do centro cirdrgico e SO, sala de operacdo imediatamente antes da inducao
anestésica. No responsavel, a ansiedade foi mensurada na sala de espera do CC antes

de ser encaminhado com o paciente para a SO.

3.2. POPULACAO DO ESTUDO
Criancas com idades entre quatro e oito anos, estado fisico | ou Il, segundo a
classificagcdo da American Society of Anesthesiologists (ASA) (Apéndice 2), submetidas

a procedimentos cirdrgicos eletivos de pequeno e meédio porte, que ndo receberam
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MPA e que obedeceram os critérios de inclusdo e exclusdo, assim como seu

responsavel.

3.2.1 Tamanho da amostra

Considerando, segundo a literatura consultada, que a prevaléncia de ansiedade
na sala de operacdo em criancas é de 50% (Kain et al, 1996¢) e que a intervencao
proposta é capaz de reduzi-la em 30%, os autores propuseram utilizar erro a de 5%,

erro 3 de 20% e intervalo de confianga (IC) de 95%.

N =[20 (100-20) + 50 (100-50)] X Fap, considerando Fap=7,9;
(50-20)?

N= 35,9; ou seja, 36 pacientes em cada grupo, totalizando 72 pacientes no estudo

proposto.

3.2.2. Critérios de incluséo
- Pais alfabetizados
- Criangas com indicacéo de anestesia geral
- Criangas com idade de quatro a oito anos
- Criangas ASA L e ll
- Criancas submetidas a procedimentos cirurgicos eletivos de pequeno e

meédio porte

3.2.3. Critérios de exclusao
- Recusa do Responsavel

- Responsavel com disturbios neuropsiquiatricos
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- Criancas com disturbios do comportamento ou em uso de medicacdes para
0 sistema nervoso central
- Criancas com deficiéncia auditiva e/ou visual

- Criancas com intervencdao cirdrgica anterior

3.2.4. Procedimentos para selecéo aleatdria dos pacientes

A selecao aleatodria dos 72 participantes foi obtida por meio de programa “List
randomizer”, no site www.random.org, que determinou aleatoriamente os componentes
de cada grupo, Grupo Informativo e Grupo Controle.

O pesquisador efetuou a alocacdo dos 72 participantes sequencialmente,
conforme selecéo, determinando em qual grupo participaria do estudo e a ordem de

entrada no mesmo.

3.3. PROCEDIMENTOS ADOTADOS NA COLETA E PESQUISA DE DADOS

A coleta de dados, o preenchimento do formulario-padrdo e a prestacdo de
informacdes sobre o procedimento anestésico foram realizados pelo pesquisador
principal e por mais trés pesquisadores colaboradores: um residente de terceiro ano em
anestesiologia e dois alunos do sexto ano do Programa Institucional de Bolsas de
Iniciacdo Cientifica (PIBIC) da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o
Paulo.

Todos o0s pesquisadores participaram de um treinamento prévio (piloto) para
aplicacao das escalas de ansiedade e prestacao de informacdes sobre o procedimento

anestésico com objetivo de homogeneizacéo do grupo.
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Na sala de espera do CC, apds o pesquisador se identificar e verificar os critérios
de inclusdo e exclusdo, os participantes foram alocados aleatoriamente em um dos
dois grupos. A seguir, todos os familiares foram informados do carater do estudo,
suaaplicacdo, método utilizado e solicitados a assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 4). Os responsaveis e as criancas de ambos 0s grupos foram
orientados quanto ao procedimento anestésico de forma convencional.

A seguir foi realizada a primeira mensuracdo de ansiedade nas criancas
(momento SE), utilizando a escala observacional de EAPY-m (Anexo 1).

O responséavel do Gl recebeu folheto informativo, com antecedéncia minima de
30 minutos da entrada na SO.

Imediatamente antes de encaminhar a crianca para SO, ainda na sala de espera
do CC, foi realizada a avaliacdo de ansiedade do responsavel com o preenchimento da
Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A) (Anexo 2) em ambos os grupos. Neste
mesmo momento, independente do grupo, foi realizada coleta dos dados
sociodemogréficos e a seguir a pesquisa de satisfacdo em relacdo a informacéo
recebida, anotados em formulario padrédo (Anexo 5).

Sucedendo a coleta de dados do responsavel, este e o paciente foram
encaminhados a sala operatdria e imediatamente antes da inducdo anestésica, a
crianca foi novamente avaliada pela EAPY-m (momento SO) (Quadro 3).

Todas as criancas do estudo foram submetidas a monitoracdo preconizada e

indugdo inalatoria ou venosa com técnica convencional acompanhadas de um

responsavel.
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QUADROS. Procedimentos adotados na coleta e pesquisa de dados (Santa Casa de

Séo Paulo, 2012).

Sala de esperado CC
(momento SE)

Identificagéo do
pesquisador

V

Verificagao dos critérios Informagdes aos Recusa do
de incluso e exclusdo [ —> |responsaveis do carater e| —> Responsavel
(n=T74) método do estudo (n=2)
Alocagéo dos participantes
em um dos dois grupos Assinatura do TCLE
(n=72) < (n=72)
Grupo G Folheto informativo
rupo ao responsavel
Controle (GC) Informativo (GI) | —> P Sala Operatoria
(n= 36) (n= 36) (GI) (n=36) -
(momento SO)

\ P |

e e anesiess S - el
) 30 minutos criangas — EAPY-m
(n l (n=72)
(SE) Ansiedade nas (SE) Ansiedade nos \
criangas — EAPY-m —> | responséaveis — HAM-A Grupo Grupo
(n=72) (n=T72) Controle (GC) Informativo (GI)
(n=36) (n=36)

! Vo

Dados sociodemograficos e

pesquisa de satisfagao
(n=72)

Criangas e responsaveis
encaminhados CC - SO
(n=72)
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3.3.1 Escalas de Ansiedade

Escala de Ansiedade Pré-operatoria de Yale modificada (EAPY-m) é uma
ferramenta validada para mensurar ansiedade em criancas de dois a 12 anos no
periodo pré-operatorio e na inducao anestésica (Kain et al, 1997a). Esta escala avalia o
comportamento em cinco dominios diferentes: expressividade, atividade, vocalizagao,
estado de despertar aparente e interagcdo com familiares, que contemplam as relacdes
da criangca com 0 meio em que se encontra. Cada dominio é constituido por quatro ou
seis categorias.

O escore total da EAPY-m foi calculado conforme proposto originalmente (Kain et
al, 1997a) . Para cada dominio foi dado um escore parcial, com base na pontuacéo
observada pelo pesquisador, dividida pelo numero de categorias daquele dominio. O
escore de cada dominio € somado aos demais e entdo multiplicado por 20 (Apéndice
3).

Os escores considerados “ponto de corte” para classificar os pacientes com ou
sem ansiedade foram os propostos originalmente por Kain et al (1997a), conforme
segue:

* Sem ansiedade: 23,4 a 30;

* Com ansiedade: maior que 30.

A Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A)é uma ferramenta validada para
mensurar ansiedade em adultos (Hamilton, 1959) aplicada por um avaliador. Pontua
guantitativamente os sintomas relacionados a ansiedade, incluindo sintomas psiquicos
e fisicos (Andrade, Gorestein, 2000; Nardi, 1998) utilizando valores de zero a quatro
gue quantificam a intensidade de cada um dos sintomas, onde:

e 0 =auséncia de qualquer sintoma;

e 1 =intensidade leve;

e 2 =intensidade média;

e 3 =intensidade forte;
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e 4 =intensidade maxima (incapacitante).

A somatoria destes valores foi utilizada para quantificar o estado de ansiedade do
responsavel do paciente de acordo com as recomendacdes originais da escala. As
faixas de pontuacdo para esta escala obedeceram aos seguintes critérios (Hamilton,
1959):

e 0al7-ansiedade normal;
e 18 a 24 - ansiedade leve;
e 25 a29 - ansiedade moderada;

e Maior que 30 — ansiedade grave

3.4. VARIAVEIS PESQUISADAS
3.4.1. Nivel de ansiedade dos responsaveis (HAM-A)
3.4.2. Nivel de ansiedade das criancas (EAPY-m)

3.4.3. Satisfacdo dos responsaveis

3.5. ANALISE DOS DADOS

Os resultados foram apresentados em tabelas descritivas, contendo médias,
desvios-padréo, valores minimos e maximos, mediana, percentis 25 e 75, valores totais
e porcentagens.

Na comparacdo entre os resultados dos dois grupos referentes a idade foi
utilizado o teste t de Student ndo pareado.

Na comparacdo entre os resultados dos dois grupos referentes ao género,
presenca de responsaveis, vinculo do responsavel com a crianca, numero de pacientes

e responsaveis com e sem ansiedade foi utilizado o teste de Fisher ou teste de x°.
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Utilizou-se o teste de Mann Whitney na comparacéo dos valores das medianas de
dois grupos e na comparacao dos valores das medianas de trés grupos, o teste de

Kruskal-Wallis. Foi considerada diferenca estatistica significativa quando p<0,05.



RESULTADOS
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4. RESULTADOS

Foram convidados a participar do estudo 74 individuos, dois responsaveis se
recusaram a participar, totalizando 72 criancas,com idade entre quatro e oito anos,

estado fisico ASA | e Il, acompanhadas de um responsavel.

A média da idade e desvio padrédo das criancas do grupo GC foi 5,6 + 1,4 anos e
de seu responsavel, 33,9 + 8,3 anos e do Gl foi 5,7 + 1,5 anos e 33,0 £ 7,10 anos,
respectivamente. A maioria das criancas estava acompanhada do pai ou da mae em

ambos 0s grupos, 100% e 97,2% nos grupos GC e Gl respectivamente (Tab. 1).

Em relacdo ao género das criancas, no grupo Gl 17 criancas eram do género
feminino e 19 do masculino, enquanto no grupo GC, dez criancas eram do genéro

feminino (27,8%) e 26 do masculino (72,2%) (Tab. 1).

As criancas deste estudo foram submetidas a diversos procedimentos cirdrgicos,
agrupados segundo a especialidade em: cirurgia geral pediatrica incluindo: herniorrafia
inguinal, umbilical, epigéstrica, orquidopexias, postectomias, exerese de cisto
tireoglosso, cirurgia de Salton, retirada de haste intramedular, retirada de corpo
estranho e exerese de molusco contagioso; cirurgias otolégicas: implante coclear,
meatoplastia, microcirurgia otolégica e otoplastia; cirurgias otorrinolaringologicas:
adenoidectomia, amigdalectomia, timpanotomia, tubo de ventilacdo ou associacao de

um ou mais destes procedimentos.

Os procedimentos cirdrgicos apresentaram a seguinte distribuicdo: cirurgia geral
pediatrica, n= 24 (GC 36,0% vs Gl 33,3%); cirurgias otolégicas, n=5 (GC 8,4% vs Gl
2,8%) e cirurgias otorrinolaringolégicas, n= 43 (GC = 55,6% vs Gl 63,9%), ndo

havendo diferenca estatistica entre os grupos (P = 0,7498).
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TABELA 1 - Dados sociodemograficos (idade e género das criancas, idade, género e
vinculo dos responsaveis com as criancas) dos pacientes dos grupos GC e Gl e nivel

de significancia dos testes estatisticos. (Santa Casa de Sao Paulo, 2012).

Idade das criancas(média + DP)(anos)
Méaximo (anos)
Minimo (anos)
p'=0,8091
Género das criangas
Masculino
Feminino
p?=0,1435
Idade dosresponséaveis (média + DP)(anos)
Méaximo (anos)
Minimo (anos)
p®= 0,6262
Género dos responsaveis
Masculino
Feminino
p?=1,000
Vinculodos responséaveis com as criangas
Pai/méae
Outros

p2 = 1,000

GC
56+14

26 (72,2%)
10 (27,8%)

33,9+8,3
59
22

05 (13,9%)
31 (86,1%)

36 (100%)
0 (0%)

Gl
57+15

19 (52,8%)
17 (47,2%)

330+7,1
50
23

04 (11,0%)
32 (89,0%)

35 (97,2%)
1 (2,8%)

DP = Desvio Padréao

p' = nivel de significancia do teste t ndo pareado; p* = nivel de significancia do teste de Fisher
GC = grupo de criancas acompanhadas do responsavel que recebeu informagao convencional;
Gl = grupo de criangas acompanhadas do responsavel que recebeu informagéo convencional + folheto

A comparacao dos dados de idade e género das criangas e dos responsaveis, do
vinculo dos responsaveis com as criangas (Tab. 1) e da distribuicdo dos procedimentos
cirurgicos mostrou que ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos, sendo,

portanto, 0S grupos comparaveis entre si.
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Os escores (individuais e medianas) da escala EAPY-m dos pacientes dos dois
grupos estudados, GC e GI, podem ser observados nos Anexos 6 e 7 respectivamente.

A Tabela 2 apresenta as medianas e os percentis 25 e 75 dos escores da escala
EAPY-m dos pacientes dos grupos GC eGIl nos momentos SE e SO (sala de espera do
CC e sala operatoria antes da inducao anestésica). O nivel de ansiedade nas criancas
mensurado por meio das medianas dos escores da EAPY-m no periodo pré-operatorio
nao apresentou diferenca significativa entre os grupos estudados no momento SE e no
momento SO. Entretanto, na comparagdo dos momentos em cada grupo, observou-se
diferenca estatistica significativa entre os niveis de ansiedade em SE e SO em ambos

0s grupos, com P = 0,0019 no GC e P < 0,0001 no GI (Tab. 2).

TABELA2 — Medianas e percentis 25 e 75 dos escoresda escala EAPY-m, dos dois
grupos estudados nos momentos sala de espera do CC e sala operatdria antes da
inducdo anestésica e niveis de significancia dos testes estatisticos aplicados(Santa

Casa de Sao Paulo, 2012).

Momentos GC Gl pt

mediana (percentil 25 — percentil 75)  mediana (percentil 25 — percentil 75)

SE 26,7 (23,4 — 38,4) 25,0 (23,4 — 30,0) 0,4525
SO 44,2 (25,9 — 56,7) 40,8 (33,4 — 57,6) 0,6796
p? 0,0019 <0,0001

Momento SE = sala de espera do CC; momento SO = sala de operac¢des imediatamente antes da inducdo
anestésica

p = nivel de significancia do teste de Mann Whitney; pl = comparagdo de cada momento entre grupos GC e Gl;
p2 = comparacao de cada grupo entre momentos SE e SO;

GC = grupo de criangas acompanhadas do responsavel que recebeu informagéo convencional;

Gl = grupo de criangas acompanhadas do responséavel que recebeu informacéo convencional + folheto

Quanto a prevaléncia de ansiedade nas criancas, (crianca considerada

ansiosa quando o escore final da EAPY-m foi maior que 30), ndo observou-se

diferenca entre os grupos em cada momento (SE e SO), em contrapartida observou-
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se aumento significativo da prevaléncia de ansiedade em ambos 0s grupos
conforme o momento, no GC, no momento SE foi 38,9% e no momento SO 69,4%
(P = 0,0174), enquanto no Gl no momento SE foi 19,4% e no momento SO 83,3%

(P< 0,0001) (tab. 3).

TABELA3 — NUumero e porcentagem de pacientes com e sem ansiedade dos dois
grupos estudados, segundo a escala EAPY-m nos momentos sala de espera do CC
e sala operatéria antes da inducédo anestésica e nivel de significancia dos testes de

Fisher (Santa Casa de Sao Paulo, 2012).

Momentos GC(n = 36) Gl (n = 36) p’
n° de pacientes n° de pacientes n° de n° de pacientes
comansiedade semansiedade pacientescom semansiedade

ansiedade
SE 14 (38,9%) 22 (61,1%) 7 (19,4%) 29 (80,6%) 0,1187
SO 25 (69,4%) 11 (30,6%) 30 (83,3%) 6 (16,7%) 0,2668
p’ 0,014 <0,0001

Momento SE = sala de espera do CC; SO = sala de operagfes; momento SO = sala de operagbes antes da
inducdo anestésica; p = nivel de significancia do teste de Fisher; pl = comparacdo de cada momento entre
grupos GC e GI; p2 = comparacao de cada grupo entre momentos SE e SO.

Pacientes sem ansiedade = escore final da EAPY-m entre 23,3 e 30;

Pacientes com ansiedade = escore final da EAPY-m > 30;
GC = grupo de criancas acompanhadas do responséavel que recebeu informagdo convencional;
Gl = grupo de criangas acompanhadas do responsavel que recebeu informagéo convencional + folheto

O nivel de ansiedade dos responsaveis mensurado por meio das medianas
dos escores da escala de ansiedade de Hamilton (HAM-A) no periodo pré-operatorio

nao apresentou diferenca significativa entre os grupos estudados (Tab. 4).
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TABELA4 — Medianas e percentis 25 e 75 dos escoresda escala de ansiedade de
Hamilton dos responsaveis nos dois grupos estudados e nivel de significancia do

teste de Mann Whitney(Santa Casa de Sao Paulo, 2012).

GC Gl p
mediana (percentil 25 — percentil 75) mediana (percentil 25 — percentil 75)
HAM-A 8 (5,25 — 16,0) 9 (3,25 - 17,75) 0,8435

p = nivel de significancia do teste de Mann Whitney; HAM-A= escore na escala de ansiedade de Hamilton;
GC = grupo de criancas acompanhadas do responséavel que recebeu informacao convencional;
Gl = grupo de criangas acompanhadas do responsavel que recebeu informagéo convencional + folheto

Em relacdo a prevaléncia e escore de ansiedade dos responsaveis (HAM-A: 0
a 17 - ansiedade normal;18 a 24 - ansiedade leve;25 a 30 — ansiedade
moderada;Maior que 30 — ansiedade grave), observou-se que nédo houve diferenca
estatistica da prevaléncia de ansiedade nos dois grupos (teste de y* p = 0,7002)
(Tab. 5).

TABELA5 — Numero e porcentagem de responsaveis com diferentes graus de
ansiedade nos dois grupos estudados, segundo a escala de ansiedade de Hamilton
(Santa Casa de Séo Paulo, 2012).

GC Gl
Ansiedade normal 29 (80,5%) 27 (75,0%)
Ansiedade leve 4 (11,1%) 3 (8,3%)
Ansiedade moderada 2 (5,6%) 3 (8,3%)
Ansiedade grave 1(2,8%) 3 (8,3%)

GC = grupo de criangas acompanhadas do responsavel que recebeu informagéo convencional;
Gl = grupo de criangas acompanhadas do responsavel que recebeu informagédo convencional + folheto

Quanto a relacdo entre ansiedade dos responsaveis e ansiedade das
criangas, foi feita analise dos dois grupos separadamente, que mostrou ndo haver

significancia estatistica (Tab. 6).
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TABELA6 — Numero de responsaveis nos dois grupos estudados com niveis de
ansiedade normal (HAM-A <18) e elevada (HAM-A = 18) e criangcas nao ansiosas
(EAPY-m entre 23,3 e 30) e criancas ansiosas (EAPY-m > 30) e nivel de

significancia do teste de y? (Santa Casa de S&o Paulo, 2012).

Grau de ansiedade dos responsaveis

GC Gl
Ansiedade Ansiedade Ansiedade Ansiedade
normal elevada normal elevada
Criancas néao ansiosas 18 4 21 8
Criancas ansiosas 11 3 6 1
p 1,0000 0,6518

p = nivel de significancia do teste de x°; HAM-A = escore de ansiedade da escala de Hamilton;
EAPY-m = escore da escala de ansiedade pré-operatéria Yale modificada

GC = grupo de criancas acompanhadas do responséavel que recebeu informacao convencional;

Gl = grupo de criangas acompanhadas do responsavel que recebeu informagéo convencional + folheto

Quanto a pesquisa de satisfacdo dos responsaveis, tanto no GC como no Gl, 97,2%
(n = 35) se sentiram satisfeitos com as informacdes recebidas sobre a anestesia e
apenas um paciente em cada grupo se declarou parcialmente satisfeito (2,8%). No
Gl, 88,9% dos responsaveis leram o informativo na integra e avaliaram que o folheto
informativo aumentou efetivamente o conhecimento sobre o procedimento
anestésico, 11,1% dos responsaveis ndo leram o informativo na integra e avaliaram

gue o folheto aumentou parcialmente seu conhecimento.
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5. DISCUSSAO

Mensuracado de ansiedade, por meio de escalas, ndo é rotina durante a APA
de criancas no Brasil (Caumo et al, 2000; Moro, Mddolo, 2004; Guarantini et al,
2006). Porém, o papel atual do anestesiologista compreende todo o periodo
perioperatorio e neste amplo espectro de atuacédo, a identificacdo da ansiedade é
fundamental para direcionar as estratégias farmacologicas e ndo farmacologicas na
abordagem pré-operatdria, visando a dissipacdo da ansiedade e melhores
resultados na inducdo anestésica e periodo PO na faixa etaria pediatrica (Kain et al,

1995, 1997a, 2000b; Watson,Visram, 2003; Davidson et al, 2006).

Os autores optaram por avaliar ansiedade pré-operatoria das criancas e do
responsavel na sala de espera do CC, pois, este € 0 momento em que O
anestesiologista responsavel pelo caso presta informacdes sobre o procedimento

anestésico ao acompanhante e explica para a crianca como é a inducdo da

anestesia em ambas instituicdes envolvidas no estudo.

No atual estudo, a escolha do momento e local para avaliacdo da ansiedade
pré-operatoria, foi motivada por ensaio clinico de Kain et al (2006), que avalia
binbmio pais-filhos e preditores de temperamento (calmo e ansioso) influenciando o
beneficio da PPIA sobre a ansiedade da crianca neste momento. No referido ensaio,
a avaliacdo de ansiedade pré-operatoéria € realizada na sala de espera do CC e a
avaliacdo de ansiedade na inducéo, imediatamente antes da colocacdo da mascara

facial (Kain et al, 2006).

Na ultima década, observou-se maior permissividade em relacdo a presenca

dos familiares durante a hospitalizacdo e procedimentos sob anestesia. Kain et al
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(2004) publicaram estudo de follow-up, com mais de 1000 anestesiologistas,
avaliando a PPIA em dois periodos distintos em 1995 e 2002. Os resultados revelam
gue houve crescimento estatistico significativo na permissao da PPIA no ano de

2002 comparado aos resultados de 1995.

Nas duas instituicbes onde este estudo foi realizado, a rotina institucional
permite a PPIA ha longa data, porém, na pratica diaria, observa-se que nem sempre,
apenas a presenca dos pais era suficiente em controlar ou reduzir a ansiedade das

criancas na SO no momento da inducéo anestésica.

No corrente estudo, o folheto informativo foi entregue ao responsavel com
antecedéncia minima de 30 minutos na sala de espera do CC, para que tivessem
tempo suficiente para ler as informacdes e orientar as criancas quanto ao
procedimento anestésico, antes da entrada na SO, pressupondo que o tempo para
leitura do folheto fosse aproximadamente de dez minutos. Quanto ao momento da
entrega do material informativo, ndo existe consenso na literatura corrente sobre
qual o momento ideal para entregar as informacdes aos responsaveis (Bellew et al,
2002; Chan, Molassiotis, 2002; Lee et al, 2003; Spencer, Frank,2005; Kain et al,

2007; Martin, 2011).

Estudo de Chan e Molassiotis (2002) propde programa educacional,
constituido de informacdes verbais sobre todo o processo de admissdo e
permanéncia hospitalar, assim como, informacgdes escritas sobre a importancia da
presenca dos pais durante o perioperatorio, ambos prestados aos familiares um dia

antes do procedimento cirirgico e comparam esta estratégia as informacdes
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convencionais. Evidencia, no grupo que recebe o programa educacional, diminui¢éo

da ansiedade e aumento da satisfacdo dos familiares.

Ensaio clinico que utiliza folheto informativo sobre anestesia, entregue aos
pais na admisséo da unidade ambulatorial de internacdo, antes mesmo do primeiro
contato com o anestesiologista, demonstra diminuicdo da ansiedade em 56% dos
pais, porém nao avalia o tempo decorrido entre a entrega do folheto e o
procedimento cirirgico e nem mesmo o impacto desta estrategia na ansiedade das

criancas (Bellew et al, 2002).

Outros autores que avaliam a estratégia de informacao escrita entregue aos
responsaveis demonstram que ocorre aumento de conhecimento e diminuicdo de
ansiedade, porém estes estudos possuem diferentes caracteristicas, como tempo e
forma de entrega do informativo, presenca de programa educacional e a propria
etnia dos responsaveis interferindo no desejo por informacdées, ficando, desta forma,
dificil a comparacao com o atual estudo (Lee et al, 2003; Spencer, Frank,2005; Kain

et al, 2007; Martin, 2011).

A utilizacdo da escala de HAM-A para mensurar ansiedade nos responsaveis
foi determinada pela facilidade e rapidez de aplicacdo deste instrumento pelo
pesquisador e por contemplar sintomas psiquicos e fisicos. Trata-se de escala
utilizada na pratica anestésica (White et al, 2006), recentemente Rangel Avila et al
(2012) utilizaram esta ferramenta, em estudo observacional, para avaliar ansiedade

nos familiares de criancas submetidas a anestesia geral.

A escolha da escala de EAPY-m para mensurar ansiedade nas criancas, no

atual estudo, deveu-se a alguns fatores: por se tratar de instrumento observacional,
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evitando o estresse da interacdo do pesquisador com a crianca; possibilitar
avaliacdo de criancas da faixa etaria pré-escolar; apresentar alta sensibilidade (85%)
e especificidade (92%) para escore de EAPY-m maior que 30; possuir validacao
para lingua portuguesa e ser de rapida e facil aplicacao (Kain et al, 1997; Davidson

et al, 2006; Guarantini et al,2006).

Foi escolhida a faixa etaria entre quatro e oito anos, para homogeneizar a
amostra do ponto de vista cognitivo. A escala EAPY-m ja foi utilizada em amplas
faixas etarias dois a 12 anos, a nossa escolha foi baseada em estudos que
demonstram que criangas maiores, acima dos dois anos de idade, se beneficiam
mais da presenca dos pais (Kain, 2006) e que criancas abaixo dos sete anos sao as

mais propensas a desenvolver quadros de ansiedade elevada (Davison, 2006).

Neste estudo, a escala de EAPY-m foi aplicada sempre por um dos quatro
pesquisadores envolvidos, nos dois momentos, assim como no estudo de Davidson
et al (2006), no qual a escala foi aplicada por apenas um avaliador dentre 15
técnicos comprometidos com a avaliagdo de ansiedade. No atual ensaio, todos os
avaliadores foram instruidos sobre como aplicar a escala e praticaram o0 uso da
mesma a fim de obter equalizacdo dos valores mensurados antes de iniciar a coleta
de dados. Na descricdo primaria da escala, para efeitos de validagdo, foram
utilizados dois observadores independentes para mensuracdo da ansiedade. No
estudo original, Kain et al (1997) relatam elevado grau de concordancia
interobservador na aplicacdo da EAPY-m, confirmado posteriormente por Guaratini

et al (2006).
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A aplicacdo da EAPY-m na SO seguiu o0 método proposto originalmente por
Kain et al (1997a) e utilizado em diversos outros estudos posteriormente (Kain et
al,1999, 2001a, 2006, 2007; Davidson et al, 2006,Vagnoli et al, 2010). Na SO, os
estimulos sensoriais decorrentes das luzes, ruidos e varios individuos abordando a
crianca, resultam em sobrecarga sensorial, angustia e aumento nos niveis de

ansiedade (Kain et al, 2001a).

Em relacdo aos resultados, ndo foram evidenciadas diferencas entre os
grupos em relacdo aos dados sociodemogréficos, vale ressaltar a predominancia do
género feminino entre os responsaveis nos dois grupos, assim como o0 vinculo
parental dos responsaveis. Este fato é corrigueiro em pacientes pediatricos, mas sua
constatacdo era necessaria, pois, a diferenca de frequéncia dos géneros ou do
vinculo parental em um dos grupos poderia criar um viés na analise da ansiedade
das criancas, justificado, por alguns autores que sugerem que maes Sa0 mais
ansiosas e influenciam a ansiedade dos filhos no momento da inducdo anestésica
(Messeri et al, 2004; Caldwell-Andrews et al, 2005), assim como, a presenca de um

responsavel ndo parental poderia ser um fator adicional de ansiedade na crianca.

Observou-se, neste estudo, baixa prevaléncia de ansiedade na sala de
espera do CC em ambos 0s grupos, a maioria das criancas apresentavam-se
calmasnomomento SE, GC 61,1% e GI 80,9%. Igualmente notou-se baixos niveis de
ansiedade nas criancas neste momento, GC 26,7 e Gl 25,0 (medianas dos escores
de EAPY-m), dados estes comparaveis aos encontrados por Kain et al (1997a) em
estudo original validando a escala de EAPY-m.Estes resultados podem refletir o
beneficio da presenca dos pais na sala de espera do CC, além de demonstrar que

este ambiente € adequado a crianca e seus familiares, devido a presenca de
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televisdo, brinquedos e a informacéo prestada pelos anestesiologistas, interferindo

positivamente na ansiedade neste momento.

Outros autores apresentam estudos com prevaléncia ou niveis de ansiedade
diferentes, mas as estratégias adotadas para reducdo da ansiedade ndo sao
comparaveis, ou a escala utilizada € diferente ou a faixa etaria analisada é mais
ampla (Kain et al, 2007; Golden et al, 2006, Sadhasivam et al, 2009, Rangel Avila et

al, 2012).

No momento SO, o cenario se modificou, ocorrendo maior prevaléncia de
criancas ansiosas em ambos os grupos, GC 69,4% e Gl 83,3%, com diferenca
estatistica significativa em relacdo ao momento SE. Esta alta prevaléncia de
ansiedade no momento SO corrobora com os dados da literatura que evidenciam
prevaléncia de ansiedade variando de 40 a 75% das criancas no momento
imediatamente antes da inducdo anestésica (Wollin et al, 2003; Davidson et al,

2006).

Em relagdo a prevaléncia de ansiedade nas criangas nos diferentes
momentos, € importante notar que no momento SE, embora sem diferenca do ponto
de vista estatistico entre os grupos (P=0,1187), a prevaléncia de ansiedade foi
reduzida em 50% no Gl (n=7) comparado ao GC (n=14), entretanto, no momento
SO, este comportamento ndo foi observado. Apesar do Gl apresentar com esta
reducdo de prevaléncia de ansiedade, ndo ha relacdo com a intervencao utilizada,
pois a mensuragdo de ansiedade das criangcas no momento SE foi realizada antes

da entrega do folheto informativo.
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No entanto, apesar de ndo analisado no presente estudo, pode-se supor,
corroborando com os dados da literatura (Bevan et al, 1990; Kain et al, 2001a,
2000b, 2006; Chundamala et al, 2009; Wright et al 2010), que a entrada na SO
tenha impacto emocional negativo sobre os responsaveis, influenciando na
ansiedade das criancas, além do impacto emocional negativo direto sobre as

mesmas.

A maioria dos pais, de ambos o0s grupos, apresentou-se calmo no momento
da aplicacdo da escala de ansiedade de Hamilton, GC 80,5% e Gl 75%, com niveis
de ansiedade considerados normais segundo os escores de HAM-A. E importante
ressaltar que a escala foi utilizada no momento SE e a literatura é escassa em
relacdo a avaliacdo da ansiedade parental com esta ferramenta neste momento.
Apenas o estudo de Rangel Avila et al (2012), que também utiliza a escala na sala
de espera do CC, demonstra baixa prevaléncia de ansiedade. Os demais estudos
pesquisados, avaliando ansiedade parental, utilizam escalas como o IDATE ou
escala visual de ansiedade em momentos diferentes, portanto, de dificil comparacao
com o atual estudo (Tiedman, 1997; Bellew, 2002;Chan, Molassiotis, 2002). O estudo
de Kain et al (2007), avalia a ansiedade dos familiares com o IDATE e demonstra
que pais participantes de programa educacional sobre a anestesia apresentam

menores niveis de ansiedade no periodo pré-operatorio.

No presente estudo, procurou-se avaliar a relacdo entre ansiedade dos
responsaveis e ansiedade das criancas, na tentativa de verificar se o responsavel
que recebeu informacdes escritas influenciou o comportamento de ansiedade nas
criancas quando comparados aos responsaveis que receberam somente as

informacdes verbais convencionais.
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A maioria dos responsaveis com ansiedade normal (HAM-A) apresentou
maior porcertagem de criangcas ndo ansiosas em ambos os grupos. No entanto, 0s
pais ansiosos (HAM-A leve, moderada e grave) tiveram o mesmo comportamento se
relacionando com maior porcentagem de criancas ndo ansiosas. Por conseguinte,
no atual estudo, ndo foi possivel concluir que ha relacdo entre a ansiedade parental

e ansiedade das criancas.

Os resultados obtidos na pesquisa de satisfacdo mostraram que foi mais
importante para os pais a qualidade do atendimento no momento da prestacao de
esclarecimentos e informacdes do que o tipo de informacgéo propriamente dita. Além
disso, ficou evidenciado o bom atendimento oferecido aos responsaveis no presente
estudo, com o viés, do fato de ser um estudo, podendo ndo espelhar a rotina. Estes
resultados de satisfacdo corroboram com os estudos de Spencer et al (2005) e de
outros autores que consideram que a informacgdo escrita aumenta conhecimento e
satisfacdo. (Padda et al, 1998; Chan, Molassiotis, 2002; Kain et al, 2002; Lee et al,

2003; Wright et al, 2007; Strom, 2012)

Observando criticamente este estudo nota-se que a escala de Hamilton foi
aplicada apos as informacdes convencionais associadas ou ndo ao folheto,
impedindo o conhecimento do estado de ansiedade basal dos responsaveis. No

entanto, em ambos 0s grupos a maioria apresentaram-se calmos.

Além disso, a entrega do folheto e a avaliacdo inicial da ansiedade, nas
criancas e seus responsaveis, poderiam ocorrer fora do ambiente cirtrgico, porém,
tanto a entrega do folheto como o0 momento da primeira avaliacdo de ansiedade ndo

foram possiveis antes da entrada dos pacientes no ambiente cirargico devido as
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rotinas intitucionais. Caso ocorresse desta forma, haveria a possibilidade de avaliar
a ansiedade basal fora do CC, maior tempo para o responsavel absorver as
informacdes recebidas e talvez influenciar efetivamente na ansiedade das criancas

na inducao anestésica.

Assim, confrontando-se o encontrado no presente estudo com o descrito na
literatura, pretende-se continuar esta linha de pesquisa, avaliar novas estratégias ou
associacdo de estratégias para reducdo da ansiedade, ampliar o periodo de
avaliacdo de ansiedade, comparar procedimentos eletivos e emergéncias, analisar
ansiedade objetivamente por testes laboratoriais e por fim, verificar o impacto destas

acOes na evolucdo intra e pés-operatoria do paciente pediatrico.
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6. CONCLUSAO

Este estudo prospectivo, avaliando ansiedade em criangas no pré-operatorio,
permite concluir que: independente da qualidade de informacéo, verbal ou escrita,
oferecida aos responsaveis na sala de espera do CC, o nivel e a prevaléncia de
ansiedade das criancas foi baixo no momento SE e aumentou de forma significativa
no momento em que as mesmas entram na sala operatéria, momento SO, assim
como, a qualidade do atendimento foi satisfatéria em relacdo a prestacdo de

informacdes.

Assim, no presente estudo, a qualidade da informacédo “convencional +
folheto” para os responsaveis ndo se mostrou superior a informacao oferecida de

forma“convencional’verbal.
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7. ANEXOS

ANEXO 1 - Escala de Ansiedade Pré-operatoria de Yale Modificada — EAPY-m

ATIVIDADES

1. Olha ao redor, curiosa, brinca com os brinquedos, |é (ou outro comportamento
apropriado para a idade); movimenta-se na sala pré-anestésica/sala de tratamento
para pegar os brinquedos ou ir até os familiares; pode se movimentar em direcdo ao
equipamento da sala cirdrgica;

2. Nao explora ou brinca, pode olhar para baixo, remexe as maos, ou chupa o
polegar (lencol); pode se sentar perto dos familiares enquanto brinca, ou a
brincadeira tem qualidade definitivamente maniaca;

3. Desloca-se de maneira desconcentrada do brinquedo aos familiares, movimentos
ndo-advindos de atividades; movimentacdo ou brincadeira frenética/agitada;
contor¢cdo, movimenta-se na mesa; pode empurrar a mascara Oou agarrar 0S
familiares;

4. Ativamente tenta escapar, empurra com 0s pés e bracos, pode movimentar o
corpo todo; na sala de espera, corre em volta de maneira desconcentrada, nao olha
os brinquedos, ndo quer se separar dos familiares, agarra-se desesperadamente.
VOCALIZACAO

1. Lé (ndo-vocalizacdo adequada para a atividade), pergunta, faz comentarios,
balbucia, ri, responde prontamente a perguntas, mas em geral fica em siléncio;
crianga muito nova para falar em situagbes sociais ou muito absorta na brincadeira
para responder;

2. Responde aos adultos, mas sussurra, “conversa de bebé,” somente balanga a
cabeca;

3. Quieta, nenhum som ou resposta para os adultos;
4. Chorosa, gemendo, grunhindo, chorando em siléncio;
5. Esta chorando, ou pode gritar “n&o”;

6. Choro, grito alto e sustentado (audivel através da mascara).
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EXPRESSIVIDADE EMOCIONAL
1. Visivelmente feliz, sorridente ou concentrada na brincadeira;
2. Neutra, sem expressao visivel na face;

3. De preocupada (triste) a assustada, triste, preocupada ou com olhos
lacrimejantes;

4. Angustiada, chorando, extremamente descontrolada, pode estar de olhos bem
abertos.
ESTADO DE DESPERTAR APARENTE

1. Alerta, as vezes olha ao redor, percebe ou acompanha o que o anestesiologista
faz (pode estar relaxado);

2. Retraida, senta-se calma e em siléncio, pode chupar o polegar ou o seu rosto ficar
parecido com o de adulto;

3. Vigilante, olha rapidamente ao redor, podera se espantar com ruidos, olhos bem
abertos, corpo tenso;

4. Choraminga em panico, pode chorar ou repelir os outros, vira 0 corpo.

INTERACAO COM OS FAMILIARES

1. Brinca absorta, senta-se inativa ou envolvida em comportamento apropriado para
a idade e ndo necessita dos familiares; pode interagir com os familiares, se 0s
mesmos iniciarem a interagao;

2. Procura contato com os familiares (aproxima-se deles e conversa com 0S
familiares que até entdo estiveram em siléncio), busca e aceita conforto, pode
recostar-se nos familiares;

3. Olha para os familiares em siléncio, aparentemente observa as ac¢des, ndo busca
contato nem conforto, aceita-o se for oferecido ou agarra-se aos familiares;

4. Mantém os familiares a uma certa distancia ou podera se retirar ativamente da
presenca dos pais, podera empurrar os familiares ou se agarrar desesperadamente
a eles e ndo deixa-los irem embora.
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ANEXO 2 - Escala de avaliacédo de ansiedade de Hamilton (Ham - A)

0= . . 2 =intensidade 3 =intensidade 4 = intensidade maxima
. 1=intensidade leve - : )
auséncia média forte (incapacitante)

HUMOR ANSIOSO - inquietude, temor do pior, apreenséo quanto ao futuro
ou presente, irritabilidade: 0 1 2 3 4

TENSAO - sensacéo de tenso, fatigabilidade, tremores, choro facil,
incapacidade de relaxar, agitacao, reacdes de sobressalto: 0 1 2 3 4

MEDO - de escuro, de desconhecidos, de multiddo, de ser abandonado, de
animais grandes, de transito: 0 1 2 3 4

INSONIA - dificuldade de adormecer, sonhos penosos, sono interrompido,
sono insatisfatorio, fadiga ao acordar, pesadelos, terrores noturnos: 0 1 2 3 4

DIFICULDADES INTELECTUAIS - dificuldade de concentragédo, disturbios de
memoria;

HUMOR DEPRESSIVO - perda de interesse, humor variavel, indiferenca as
atividades de rotina, despertar precoce, depressao; 0 1 2 3 4

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (MUSCULARES) - dores e lassid&o
muscular, rigidez muscular, mioclonias, ranger de dentes, voz insegura: 0 1 2 3 4

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (SENSORIAIS) - visdo turva, ondas de
calor ou frio, sensacéo de fraqueza, sensacao de picada, zumbidos: 0 1 2 3 4

SINTOMAS CARDIOVASCULARES - taquicardia, palpitacdes, dores
precordiais, batidas, pulsa¢des arteriais, sensacao de desmaio: 0 1 2 3 4

SINTOMAS RESPIRATORIOS - sensacéo de opressao, dispneia, constricao
toracica, suspiro, bolo faringeo: 0 1 2 3 | 4

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS - dificuldade de engolir, aerofagia,
dispepsia, dor pré ou pos-prandial, queimacdes, empanzinamento, nuseas,
vomitos, cdlicas diarreias, constipagdo, perda de peso:

SINTOMAS GENITO-URINARIOS - micgdes frequentes, urgéncia de miccao,
frigidez amenorreia, ejaculacio precoce, auséncia de erecio, impoténcia: 0 1 2 3 4

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO - secura na boca,
ruborizacéo, palidez, tendéncia a sudacio, vertigens, cefaleia de tenséo: 0 1 2 3 4

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA - Geral: tenso, pouco a vontade,

agitacdo das méos, dos dedos tiques, inquietacdo, respiracdo suspirosa.
Fisiologico: eructacdes, taquicardia em repouso, ritmo respiratério > 20 rpm:

TOTAL :
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ANEXO 3 — FOLHETO INFORMATIVO

O que é anestesiologia?
E a especialidade médica que estuda e proporciona auséncia de dor ao paciente que necessita realizar
procedimentos médicos, como cirurgias ou exames diagndsticos.

0 que faz o anestesiologista?

Durante a cirurgia, além da funcao natural de retirar a sensacdo de dor para que o ato seja suportavel
ao ser humano, o médico anestesiologista tem a missdo de monitorar o estado geral do paciente, seu nivel de
consciéncia, presséo arterial, pulso, respiracéo, estando sempre atento a qualquer alteragdo. E por isso que o
anestesiologista é chamado de “anjo da guarda”.

Deve-se suspender o uso de medica¢cdes usadas regularmente?

O médico anestesiologista, durante a consulta, vai orienta-lo sobre os medicamentos que serdo
suspensos ou mantidos antes da cirurgia. Existem algumas medicacOes que deverdo ser suspensas até 10 dias
antes da cirurgia, por aumentarem o risco de sangramento, e outras, como as medicacfes para asma, que
devem ser tomadas inclusive no dia da cirurgia mesmo em jejum, com pequenos goles de agua. Mas, somente o
médico anestesiologista podera fazer estas orientagdes especificas.

Por que é necessario manter a crianga de jejum?

Os alimentos que engolimos, liquidos ou solidos, ndo entram nas vias respiratérias porque dispomos de
mecanismos de defesa que fecham sua entrada, fazendo com que eles se dirijam ao estdmago. Durante a
anestesia, estes mecanismos de defesa sdo perdidos e, na eventualidade de ocorrer vémito, o alimento podera
entrar nas vias respiratorias e provocar complicages pulmonares muito graves. Portanto nao permita que seu
filho(a) coma ou beba qualquer coisa, siga as orientagdes de seu médico anestesiologista.

Se a cirurgia for de urgéncia e meu filho(a) acabou de se alimentar?

Nesses casos existem métodos que podem reduzir bastante o risco de aspiragao de alimentos para o
pulmdo. O cirurgido é ciente deste risco e apenas indicara a cirurgia nestas condi¢des quando julgar ser
absolutamente necessaria.

Na consulta pré-anestésica é feito algum “teste” para anestesia?

Ndo existe “teste” de anestesia, nem mesmo teste para identificar alergias antes da anestesia. A
avaliagao pré-anestésica é, de fato, um exame médico dirigido através da coleta de dados da histéria clinica e
exame fisico especifico para as necessidades do ato anestésico-cirlirgico.

Epossivel que meu filho(a) seja submetido a uma anestesia sem nenhum exame laboratorial prévio?
Criancas saudaveis, sem uso de medicacdes diarias, que serdo submetidas a pequenas cirurgias, nao

necessitam de exames pré-operatérios. Porém, somente o cirurgido e o anestesiologista, apds examinarem o

paciente, sdo capazes de definir a necessidade de exames laboratoriais conforme as caracteristicas individuais.

Qual o risco de uma anestesia?

O avango tecnoldgico, propiciando novas medicacdes e equipamentos de monitorizagao, assim como
estudos e pesquisas clinicas, tornaram a pratica moderna da anestesiologia muito mais segura do que no
passado, reduzindo imensamente os riscos de acidentes ou complicagdes decorrentes da anestesia. E claro que
0 risco nunca é zero, existem fatores, algumas vezes imponderaveis, relacionados ndo s6 a anestesia, mas a
prépria cirurgia, as condigdes hospitalares e a condigéo clinica da crianga, que podem repercutir num maior risco
anestésico-cirdrgico.

Qual o tipo de anestesia que meu filho ira receber?

Os pacientes pediatricos na maioria das vezes necessitam receber anestesia geral, que pode variar
desde uma sedagéo (em exames diagnosticos) até uma anestesia profunda (procedimentos cirlrgicos), que
proporciona que o paciente fique totalmente inconsciente e sem dor durante a cirurgia.

Frequentemente em pediatria associamos a anestesia geral a alguma técnica de bloqueio loco-regional,
que pode ser desde uma peridural até uma simples infiltragdo de anestésico local, estas técnicas irdo
proporcionar auséncia de dor no pos-operatério.
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Costumamos ouvir que a anestesia para criangas é s6 um “cheirinho”. Esta é uma anestesia mais
simples e com menores riscos?

O “cheirinho” nada mais € que o anestésico em forma de gas, inalado junto com a respiragéo. Essas
medicacOes sdo as mesmas empregadas na maioria das anestesias dos adultos.

O que é a inducao anestésica?

A inducdo anestésica ¢ o inicio da anestesia e acontece dentro da sala de cirurgia ou sala de exame. A
inducdo pode ser inalatdria, quando o anestésico é administrado através da respiracdo, ou venosa, através da
administracdo de medicacdes na veia. Inicialmente o anestésico inalado, pode gerar adocicamento da boca e
sensacao de bem estar, as criangas podem dar risadas neste periodo. Apds alguns minutos, o efeito do
anestésico inalatorio pode desencadear uma agitagdo psicomotora, com movimentos involuntarios por poucos
minutos e depois uma rapida perda da consciéncia, ou seja, adormecimento.

Quanto tempo dura a anestesia?

Nas cirurgias com anestesia geral, o avango tecnolégico e farmacéutico permite que o médico
anestesiologista proporcione ao paciente uma anestesia com a mesma durag&o da cirurgia. O que torna possivel
que o paciente acorde ao final da operagao.

O que é a sala de recuperacao?

Ao fim da cirurgia, a crianca sera encaminhada a sala de Recuperacdo Pds-anestésica (RPA), onde
sera observada de maneira continua por pessoal qualificado, para se garantir que todos os efeitos relacionados
com a anestesia administrada tenham terminado e, também, evitar ou tratar possiveis complicagdes.

0 que meu filho(a) ird sentir depois da anestesia?

Depende da idade, da personalidade, da cirurgia, do tipo de anestesia e das condicbes de saude da
crianca. Na maioria das anestesias, as criangas ndo sentem e néo se lembram de nada depois, muitas vezes,
querendo até brincar ou se alimentar no pds-operatdrio imediato.Apenas um pequeno numero de criancas
apresenta algum tipo de reagdo apds a anestesia, sendo mais frequente em criangas pequenas, que muitas
vezes ndo sabem explicar ou ndo entendem o que estédo sentindo. Estas criancas podem apresentar irritacao,
agitagdo ou choro inconsolavel, na grande maioria dos casos nao & necessario nenhuma medicacdo para
tratamento.

0 que as criangas podem heber e comer depois da cirurgia e anestesia?

Nos casos onde ndo existem restricdes alimentares no pos-operatorio, o ideal é aguardar até que a
crianga demonstre que estda com fome, neste momento deve-se oferecer um liquido sem gordura (agua, cha,
suco de fruta ou gelatina), apos a ingestdo aguardar de 10 a 15 minutos para avaliar se a crianca no ira
apresentar nauseas e vomitos, estes sintomas podem ocorrer depois da anestesia e cirurgia. Nao havendo
nenhum desconforto apds a ingestao de liquidos, pode-se liberar aos poucos a dieta habitual da crianca.

Como podemos colaborar para uma anestesia tranquila e segura em nosso filho(a)?

Em primeiro lugar, seja honesto com seu filho(a), conte a verdade sobre a anestesia e cirurgia, procure
uma linguagem que a crianga possa compreender. Mentir, nunca ajuda, gera situagdes inesperadas, ansiedade
e muitas vezes a ruptura dos lagos de confianga entre pais e filhos, seu filho precisa do seu apoio e sinceridade.

Porque é importante a presenga dos pais juntos ao filho antes e apés acabar a cirurgia?

Diversos estudos comprovaram que a presenca de um dos pais acompanhando a crianga no momento
inicial da anestesia, ou seja, na indugéo, traz beneficios a crian¢a quando os pais estdo calmos. Portanto, a
presenga de pais calmos ajuda a aumentar a colaboragdo de seus filhos, diminui a ansiedade das criangas,
assim como, reduz os riscos de agitagao e altera¢des de comportamento ao despertar da anestesia.
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ANEXO 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“Avaliagdao do nivel de ansiedade das criangas e dos pais na indugado da
anestesia de acordo com o tipo de informacéo pré-anestésica.”

Srs. Pais, a diminuicdo da ansiedade em criangas que se submetem a anestesia é
um desafio para os meédicos anestesiologistas, muito importante para aumentar a
colaboracdo durante os momentos iniciais da anestesia e diminuir o risco de alteracfes
de comportamento no pos-operatorio.

Assim, o objetivo dessa pesquisa é verificar se através do esclarecimento dos
pais com informacfes escritas sobre a anestesia € possivel diminuir a ansiedade dos
pais e consequentemente das criancas.

Qualquer davida ou solicitagdo entrar em contato com Débora de Oliveira
Cumino, médica anestesiologista, CRM 87604, celular: 011-8555 4440.

Fui informado e estou ciente de que:

1. Os dados aqui apresentados poderdo ser aplicados para fins de estudo e
analise estatistica;

2. A identidade de meu filho (a) ndo sera divulgada caso o estudo seja
publicado;

3. A participacdo de meu filho (a) é voluntaria e colaborativa e ndo Ihe oferece
riscos;

4. Em qualquer momento, caso ndo queira que meu filho (a) participe mais
dessa pesquisa, meu filho (a) ndo terd seu tratamento alterado por esse motivo.
Continuara sendo igualmente tratado sem qualquer prejuizo.

Eu, , portador da

cédula de identidade RG: , declaro que apos ter sido

adequadamente esclarecido e ter entendido o que me foi explicado, consinto que meu

filho (a) participe dessa pesquisa.

Assinatura do responsavel data / /

Assinatura do pesquisador




ANEXO 5

FORMULARIO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

GRUPO() CONTROLE () INFORMACAO ESCRITA
ol [T 01 = PP UPUTPPPPTRR
Prontuario:.................. Idade............. sexo () feminino () masculino

DADOS DO ACOMPANHANTE

Acompanhante: () pai () mée () outro responsavel
N O .t as Idade.:...............
Escolaridade:...............ccc.... anos completos

() analfabeto (0 anos)

() 1° grau incompleto

() 1° grau completo (8 anos)

() 2° grau incompleto

() 2° grau completo (11 anos)

() superior incompleto

() superior completo (15 anos ou mais)

PESQUISA DE SATISFACAO

Ficou satisfeito com as informacdes recebidas sobre anestesia de seu filho?
() sim () ndo () parcialmente

Se sentiu mais tranquilo com as informagdes recebidas?

() sim () ndo( ) parcialmente

Somente para os participantes que receberam folheto informativo

Leu todo o informativo sobre anestesia ?
() sim () ndo( ) parcialmente

O informativo aumentou seu conhecimento sobre anestesia?
() sim () ndo( ) parcialmente
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Idade do
Grupo | Idade Género Procedimento Cirurgico Responsdvel | Responsavel
GC 5 Masculino | Herniorrafia inguinal bilateral Pai 42
GC 7 Masculino | Postectomia Mae 41
GC 4 Masculino | Postectomia Mae 36
GC 4 Masculino | Hidrocelectomia D+ HU+ postectomia Mae 26
GC 6 Masculino | Herniorrafia inguinal + postectomia Mae 38
GC 7 Masculino | Postectomia Mae 41
GC 4 Masculino | Postectomia Pai 33
GC 5 Masculino | Herniorrafia inguinal+postectomia Pai 40
GC 4 Feminino Herniorrafia inguinal Mae 38
GC 4 Masculino | Herniorrafia inguinal bilateral Mae 37
GC 5 Feminino | Adeno/Amigdalectomia Mae 33
GC 8 Feminino Retirada de haste intra-medular Mde 47
GC 6 Feminino | Adeno/Amigdalectomia Mae 30
GC 6 Feminino | Adenoidectomia Mae 32
GC 6 Masculino | Adenoidectomia Mae 34
GC 4 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 23
GC 4 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 22
GC 6 Masculino | Retirada de Corpo estranho Pai 59
GC 5 Masculino | Adenoidectomia + colocagao de tubo de ventilagao Mae 24
GC 4 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 24
GC 4 Feminino Adeno/Amigdalectomia Pai 29
GC 5 Feminino | Adeno/Amigdalectomia Mae 27
GC 8 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 31
GC 7 Masculino | Otoplastia Mae 29
GC 6 Masculino | Implante Coclear Mae 25
GC 7 Masculino | Orquidopexia Mae 32
GC 8 Masculino | Meatoplastia Mae 31
GC 5 Masculino | Adenoidectomia Mae 27
GC 7 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 48
GC 4 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Responsavel 50
GC 8 Feminino | Adeno/Amigdalectomia Mae 32
GC 7 Feminino Adeno/Amigdalectomia Maie 25
GC 4 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 39
GC 6 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Maie 35
GC 8 Feminino | Adenoidectomia Mae 33
GC 6 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 28




Dados Gerais do Grupo Controle (GC)
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Crianga Responsavel
Grupo Escala de Escala de Escala de Ficou Se sentiu mais Leuo O informativo
EAPY-m (sala | EAPY-m (sala | Hamilton | satisfeito com | tranquilo com informativo? aumentou o
de espera cirurgica) as informagdes? conhecimento?
CQ) informagdes?

GC 23,4 23,4 2 Sim Sim Ndo se aplica N3o se aplica
GC 25 25 14 Sim Sim N3o se aplica Ndo se aplica
GC 61,6 33,4 13 Sim Parcialmente N3o se aplica Ndo se aplica
GC 23,4 33,4 16 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 33,4 50 8 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 23,4 23,4 8 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 38,4 28,4 6 Sim Parcialmente N3o se aplica Ndo se aplica
GC 23,4 23,4 7 Sim Sim N3o se aplica nao se aplica
GC 23,4 68,4 7 Sim Sim N3o se aplica Ndo se aplica
GC 23,4 23,4 7 Sim Sim N3o se aplica N3o
GC 23,4 91,6 0 Sim Nao N3o se aplica N3o se aplica
GC 28,2 56,6 11 Sim Sim N3o se aplica Ndo se aplica
GC 26,6 50 18 Sim Parcialmente N3o se aplica Ndo se aplica
GC 46,6 56,6 15 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 43,2 65 2 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 51,6 50 16 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 23,4 31,6 31 Sim Parcialmente Nao se aplica N3o se aplica
GC 51,6 51,6 0 Sim Sim Nao se aplica N3o se aplica
GC 41,6 70 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 38,4 41,8 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 36,8 60 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 23,4 23,4 13 Sim Sim Nao se aplica N3o se aplica
GC 23,4 23,4 6 Sim Sim Nao se aplica N3o se aplica
GC 41,8 95 20 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 36,8 50 1 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 23,4 23,4 6 Sim Sim Nao se aplica N3o se aplica
GC 23,4 23,4 7 Sim Sim Ndo se aplica Ndo se aplica
GC 23,4 63,4 16 Sim Sim Ndo se aplica Ndo se aplica
GC 23,4 51,8 2 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 28,2 41,6 13 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 33,2 38,2 5 Sim Sim Ndo se aplica Ndo se aplica
GC 23,4 48,3 17 Sim Sim Ndo se aplica Ndo se aplica
GC 51,6 95 18 Sim Sim Ndo se aplica Ndo se aplica
GC 23,4 46,6 11 Sim Sim N3o se aplica N3o se aplica
GC 28,3 28,3 25 Parcialmente Parcialmente N3o se aplica N3o se aplica
GC 23,4 36,6 30 Sim Sim Ndo se aplica N3o se aplica
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Idade do
Grupo | Idade | Género Procedimento Cirurgico Responsdvel | Responsavel
Gl 5 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Pai 38
Gl 5 Masculino | Septoplastia Mae 37
Gl 8 Feminino | microcirurgia otoldgica Mae 30
Gl 5 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Ma3e 42
Gl 5 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 34
Gl 4 Feminino | Adeno/Amigdalectomia Mae 36
Gl 4 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 42
Gl 4 Feminino | Adeno/Amigdalectomia Mae 35
Gl 4 Feminino | Cirurgia de Salton Mae 35
Gl 4 Feminino | Adeamigdalectomia Mae 41
Gl 8 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 23
Gl 6 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 32
Gl 7 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 50
Gl 4 Feminino | Adenoidectomia Mae 25
Gl 7 Feminino | Adenoidectomia Mae 32
Gl 8 Masculino | Adeno/Amigdalectomia M3e 27
Gl 8 Feminino | Adeno/Amigdalectomia + colocagdo de tubo de ventilagdo Mae 31
Gl 4 Masculino | Adeno/Amigdalectomia Mae 23
Gl 5 Feminino | Amigdalectomia Mae 25
Gl 6 Feminino | colocagao de tubo de ventilagao Mae 30
Gl 5 Feminino | Adeno/Amigdalectomia Mae 25
Gl 5 Feminino | Adeno/Amigdalectomia Mae 29
Gl 8 Feminino | Adeno/Amigdalectomia + Otomicroscopia Mae 41
Gl 6 Masculino | Adenoidectomia Mae 28
Gl 5 Feminino | Adeno/Amigdalectomia Mae 23
Gl 5 Feminino | Exerese de molusco contagioso Mae 27
Gl 8 Feminino | Desbridamento de tecidos desvitalizados Mae 46
Gl 8 Masculino | Orquidopexia + Herniorrafia inguinal unilateral Pai 32
Gl 5 Masculino | Orquidopexia Mae 25
Gl 4 Masculino | Postectomia Mae 28
Gl 7 Masculino | exerese de cisto tireoglosso Mae 27
Gl 7 Masculino | Postectomia Pai 40
Gl 7 Feminino | Endoscopia digestiva Mae 38
Gl 6 Masculino | Herniorrafia Inguinal Bilat+Orquidopexia +postectomia Pai 39
Gl 6 Masculino | Herniorrafia inguinal+postectomia Mae 40
Gl 4 Masculino | Postectomia + Herniorrafia epigastrica Mae 33




Dados Gerais do Grupo Informativo (Gl)
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Crianga Responsavel
Grupo Escala de Escala de Escala de Ficou Se sentiu mais Leuo O informativo
EAPY-m (sala | EAPY-m (sala | Hamilton | satisfeito com | tranquilo com informativo? aumentou o
de espera cirurgica) as informagdes? conhecimento?
CQ) informagdes?
Gl 23,4 28,4 0 Sim Sim Parcialmente Sim
Gl 45 65 0 Sim Sim Parcialmente Sim
Gl 23,4 36,6 0 Sim Sim Parcialmente Sim
Gl 24,5 58,3 9 Sim Sim Parcialmente Parcialmente
Gl 23,4 23,4 33 Sim Sim Sim Sim
Gl 28,2 40 21 Sim Sim Sim Sim
Gl 23,4 86,6 19 Sim Sim Sim Sim
Gl 23,4 95 13 Sim Sim Sim Sim
Gl 28,2 31,6 8 Sim Parcialmente Sim Sim
Gl 26,6 55 0 Sim Sim Sim Sim
Gl 38,4 43,4 7 Sim Sim Sim Sim
Gl 28,4 51,6 40 Sim Parcialmente Sim Sim
Gl 23,4 95 7 Sim Sim Sim Sim
Gl 23,4 46,6 2 Sim Parcialmente Sim Sim
Gl 23,4 63,4 27 Sim Sim Sim Sim
Gl 23,4 33,4 14 Sim Sim Sim Sim
Gl 23,4 31,6 16 Sim Sim Sim Sim
Gl 40 100 13 Sim Sim Sim Sim
Gl 41,8 68,4 9 Sim Sim Sim Sim
Gl 23,4 36,8 14 Sim Sim Sim Sim
Gl 31,8 70 27 Sim Sim Sim Sim
Gl 28,4 38,4 7 Sim Sim Sim Sim
Gl 23,4 41,6 5 Sim Sim Sim Sim
Gl 46,6 46,6 5 Sim Parcialmente Sim Parcialmente
Gl 23,4 23,4 24 Sim Sim Sim Sim
Gl 25 25 1 Sim Sim Sim Sim
Gl 30 45 11 Sim Sim Sim Parcialmente
Gl 25 40 3 Sim Sim Sim Sim
Gl 30 55 42 Parcialmente Parcialmente Sim Sim
Gl 30 45 27 Sim Parcialmente Sim Parcialmente
Gl 28,4 38,4 4 Sim Sim Sim Sim
Gl 23,4 33,4 2 Sim Sim Sim Sim
Gl 28,4 38,4 17 Sim Sim Sim Sim
Gl 23,4 23,4 6 Sim Sim Sim Sim
Gl 50 35 1 Sim Sim Sim Sim
Gl 23,4 23,4 13 Sim Sim Sim Sim




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



-70 -

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Andrade L, Gorenstein C. Aspectos gerais das esclas de avaliagdo de ansiedade.
Em: Andrade L, Gorenstein C, Zuardi AZ. Escalas de avaliacdo clinica em psiquiatria
e psicofarmacologia. S&o Paulo: Lemos Editorial; 2000. p. 139-44.

Aono J, Mamiya K, Manabe M.Preoperative anxiety is associated with a high
incidence of problematic behavior on emergence after halothane anesthesia in boys.
Acta Anaesthesiol Scand. 1999; 43:542-4.

Astuto M, Rosano G, Rizzo G, Disma N, Raciti L, Sciuto O. Preoperative parenteral
information and parentes presence at induction of anaesthesia. Minerva Anestesiol.
2006; 72:461-5.

Beeby DG, Hughes JO. Behaviour of unsedated children in the anaesthetic room.Br
J Anaesth.1980; 52:279-81.

Bell-Dolan DJ, Last CG, Strauss CC.Symptoms of anxiety disorders in normal
children.J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.1990; 29:759-65.

Bellew M, Atkinson KR, Dixon G, Yates A. The introduction of a paediatric
anaesthesia information leaflet: an audit of its impact on parental anxiety and
satisfaction. Paediatr Anaesth. 2002; 12:124-30.

Bergendahl HT, Lonnqvist PA, Eksborg S, Ruthstrom E, Nordenberg L, Zetterqgvist H,
et al. Clonidine vs. midazolam as premedication in children undergoing
adenotonsillectomy: a prospective, randomized, controlled clinical trial. Acta
Anaesthesiol Scand. 2004; 48:1292-300.

Bergendahl H, Lonngvist PA, Eksborg S. Clonidine: an alternative to
benzodiazepines for premedication in children. Curr Opin Anaesthesiol.2005; 18:
608-13.

Bergendahl H, Lonnqgvist PA, Eksborg S. Clonidine in paediatric anaesthesia: review
of the literature and comparison with benzodiazepines for premedication. Acta
Anaesthesiol Scand. 2006; 50:135-43.

Bernstein GA, Shaw K. Practice parameters for the assessment and treatment of
children and adolescents with anxiety disorders. American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1997; 36 (10Suppl):
69S-84S.

Bernstein GA, Borchardt CM, Perwien AR. Anxiety disorders in children and
adolescents: A review of the past 10 years. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry
1996; 35:1110-9.

Bevan JC, Johnston C, Haig MJ, Tousignant G, Lucy S, Kirnon V, et al. Preoperative
parental anxiety predicts behavioural and emotional responses to induction of
anaesthesia in children. Can J Anaesth. 1990; 37:177-82.

Bozkurt P. Premedication of the pediatric patient — anesthesia for the uncooperative
child. Curr Opin Anaesthesiol. 2007, 20:211-5.

Buffett-Jerrott SE, Stewart SH, Finley GA, Loughlan HL.Effects of benzodiazepines
on explicit memory in a paediatric surgery setting.Psychopharmacology (Berl).2003;
168:377-86.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=10342002&query_hl=4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Bell%2DDolan+DJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Last+CG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Strauss+CC%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Am%20Acad%20Child%20Adolesc%20Psychiatry.');

-71 -

Caldwell-Andrews AA, Kain ZN, Mayes LC,Kerns RD,Ng D.Motivation and maternal
presence during induction of anesthesia.Anesthesiology. 2005; 103:478-83.

Caumo W, Broenstrub JC, Fialho L, Petry SMG, Brathwait O, Bandeira D, et al. Risk
factors for postoperative anxiety in children. Acta Anaesthesiol Scand. 2000; 44:782-
9.

Chan CSM, Molassiotis A. The effects of an educational programme on the anxiety
and satisfaction level of parents having parent present induction and visitation in a
postanaesthesia care unit. Paediatr Anaesth. 2002; 12:131-9.

Chernow B, Alexander HR, Smallridge RC, Thompson WR, Cook D, Beardsley D, et
al. Hormonal responses to graded surgical stress. Arch Intern Med. 1987; 147: 1273-
8.

Chetta HD. The effect of music and desensitization on preoperative anxiety in
children.J Music Ther. 1981; 181:74-87.

Chrousos G, Gold PW. The concepts of stress and stress system disorders.Overview
of physical and behavioral homeostasis.JAMA 1992; 267:1244-52.

Chundamala J, Wright JG, Kemp SM. An evidence-based review of parental
presence during anesthesia induction and parent/child anxiety. Can J Anaesth. 2009;
56:57-70.

Corman HH, Hornick EJ, Kritchman M, Terestman N. Emotional reactions of surgical
patients to hospitalization, anesthesia and surgery. Am J Surg. 1958; 96:646-53.

Craske MG: Fear and anxiety in children and adolescents. Bull Menninger Clin 1997;
61(2 suppl A):A4-36.

Davidson AJ, Shrivastava PP, Jamsen K, Huang GH, Czarnecki C, Gibson MA, et al.
Risk factors for anxiety at induction of anesthesia in children: a prospective cohort
study. Paediatr Anaesth. 2006; 16:919-27.

Dahmani S, Brasher C, Stany I, Golmard J, Skhiri A, Bruneau B, et al. Premedication
with clonidine is superior to benzodiazepines. A meta-analysis of published
studies.Acta Anaesthesiol Scand. 2010; 54:397-402.

Deshpande S, Platt MP, Aynsley-Green A. Patterns of the metabolic and endocrine
stress response to surgery and medical illness in infancy and childhood. Crit Care
Med. 1993; 21(9 suppl):S359-61.

Diaz JH. Intranasal ketamine preinduction of paediatric outpatients. Paediatr
Anaesth. 1997; 7:273-8.

Eckenhoff JE. Relationship of anesthesia to postoperative personality changes in
children. AMA Am J Dis Child.1953; 86:587-91.

Egan KJ, Ready LB, Nelssy M, Greer BE. Self-administration of midazolam for
postoperative anxiety: a double blinded study. Pain.1992; 49:3-8.

Eisen AR, Kearney CA. Practitioner's guide to treating fear and anxiety in children
and adolescents: a cognitive behavioral approach. Northvale, NJ, Jason Aronson;
1995. 333p.

Funk W, Jakob W, Riedl T, Taeger K. Oral preanaesthetic medication for children:
double-blind randomized study of a combination of midazolm and ketamine vs
midazolam or ketamine alone.Br J Anaesth. 2000; 84: 335-40.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Chernow+B%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Alexander+HR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Smallridge+RC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Thompson+WR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Cook+D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Beardsley+D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=13583329&query_hl=4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=8365226&query_hl=42

-72 -

Ghai B, Grandhe RP, Kumar A, Chari P. Comparative evaluation of midazolam and
ketamine with midazolam alone as oral premedication. Paediatr Anaesth. 2005; 15:
554-9,

Gharde P, Chauhan S, Kiran U. Evaluation of efficacy of intranasal midazolam,
ketamine and their mixture as premedication and its relation with bispectral index in
children with tetralogy of fallot undergoing intracardiac repair. Ann Card
Anaesth.2006; 9:25-30.

Golden L, Pagala M, Sukhavasi S, Nagpal D, Ahmad A, Mahanta A. Giving toys to
children reduces their anxiety about receiving premedication for surgery. Anesth
Analg. 2006;102:1070 -2.

Greenhill LL, Pine D, March J, Birmaher B, Riddle M. Assessment issues in treatment
research of pediatric anxiety disorders: what is working, what is not working, what is
missing, and what needs improvement. Psychopharmacol Bull. 1998; 34:155-64.

Guaratini AA, Marcolino JAM, Teixeira AB, Bernardis RC, Passarelli MLB, Mathias
LAST. Estudo transversal de ansiedade pré-operatdria em criancas: utilizacdo da
escala de Yale modificada Rev Bras Anestesiol. 2006; 56:591-601.

Hagglof B. Psychological reaction by children of various ages to hospital care and
invasive procedures.Acta Paediatr Suppl. 1999; 88:72-8.

Handa F, Fujii Y. The efficacy of oral clonidine premedication in the prevention of
postoperative vomiting in children following strabismus surgery. Paediatr Anaesth.
2001; 11:71-4.

Hamilton M. The assessment of anxiety states by rating. Br J Med Psychol. 1959;
32:50-5.

Ito LM, Ramos RT. Escalas de avaliagao clinica do transtorno de panico. In: Andrade
L, Gorenstein C, Zuardi AZ. Escalas de avaliacdo clinica em psiquiatria e
psicofarmacologia. Sdo Paulo: Lemos Editorial; 2000. P. 145-55.

Johnston M. Anxiety in surgical patients. Psychol Med.1980;10:145-52.

Jones RD, Visram AR, Kornberg JP, Irwin MG, Gunawardene WM. Premedication
with oral midazolam in children--an assessment of psychomotor function, anxiolysis,
sedation and pharmacokinetics. Anaesth Intensive Care. 1994;22:539-44.

Kain ZN, Mayes LC, Cicchetti DV, Caramico LA, Spieker M, Nygren MM, et al.
Measurement tool for preoperative anxiety in young children: The Yale Preoperative
Anxiety Scale. Child Neuropsychol. 1995;1:203-10.

Kain ZN, Mayes LC, O Connor TZ, Cicchetti DV.Preoperative anxiety in
children.Predictors and outcomes. Arch Pediatr Adolesc Med. 1996a;150:1238-45.

Kain ZN, Mayes LC, Caramico LA, Silver D, Spieker M, Nygren MM, et al. Parental
presence during induction of anesthesia.Anesthesiology. 1996b; 84:1060-7.

Kain ZN, Mayes LC, Caramico LA. Preoperative preparation in children: A cross-
sectional study. J Clin Anesth. 1996¢;8:508-14.

Kain ZN, Mayes LC, Cicchetti DV, Bagnall AL, Finley JD, Hofstadter MB. The Yale
preoperative anxiety scale: How does it compare with a “gold standard”? Anesth
Analg. 1997a; 85:783-8.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=9640993&query_hl=43
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=7818057&query_hl=4

-73-

Kain ZN, Mayes LC, Bell C, Weisman S, Hofstadter MB, Rimar S. Premedication in
the United States: a status report. Anesth Analg. 1997b; 84:427-32

Kain ZN, Mayes LC, Wang SM, Caramico LA, Hofstadter MB. Distress during the
induction of anesthesia and postoperative behavioral outcomes. Anesth Analg. 1999;
88:1042-7.

Kain ZN, Mayes LC, Weisman SJ, Hofstadter MB.Social adaptability, cognitive
abilities, and other predictors for children's reactions to surgery.J Clin Anesth. 2000a;
12:549-54.

Kain ZN, Mayes LC, Wang SM, Caramico LA, Krivutza DM, Hofstadter MB. Parental
presence and a sedative premedicant for children undergoing surgery: a hierarchical
study. Anesthesiology. 2000b; 92:939-46.

Kain ZN, Shu-Ming W, Mayes LC, Krivutza DM, Teague BA. Sensory stimuli and
anxiety in children undergoing surgery: a randomized, controlled trial. Anesth Analg.
2001a; 92:897-903.

Kain ZN. Premedication and parental presence revisited. Curr Opin Anesthesiol.
2001b;14:331-7.

Kain ZN, Caldwell-Andrews A, Wang SM. Psychological preparation of the parent
and pediatric surgical patient. Anesthesiol Clin North America, 2002; 20:29-44.

Kain ZN, Caldwell-Andrews AA, Krivutza D, Weinberg ME, Wang S, Gaal D.B Trends
in the practice of parental presence during induction of anesthesia and the use of
preoperative sedative premedication in the United States, 1995-2002: results of a
follow-up national survey. Anesth Analg. 2004; 98:1252-9.

Kain ZN, Caldwell-Andrews AA, Maranets |, Nelson W, Mayes LC.Predicting which
child-parent pair will benefit from parental presence during induction of anesthesia: a
decision-making approach. Anesth Analg. 2006;102:81—4.

Kain ZN, Caldwell-Andrews AA, Mayes LC, Weinberg ME, Wang SM, MacLaren JE,
et al. Family-centered preparation for surgery improves perioperative outcomes in
children: a randomized controlled trial. Anesthesiology.2007; 106:65-74.

Kain ZN, MacLaren JE, Herrmann L, Mayes L, Rosenbaum A, Hata J, et al.
Preoperative melatonin and its effects on induction and emergence in children
undergoing anesthesia and surgery. Anesthesiology. 2009;111:44-9.

Koinig H. Preparing parents for their child's surgery: preoperative parental
information and education. [Editorial]. Paediatr Anaesth. 2002 12:107-9.

Kogan A, Katz J, Efrat R, Eidelman LA. Premedication with midazolam in young
children: a comparison of four routes of administration. Paediatr Anaesth. 2002; 12:
685-9.

Kotiniemi LH, Ryh&nen PT, Moilanen IK. Behavioural changes in children following
day-case surgery: a 4-week follow-up of 551 children. Anaesthesia.1997; 52:970-6.

Kraft M. Holistic issues in the preoperative period. Int Anesthesiol Clin. 2002; 20:
201-12.

Labellarte MJ, Ginsburg GS, Walkup JT, Riddle MA. The treatment of anxiety
disorders in children and adolescents. Biol Psychiatry. 1999; 46:1567-78.



-74 -

Lamb ME. Individual differences in infant sociability: their origns and implications for
cognitive development. Adv Child Dev Behav.1982; 16:213-39.

LaMontagne LL, Johnson JE, Hepworth JT, Johnson BD. Attention, coping, and
activity in children undergoing orthopaedic surgery. Res Nurs Health.1997; 20:487-
94.

Larsson P, Nordlinder A, Bergendahl HT, Lénnqvist PA, Eksborg S, Almenrader N, et
al. Oral bioavailability of clonidine in children. Paediatr Anaesth. 2011;21:335-40.

Ledo ACC, Cumino DO, Vallinetti EA. Avaliagdo pré-anestésica em criangas. In:
Bagatini A, Carrareto AR, Vianna PTG. Curso de educacdo a distancia em
anestesiologia vol. VIl. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia;
2007. p.18-40.

Leckman JF, Mayes LC. Understanding developmental psychopathology: How useful
are evolutionary accounts? J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1998; 37:1011-21.

Lee A, Chui PO, Gin T. Educating patients about anesthesia: a systematic review of
randomized controlled trials of media-based interventions. Anesth Analg. 2003; 96:
1424-31.

Levanen J, Makela ML, Scheinin H. Dexmedetomidine premedication attenuates
ketamine-induced cardiostimulatory effects and postanesthetic  delirium.
Anesthesiology.1995; 82:1117-25.

Linn BS, Linn MW, Klimas NG.Effects of psychophysical stress on surgical outcome.
Psychosom Med. 1988;50: 230-44.

Lonnqvist PA, Habre W. Midazolam as premedication: is the emperor naked or just
half-dressed? Paediatr Anaesth. 2005; 15:263-5.

Lumley MA, Melamed BG, Abeles LA. Predicting children's presurgical anxiety and
subsequent behavior changes.J Pediatr Psychol. 1993; 18: 481-97.

Maranets |, Kain ZN. Preoperative anxiety and intraoperative anesthetic
requirements. Anesth Analg. 1999; 89:1346-51.

March JS, Parker JD, Sullivan K, Stallings P, Conners CK. The Multidimensional
Anxiety Scale for Children (MASC): factor structure, reliability, and validity. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 1997; 36:554-65.

Martin SR, Fortier MA, Kain DI, Tan ET, Huszti H, Wahi A. Desire for perioperative
information and parental ethnicity. Paediatr Anaesth. 2011; 21:1046-51.

Martins ALC, Duarte GSS, Martins RS. Midazolam como medicagéo pré-anestésica
em pacientes pediatricos. Rev Bras Anestesiol, 1991; 41:241-5.

McCann ME, Kain ZN. The management of preoperative anxiety in children: an
update. Anesth Analg. 2001; 93:98-105.

McClowry SG. The relationship of temperament to pre and posthospitalization
behavioral responses of school-age children.Nurs Res. 1990; 39: 30-5.

McGraw T. Preparing children for the operating room: psychological issues. Can J
Anaesth.1994; 41:1094-103.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=7046374&query_hl=2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=3387507&query_hl=11
http://www.rbaonline.com.br/detalhes.asp?id=333
http://www.rbaonline.com.br/detalhes.asp?id=333

-75-

Melamed BG, Siegel LJ. Reduction of anxiety in children facing hospitalization and
surgery by use of filmed modeling. J Consult Clin Psychol. 1975; 43:511-21.

Messeri A, Caprilli S, Busoni P. Anaesthesia induction in children: a psychological
evaluation of the efficiency of parents' presence. Paediatr Anaesth. 2004; 14: 551-6.

Moro ET, Modolo NSP. Ansiedade, a crianca e os pais. Rev Bras Anestesiol. 2004;
54:728-38.

Morton NS. Ketamine for procedural sedation and analgesia in pediatric emergency
medicine: a UK perspective. Paediatr Anaesth. 2008;18:25-9.

Nardi AE. Comentarios do debatedor : escalas de avaliacdo de ansiedade. Rev
Psiquiatr Clin (Sao Paulo). 1998; 25:331-3.

Nilsson U. The anxiety- and pain-reducing effects of music interventions: a
systematic review. AORN J. 2008, 87:780-807.

Padda GS, Moore J, DeNeal D, Thoman E, Krock J.Parental expectations
management by preoperative education.Anesthesiology. 1998; 89(3A):A1261.

Parris WC, Matt D, Jamison RN, Maxson W.Anxiety and postoperative recovery in
ambulatory surgery patients. Anesth Prog. 1988; 35:61-4.

Provence S, Mayes L. Separation and deprivation, child and adolescent psychiatry: a
comprehensive textbook. In: Lewis M. (ed). Philadelphia: Williams and Wilkins; 1996.
p. 382-94.

Quilles Sebastian MF, Mendez Carrillo F, Ortigosa Quiles J. Preocupaciones
prequirdrgicas: estudio empirico con poblacion infantil y adolescente. An Esp
Pediatr. 2001; 55:129-34.

Rangel Avila F, Haro Haro JM, Garcia Mendes N. La ansiedad de los padres
incrementa la ansiedad preoperatoria en el paciente pediatrico cuando este va a
someterse a cirugia ambulatoria.. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012; 59:83-90.

Reynolds CR, Richmond BO. What | think and feel: a revised measure of children's
manifest anxiety. J Abnorm Child Psychol. 1978;6:271-80.

Ribeiro AS, Rengel DHP. Estudo comparativo sobre a ansiedade frente a cirurgia
cardiaca entre paciente coronarianos e valvopatas. Rev Soc Cardiol Estado de Séo
Paulo.1992; 2(supl. 1):9-12.

Sadhasivam S, Cohen LL, Szabova A, Varughese A, Kurth CD, Willging P, et
al.Real-time assessment of perioperative behaviors and prediction of perioperative
outcomes.Anesth Analg. 2009;108:822—-6.

Sayin MM, Mercan A, Ture H, Koner O, Sozubir S, Aykac B. The effect of 2 different
concentrations of rectal ketamine on its premedicant features in children. Saudi Med
J. 2008;29:683-7.

Scheinin H, Jaakola ML, Sjovall S, Ali-Melkkila T, Kaukinen S, Turunen J, et al.
Intramuscular dexmedetomidine as premedication for general anesthesia.A
comparative multicenter study. Anesthesiology. 1993; 78:1065-75.

Schiff JH, Russ N, lhringer K, Heal C, Martin E, Walther A.Paediatric Perianesthesia
Questionnaire: development and data from eight hospitals across Germany.Br J
Anaesth. 2011; 106:88-95.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=3166347&query_hl=6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=670592&query_hl=46
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20Soc.%20Cardiol.%20Estado%20de%20Säo%20Paulo
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20Soc.%20Cardiol.%20Estado%20de%20Säo%20Paulo

-76 -

Schmidt AP, Valinetti EA, Bandeira D, Bertacchi MF, Simdes CM, Auler JO Jr.
Effects of preanesthetic administration of midazolam, clonidine, or dexmedetomidine
on postoperative pain and anxiety in children.Paediatr Anaesth. 2007; 17:667-74.

Schulman JL, Foley JM, Vernon DT, Allan D. A study of the effect of the mother's
presence during anesthesia induction. Pediatrics. 1967; 39:111-4.

Silverman WK, Nelles WB: Simple phobia in childhood. In: Hersen M, Last CG (eds).
Handbook of child and adult psychopathology: a longitudinal perspective. New York,
Pergamon Press, 1990. p. 183-96.

Sadock BJ, Sadock VA (eds.). Kaplan & Sadock's comprehensive textbook of
psychiatry. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2005. 2v.

Spencer C, Franck LS. Giving parents written information about children’s
anesthesia: Are setting and timing important? Paediatr Anaesth. 2005; 15:547-53.

Spielberger CD. State-trait anxiety inventory: bibliography. 2" ed. Palo Alto, CA:
Consulting Psychologists Press, 1989.

Spielberger CD, Edwards CD, Lushene R, Montuori J, Plazek D. Manual for the
state-trait anxiety inventory for children. Palo Alto, CA: Consulting Psychologists
Press, 1973.

Spielberger CD, Gorsuch RL, Lushene R, Vagg PR,Jacobs GA. Manual for the state-
trait anxiety inventory. Palo Alto, CA: Consulting Psychologists Press, 1983.

Stallings P, March JS.Assessment. In: March JS (ed): Anxiety disorders in children
and adolescents. New York, Guilford Press; 1995.p. 125-47.

Strom S. Preoperative evaluation, premedication, and induction of anesthesia in
infants and children.Curr Opin Anaesthesiol.2012; 25:321-5.

Taittonen MT, Kirvela OA, Aantaa R, Kanto JH.Effect of clonidine and
dexmedetomidine premedication on perioperative oxygen consumption and
haemodynamic state.Br J Anaesth.1997; 78:400-6.

Thompson ML. Information-seeking coping and anxiety in school-age children
anticipating surgery.Child Health Care.1994; 23:87-7.

Tiedman ME. Anxiety responses of parents during and after the hospitalization of
their 5- to 11-year-old children.J Pediatr Nurs.1997, 12:110-9.

Tiedman ME, Clatworthy S.An examination of the anxiety responses of 5- to 11-year-
old children during and after hospitalization. J Pediatr Nurs.1990, 5:334-43.

Tobias JD, Berkenbosch JW. Initial experience with dexmedetomidine in paediatric-
aged patients. Paediatr Anaesth. 2002; 12:171-5.

Vagnoli L, Caprilli S, Messeri A. Parental presence, clowns or sedative premedication
to treat preoperative anxiety in children: what could be the most promising option?
Paediatr Anaesth. 2010 20: 937-43.

Vardy JM, Dignon N, Mukherjee N, Sami DM, Balachandran G, Taylor S. Audit of the
safety and effectiveness of ketamine for procedural sedation in the emergency
department. Emerg Med J. 2008; 25:579-82.



-77 -

Vernon DTA, Schulman JL, Foley JM. Changes in children's behavior after
hospitalization. Am J Dis Child.1966; 111:581-93.

Visintainer MA, Wolfer JA: Psychological preparation for surgery pediatric patients:
the effects on children's and parents' stress responses and adjustment.
Pediatrics.1975; 56:187-202.

Watson AT, Visram A. Children's preoperative anxiety and postoperative behaviour.
Paediatr Anaesth. 2003; 13: 188-204.

Weissman C.The metabolic response to stress: an overview and update.
Anesthesiology.1990 ;73:308-27.

Wennstrom B, Toérnhage CJ, Nasic S, Hedelin H, Bergh I. The perioperative dialogue
reduces postoperative stress in children undergoing day surgery as confirmed by
salivary cortisol. Paediatr Anaesth. 2011; 21:1058-65.

White PF, Amos Q, Zhang Y, Stool L, Husain MM, Thornton L, et al.Anesthetic
considerations for magnetic seizure therapy: a novel therapy for severe
depression.Anesth Analg. 2006;103:76-80.

Wollin SR, Plummer JL, Owen H, Hawkins RMF, Materazzo F. Predictors of
preoperative anxiety in children.Anaesth Intensive Care. 2003;31:69-74.

Wright KD, Stewart SH, Finley GA, Buffett-Jerrott SE. Prevention and intervention
strategies to alleviate preoperative anxiety in children: a critical review. Behav Modif.
2007; 31:52-79.

Wright KD, Stewart SH, Finley GA. When are parents helpful? A randomized clinical
trial of the efficacy of parental presence for pediatric anesthesia. Can J Anesth. 2010;
57:751-8.

Yip P, Middleton P, Cyna AM, Carlyle AV. Non-pharmacological interventions
forassisting the induction of anaesthesia in children. Cochrane Database Syst
Rev.2009; (3):CD006447.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=2200312&query_hl=7

-78 -

FONTES CONSULTADAS

Vocabulario Ortografico da Lingua Portuguesa. Academia Brasileira de Letras, 52
edicao, Global Editora, 2009.

Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa. Aurélio B. Holanda Ferreira, 52 edicéo,
Positivo Editora, Sao Paulo, 2010.

Normatizacdo para apresentacao de dissertacOes e teses da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de S&o Paulo — P6s-Graduacao. Aprovada pela Comisséo
de P6s-Graduacgéao em 13 de julho de 2004. Disponivel
emhttp://www.fcmscsp.edu.br/posgraduacao/ arquivos/ File/ normastese 2004.pdf[16
de outubro de 2012].

Regulamento dos Programas de Pdés-Graduacdo Stricto Sensu da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo. Disponivel
emhttp://www.fcmscsp.edu.br/posgraduacao/arquivos/File/regulamento
programas_stricto_sensu_aprovado_congregacaol4.02.2012.pdf [13 de outubro de
2012].



http://www.fcmscsp.edu.br/posgraduacao/%20arquivos/%20File/%20normastese%202004.pdf
http://www.fcmscsp.edu.br/posgraduacao/arquivos/File/regulamento_%20programas_stricto_sensu_aprovado_congregacao14.02.2012.pdf
http://www.fcmscsp.edu.br/posgraduacao/arquivos/File/regulamento_%20programas_stricto_sensu_aprovado_congregacao14.02.2012.pdf

RESUMO



-80 -

RESUMO

Introducdo: Em criancas, a ansiedade pré-operatoria € um dos principais fatores de
impacto negativo na experiéncia anestésico-cirargica, sendo fator de risco adicional
para complicacdes no pos-operatdrio como agitacdo ao despertar e alteracbes do
comportamento. Dentre as estratégias para reducdo da ansiedade em criangas, as
abordagens nao farmacologicas, por meio de terapias alternativas, atuando em
aspectos psicologicos, sao tdo importantes quanto as farmacoldgicas, porém, a sua
validade como estratégia efetiva para reducdo da ansiedade em criancas ainda é
controversa. Objetivos: Verificar se a qualidade da informacdo oferecida aos
responsaveis, no periodo pré-operatério, tem impacto sobre a ansiedade da crianca
na sala de operacdo, por meio da avaliagdo de: prevaléncia e nivel de ansiedade
das criancas na sala de espera do centro cirdrgico e antes da inducédo da anestesia
na sala de operacéo; prevaléncia e nivel de ansiedade dos responsaveis conforme o
tipo de informacdo recebida e indice de satisfacdo dos responsaveis. Métodos:
Foram avaliadas 72 criancas de 4 a 8 anos, estado fisico ASA | e Il, submetidas a
procedimentos cirargicos de pequeno e médio porte e seu responsavel, divididos
aleatoriamente em: Grupo Controle (n=36) = o0 responsavel recebeu informacéo
sobre o procedimento anestésico de modo convencional, ou seja, verbalmente e
Grupo Informativo (n=36) = o responséavel recebeu, além da informacédo verbal,
folheto contendo informacdes sobre o procedimento anestésico, ambos durante a
avaliagdo pré-anestésica. Foi avaliada a ansiedade das criangas por meio da Escala
de ansiedade pré-operatoria de Yale modificada (EAPY-m), no momento SE (sala de
espera do centro cirargico) e SO (na sala de opera¢fes) imediatamente antes da
inducado anestésica; dos pais por meio da escala de ansiedade de Hamilton (HAM-A)
no momento SE. A pesquisa de satisfacdo foi realizada por meio de questionario
com o0s responsaveis. Realizou-se analise estatistica, sendo considerado
significativo p<0,05. Resultados: N&o houve diferenca estatistica significativa em
relacdo aos dados sociodemogréaficos entre os grupos estudados. O nivel de
ansiedade nas criancas ndo apresentou diferenca significativa entre 0s grupos
estudados nos dois momentos, no entanto, os dois grupos foram classificados como
“com ansiedade" no momento SO. Houve diferenca estatistica significativa entre os
niveis de ansiedade em SE e SO em ambos os grupos, com P =0,0019 no GC e P <
0,0001 no GI. Quanto a prevaléncia de ansiedade nas criangas, ndo observou-se
diferenca entre os grupos em cada momento e observou-se aumento significativo da
prevaléncia de ansiedade em ambos o0s grupos conforme o momento, no GC, no
momento SE foi 38,9% e no momento SO 69,4% (P = 0,0174), enquanto no Gl no
momento SE foi 19,4% e no momento SO 83,3% (P< 0,0001). O nivel de ansiedade
dos responsaveis ndo apresentou diferenca entre os grupos estudados. N&o foi
observada correlacéo estatistica entre ansiedade dos responsaveis e ansiedade das
criangas. Os responsaveis em ambos 0S grupos se sentiram satisfeitos com as
informacdes recebidas, sem diferenca estatistica significativa. Concluséo:
Independente da qualidade de informac&o oferecida aos responsaveis, o nivel e a
prevaléncia de ansiedade das crian¢cas aumentou na sala operatoria. No presente
estudo, o folheto informativo ndo se mostrou superior a informacao convencional
verbal.
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ABSTRACT

Introduction: Preoperative anxiety in children is a major factor in the negative impact
of anesthetic and surgical experience, and additional risk factor for postoperative
complications such as emergence agitation and maladaptive behavioral. Among the
strategies for reducing children’s anxiety, nonpharmacological approaches by means
of alternative therapies, acting on psychological aspects are so important as
pharmacological, however, their validity an effective strategy for reduce anxiety in
children remains controversial.Objectives: To assessthe quality of information
provided to those responsible in the preoperative period, impacts on children's
anxiety in the operating room, through the evaluation:prevalence and anxiety level of
the children in the holding area of the surgical center and immediately before
induction of anesthesia in the operating room; prevalence and anxiety level of the
responsible according on the kind of information received and satisfaction level of
the responsible. Methods: 72 children, aged 4 and 8 years, physical status ASA |
and II, undergoing to minor and medium surgical procedures and their responsible,
were randomly assigned to: Control Group (n = 36) = responsible received verbal
routine instructions about the anesthetic procedure and Information Group (n = 36) =
responsible received, in addition to verbal instructions, leaflet containing information
about the anesthetic, both during the pre-anesthetic evaluation. Children’s anxiety
was evaluated by Scale preoperative anxiety modified Yale (YPAS-m) at the time SE
(holding area of surgical center) and SO (the operating room) immediately before
induction of anesthesia; the responsible’s anxiety by the Hamilton anxiety Scale
(HAM-a) at the time SE. The satisfaction survey was conducted through a
guestionnaire with those responsible. Statistical analysis was performed, considering
significant p <0.05. Results:There was no statistical difference in respect to
sociodemographic data between groups. The level of anxiety in children showed no
significant difference between groups in each moment, however, both groups were
classified as "anxious" when SO. There was statistical difference between the levels
of anxiety in SE and SO in both groups, with P = 0.0019 for GC and P <0.0001 for
Gl. Regarding the prevalence of anxiety in children, no differences were observed
between groups at any time and there was a significant increase in the prevalence of
anxiety in both groups according to the time in the GC, when SE was 38.9% and SO
was 69.4% (P = 0.0174), whereas in Gl; when SE was 19.4% and 83.3% at time SO
(P <0.0001). The level of anxiety in responsible did not differ between groups. A
statistical correlation between the anxiety of responsible and children were not
observed. Those responsible for both groups are satisfied with the information
received, without statistical difference. Conclusion:Regardless of the quality of
information provided to the responsible, the level and prevalence of children’s
anxiety has increased in the operating room. In this study, the leaflet information was
not superior to routine verbal information.
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APENDICE 1 - Aprovacédo do Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP

IRMANDAQE DA' SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305, 4° andar - Santa Cecilia CEP 01221-010 Sao Paulo - SP.
Tel.: (11) 2176-7689 E-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br

Sao Paulo, 26 de maio de 2011.
Projeto n°108/11

Informe este nimero para
IImo.(a).Sr. (a) identificar seu projeto no CEP

Dra. Débora de Oliveira Cumino

Servigo de Anestesiologia

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordinéria, dia 25/05/11 e no
cumprimento de suas atribuigoes, apds revisdo do seu projeto de pesquisa: “Avaliacdo
do nivel de ansiedade das criangas e dos pais na inducdo da anestesia de
acordo com o tipo de informagdo pré-anestésica” emitiu parecer enquadrando-o na

seqguinte categoria:

[ X ] Aprovado (Inclusive TCLE);
[" - ] Com pendéncias ha modificagdes ou informagdes relevantes a serem
—) atendida em 60 dias, (enviar as alteragbes em duas copias);

[7 ] 1 Retirado, (por nao ser reapresentado no prazo determinado);

|:| Nao aprovado: ¢;

I_J Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e
encaminhado para apreciacido da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — MS -
CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos, outrossim, que,
segundo os termos da Resolugdo 196/96 do Ministério da Salde a pesquisa so podera ser
iniciada apds o recebimento do parecer de aprovacdo da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa - ISCMSP

Conforme a Resolucdo 196/96, o relatério parcial deve ser apresentado de forma detalhada ao CEP,
inicialmente em 26/11/2011 ¢ a cada seis meses. Conforme oficio circular 0226/CONEP/CNS, datado de 29-
10-2010, a suspensdo de estudo e relatério final deverdo ser apresentados conforme modelo elaborado pela
CONEP. Impressos disponiveis em nosso site: www.santacasasp.org.br

JSC
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APENDICE 2 - Classificacdo do estado fisico segundo a ASA (American society
of anesthesiologists)

ASA 1 - Paciente higido, sem nenhuma patologia sistémica além da que requer a
cirurgia.

ASA 2 - Paciente com alteracao sistémica leve ou moderada que pode ou ndo estar
associada ao procedimento cirargico.

ASA 3 - Paciente portador de doenca sistémica grave, com limitacdo de atividades
que pode ou ndo estar associada ao procedimento cirdrgico.

ASA 4 - Paciente portador de doenca sistémica incapacitante que ameaca a vida,
nem sempre corrigiveis pela cirurgia.

ASA 5 - Paciente com risco iminente de morte e pequena chance de sobreviver
apesar da cirurgia.

ASA 6 - Paciente declarado com morte cerebral cujos 6rgaos serao retirados com o
fim de doacéo (doador de 6rgaos).

Observacdao: nas situacdes de emergéncia deve ser acrescido da letra "E" ao
estado fisico do paciente.
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APENDICE 3 -Escores de cada categoria dos cinco dominios da EAPY-m

Atividade Vocalizagao Dominios Estado de Interagao
Expressao Despertar com 0s
Emocional Aparente Familiares
N de categorias 4 6 4 4 4
Escores
Categoria 1 0,25 0,17 0,25 0,25 0,25
Categoria 2 0,50 0,33 0,50 0,50 0,50
Categoria 3 0,75 0,50 0,75 0,75 0,75
Categoria 4 1,00 0,67 1,00 1,00 1,00
Categoria 5 - 0,83 - - -
Categoria 6 - 1,00 - - -

Fonte: Guaratini AA, Marcolino JA, Teixeira AB, Bernardis RC, Passarelli ML,
Mathias LA: A transversal study on preoperative anxiety in children: use of the
modified Yale scale. Rev Bras Anestesiol 2006; 56: 591-601




