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INTRODUÇÃO 

  



1. INTRODUÇÃO 

Procedimentos anestésico-cirúrgicos desencadeiam grande ansiedade em 

qualquer paciente no período pré-operatório. O ato anestésico é, certamente, uma 

das situações 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-cirúrgico, o 

indivíduo experimenta diversos sentimentos, como insegurança, medo de sentir dor 

no período pós-operatório (PO), preocupação com prejuízos decorrentes da cirurgia 

e temor de sequelas. Separação da família, perda da independência, medo da 

anestesia e da morte podem estar relacionadas com o desenvolvimento de 

ansiedade no período pré-operatório (Maranets, Kain, 1999; Kraft, 2002; Moro, 

Módolo, 2004). 

Eckenhoff descreve, em 1953, a relação entre indução anestésica 

“traumática” e alterações negativas no comportamento de crianças no período pós-

operatório. A partir deste estudo, a identificação, prevenção e tratamento da 

ansiedade pré-operatória tornaram-se aspectos importantes no preparo pré–

anestésico com o objetivo de diminuir o risco de complicações perioperatórias. 

Ansiedade perioperatória é um dos principais fatores de impacto negativo na 

experiência anestésico-cirúrgica, sendo ainda fator de risco adicional para 

complicações no pós-operatório na faixa etária pediátrica. As alterações de 

comportamento no período pós-operatório apresentam grande variabilidade de 

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



- 2 - 

 

Níveis elevados de ansiedade no período pré-operatório, em crianças, podem 

estar associados à não colaboração na indução anestésica e à maior possibilidade 

de consequências psicológicas negativas, tais como, ansiedade continuada, 

depressão, irritabilidade, agressividade, distúrbios do sono, enurese, recusa 

alimentar e apatia; consequências médicas: aumento do consumo de anestésicos no 

período intra-operatório (IO) e de analgésicos no pós-operatório, maior intensidade e 

prevalência de dor no PO, maior incidência de agitação no despertar anestésico, 

prolongamento do tempo de cicatrização e diminuição da imunidade; além de 

consequências sociais: indisciplina e falta de cooperação com os profissionais da 

saúde (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). 

Vários autores sugerem que crianças com idade abaixo de quatro anos 

possuem maior risco de desenvolver ansiedade no período pré-operatório (Tiedman, 

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

Outros fatores que podem sugerir graus elevados de ansiedade no período 

pré-operatório são: temperamento da criança, baixos níveis de sociabilidade, 

emocionalidade, impulsividade, comportamento adaptativo, cirurgia e hospitalização 

anteriores, visitas atribuladas a consultórios médicos e níveis 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 relevância e influência sob os níveis de  ansiedade das crianças no período 
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pré-operatório, contribuindo efetivamente no desenvolvimento de alterações do 

comportamento no pós-operatório dos pacientes pediátricos. 

A redução da ansiedade em crianças que se submetem a procedimentos 

anestésicos é importante não somente por questões humanitárias, mas também, por 

aumentar a colaboração desta população de pacientes no momento da indução 

anestésica, reduzindo o risco de complicações no período intra e pós-operatório. 

Dentre as estratégias para redução da ansiedade na população pediátrica, as 

abordagens não farmacológicas, por meio de terapias alternativas, atuando em 

aspectos psicológicos, são tão importantes quanto as farmacológicas, nas quais, a 

utilização de medicação pré-anestésica (MPA) tem por objetivo reduzir o nível de 

ansiedade e proporcionar maior conforto durante a indução anestésica 

(Watson,Visram, 2003). 
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1.1. REVISÃO DA LITERATURA 

1.1.1. Conceito de Ansiedade 

Andrade e Gorenstein (2000) definem ansiedade como resposta habitual e 

limitada a uma circunstância de estresse, sendo um estímulo necessário à 

adaptação ou ao enfrentamento de situações inesperadas. É um estado emocional 

com componentes psicológicos e fisiológicos que faz parte do espectro normal das 

experiências humanas, sendo motriz do desenvolvimento.Em revisão, estes autores, 

descrevem as seguintes características deste transtorno: 

a) É um estado emocional, com experiência subjetiva de medo ou outra emoção 

relacionada, como terror, horror, alarme, pânico; 

b) A emoção é desagradável, podendo ser uma sensação de morte ou colapso 

iminente; 

c) É direcionada em relação ao futuro. Está implícita a sensação de um perigo 

iminente. Não há risco real, ou se houver, a emoção é desproporcionalmente 

mais intensa; 

d) Há desconforto corporal subjetivo com sensação de aperto no peito, na 

garganta, dificuldade para respirar, fraqueza nas pernas e outras sensações 

subjetivas. 

Chrousos e Gold (1992) classificam as alterações provocadas pela ansiedade 

em: 

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

sensações de medo, sentimentos de insegurança e antecipação apreensiva, 
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conteúdo do pensamento dominado por catástrofe ou incompetência profissional 

e aumento da vigília ou alerta; 

b) Fisiológicas: quando associadas às alterações comportamentais; neste caso a 

ansiedade ativa respostas fisiológicas que conduzem ao aumento dos níveis de 

cortisol, epinefrina e atividade das células killer. A resposta fisiológica ao estresse 

pode ser ativada e/ou aumentada por outros estímulos como: dor, frio, cirurgia e 

infecção. 

Crianças são particularmente vulneráveis à resposta global ao estresse 

porque possuem massa cerebral grande, reservas limitadas de energia e alto 

consumo de glicose. Graus elevados de ansiedade no período pré-operatório 

promovem amplificação da resposta neuroendócrina ao estresse (Deshpande et al, 

1993).  

A ansiedade torna-se patológica quando é desproporcional à situação que a 

desencadeia, ou quando não existe um objeto específico ao qual se direcione. A 

maior parte das manifestações de ansiedade encontradas no hospital geral não é 

patológica (Andrade, Gorenstein, 2000).  

1.1.2. Ansiedade na infância 

Durante o desenvolvimento da personalidade, sintomas transitórios de medo 

e ansiedade são considerados parte do amadurecimento emocional normal da 

criança, desempenhando função de proteção e adaptação nesta faixa etária 

(Silverman, Nelles, 1990; Eisen, Kearney, 1995; Bernstein et al, 1996; Craske, 1997; 

Labellarte et al, 1999).  



- 6 - 

 

Os modelos neuro-etiológicos sugerem que a ansiedade é necessária para a 

sobrevivência da espécie. Não é incomum ver medos e sintomas subclínicos 

isolados de ansiedade se desenvolverem e mudarem com o tempo na maioria das 

crianças e adolescentes.  Estes podem incluir medos do dano a si mesmo ou a 

outro, preocupação excessiva sobre uma situação particular ou ansiedade de 

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

O processo de separação abrange aspectos psicológicos e biológicos, 

constituindo a psicobiologia da separação. Seu entendimento é fundamental para 

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

O aprendizado da separação de seus pais é necessário para o 

desenvolvimento normal das crianças. Experiências de separação, como ir à escola, 

facilitam o desenvolvimento psicológico normal. Já outras experiências, como a 

separação que se dá antes de uma cirurgia, podem precipitar confusão e ansiedade. 

Entre estes dois extremos, existem muitas experiências de separação com variáveis 

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

  Conforme Lamb (1982), nas primeiras semanas de vida os recém-nascidos já 

possuem habilidade de diferenciar as pessoas, mas podem aceitar cuidados e 

conforto de outros adultos que não seus pais. Em torno dos três meses de idade, 

contudo, eles começam a responder diferentemente para os não familiares. Nesta 

faixa etária os bebes sorriem mais para as pessoas da família e podem até tentar 

chamar sua atenção. A ansiedade da separação 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 separação representa a aquisição de novas habilidades 

cognitivas pela criança. O grau de ansiedade ocasionada pela separação diminui 
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com a idade, provavelmente pelo aumento das habilidades cognitivas e capacidade 

de memória. Entretanto, frequentemente, o aumento destas habilidades não imuniza 

as crianças na idade pré-escolar contra o estresse das separações. 

  As crianças e pré-adolescentes têm dificuldade em reconhecer que sua 

resposta ao medo é excessiva ou para se identificar sob situação de estresse, 

podendo demonstrar sua ansiedade de maneiras muito diferentes dos adultos. 

Finalmente, os indivíduos desta faixa etária também apresentam dificuldade em 

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

A intensidade da ansiedade gerada pela separação depende de diversos 

fatores, como: experiências prévias, estágio de desenvolvimento, genética e meio 

ambiente entre outros.A maneira como os pais auxiliam as crianças a vivenciarem a 

experiência da separação tem papel fundamental no aprendizado destas. Deste 

modo, as respostas adaptativas frente à separação refletem não só experiências 

prévias, fatores genéticos e ambientais, mas também, a personalidade da criança e 

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

1.1.3. Ansiedade em crianças no período pré-operatório  

 Estima-se que 40% a 75% das crianças submetidas a cirurgias experimentam 

medo e ansiedade significativa no período pré-operatório (Corman et al, 1958; 

Vernon et al, 1966; Melamed e Siegel, 1975; Beeby e Hughes, 1980; Kain et al, 

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

Segundo Kain et al (1996a), crianças entre um e cinco anos de idade são as 

que apresentam maior risco de desenvolver ansiedade intensa. Na população 

pediátrica, a ansiedade no período pré-operatórioé descrita por sentimentos 
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subjetivos como tensão, inquietação, nervosismo e medo que são manifestos das 

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

 Conforme relatado anteriormente, diversos autores evidenciam que níveis 

elevados de ansiedade em crianças no período pré-operatório estão associados à 

indução anestésica tempestuosa e alterações comportamentais pós-operatórias 

(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) expõem que 60% das crianças, 

submetidas à cirurgia, podem apresentar sintomas comportamentais negativos até 

15 dias após a cirurgia e 20% mantem comportamentos negativos por até seis 

meses.   

Crianças com temperamento tímido, hiperatividade, distúrbios de atenção, 

alto quociente de inteligência e habilidades adaptativas limitadas são as de maior 

risco para evoluir com altos graus de ansiedade. Da mesma forma, cirurgia prévia, 

hospitalização e visitas conturbadas aos consultórios pediátricos são fatores que 

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

É fundamental para o anestesiologista, que realiza anestesia pediátrica, 

compreender as alterações de comportamento frente às situações externas nas 

diversas faixas etárias (Quadro 1) (Moro, Módolo, 2004). 
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QUADRO 1 – Ansiedades Específicas de Pacientes Pediátricos 

0 a 6 meses 

Máximo estresse para os pais, mínimo para a criança porque ela 

não tem idade suficiente para ter medo de estranhos ou lembrar 

de eventos desagradáveis. 

6 meses a 4 anos 
Máxima ansiedade da separação, capaz de recordar, mas não de 

entender experiências hospitalares prévias. 

4 a 6 anos 

Quase capaz de compreender explicações. Aceita a separação 

mais facilmente, preocupada com integridade do corpo e mutilação 

cirúrgica. 

6 anos a adolescência 

Tolera bem a separação. Mais capaz de compreender as 

explicações. Pode comunicar medo de acordar durante a cirurgia 

ou não acordar. 

Adolescentes 

Necessidade de informação. Desenvolvimento da sexualidade, 

necessidade de conformidade e dignidade. Medo de perder o 

controle. 

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

 

Guaratini et al (2006) avaliam 100 crianças divididas em dois grupos, 50 

submetidas à consulta no ambulatório de pediatria (GPED) e 50 no de avaliação pré-

anestésica (GAPA), evidenciando diferença significativa na prevalência e na 

mediana dos níveis de ansiedade entre estes grupos. A ansiedade, avaliada pela 

escala de ansiedade pré-operatória de Yale modificada (EAPY-m), considerando 

escores de EAPY-m maior que 30, apresentou prevalência de 81,6% no GAPA e 

16,7% no GPED, as medianas dos escores de ansiedade são EAPY-m = 50 no 

GAPA e 23,4 no GPED. Este estudo demonstra que crianças submetidas a 

procedimentos anestésico-cirúrgicos apresentam maior prevalência e níveis 

elevados de ansiedade previamente à hospitalização. 

 



- 10 - 

 

1.1.4. Instrumentos de avaliação de ansiedade  

Os instrumentos de avaliação de ansiedade pesquisam sinais e sintomas dos 

transtornos de ansiedade como: insegurança, sensação de medo iminente, medo da 

separação, aumento da vigília ou alerta e sintomas decorrentes da hiperatividade do 

sistema simpático. Porém, a maioria dos instrumentos enfatiza alguns desses 

aspectos. Portanto, ao utilizar determinado instrumento deve-se saber quais são os 

aspectos enfatizados e mensurados e para qual grupo de pacientes é indicado, pois 

os instrumentos são específicos para cada grupo, não se ajustando para outras 

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

Outro aspecto importante é o fato dos transtornos do comportamento ansioso 

se manifestarem como estado ou traço de ansiedade. O estado de ansiedade é uma 

condição emocional transitória, variando de intensidade e flutuando com o tempo, ou 

seja, os escores de ansiedade-estado podem variar em intensidade, de acordo com 

a percepção do perigo e ao longo do tempo. O traço de ansiedade é uma 

característica da personalidade do indivíduo e que permanece estável durante o 

tempo. Os escores de ansiedade-traço são menos sensíveis a alterações devido a 

situações ambientais e permanecem mais constantes ao longo do tempo (Stallings, 

March, 1995; March et al, 1997). 

Para realizar avaliação de ansiedade em crianças deve-se utilizar 

questionários desenvolvidos especificamente para cada faixa etária, assim como, 

considerar fontes adicionais de informação, por exemplo, os pais e medidas 

observacionais, podendo também incluir entrevista psiquiátrica estruturada ou semi-

estruturada. Por outro lado, escalas de avaliação clínica, escalas de auto-avaliação, 

avaliações realizadas pelos familiares e medidas observacionais ajudam a 
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determinar a natureza e a intensidade específica dos sintomas de ansiedade. Estes 

métodos de avaliação têm como objetivo: fornecer mensuração confiável e válida 

dos sintomas por meio dos domínios múltiplos; discriminar conjuntos de sintomas; 

estimar a gravidade do quadro; agregar observações múltiplas (por exemplo, pai e 

criança) e ter sensibilidade às alterações de tratamento relacionadas aos sintomas 

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

Grande variedade de escalas de avaliação de ansiedade para crianças foram 

desenvolvidas desde 1980, projetadas para serem utilizadas mensurando ansiedade 

pelos pais, professores ou pelas próprias crianças (Greenhill et al, 1998; Sadock, 

Sadock, 2005). 

Muitos instrumentos são embasados em entrevistas, incluindo a escala de 

avaliação pediátrica da ansiedade (PARS), assim como, a escala revisada de 

avaliação de ansiedade para criança (ARSC-R) (Hamilton, 1959; Reynolds, 

Richmond, 1978; Bernstein et al, 1996). 

As escalas de auto-avaliação foram desenvolvidas para que crianças e 

adolescentes mensurem sua ansiedade, incluem a Multidimensional Anxiety Scale 

for Children (MASC), a Revised Children's Manifest Anxiety Scale (RCMAS) e o 

Inventário de Ansiedade e Depressão – versão para crianças (IDATE-C) 

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

O Inventário de Ansiedade e Depressão (IDATE)apresenta versões para 

adultos e para crianças (IDATE-C), com mais de 100 publicações, sendo a escala 

mais utilizada e considerada padrão ouro na avaliação de ansiedade (Spielberger et 

al, 1983;Spielberger 1989; Kain et al,1997a; Moro, Módolo, 2004). 
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O IDATE é utilizado com frequência para o reconhecimento de ansiedade no 

período pré-operatório, entretanto, apresenta limitações. A primeira é que demanda 

pelo menos 15 minutos para o preenchimento do questionário, que em determinadas 

situações é um tempo considerado longo pelos pacientes e pode retardar o 

andamento da rotina dos serviços (Spielberg, 1989). Outra limitação é que somente 

crianças alfabetizadas podem utilizar o IDATE-C, portanto, acima de cinco anos no 

mínimo. Assim, crianças abaixo desta faixa etária, que constituem um grupo 

vulnerável para desenvolver ansiedade, não se beneficiam deste instrumento (Kain 

et al, 1997a). 

 

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

 Kain et al (1995) desenvolvem  escala observacional denominada YPAS (Yale 

Preoperative Anxiety Scale), com objetivo de avaliar ansiedade em crianças de dois 

a seis anos de idade, na indução anestésica. Esta escala consiste na observação de 

seis domínios, contemplando as relações da criança com o ambiente (atividade e 

estado de despertar aparente), vocalização, expressividade emocional, interação 

com familiares e interação com profissionais da sala cirúrgica. É uma escala de fácil 

aplicação, não demorando mais de um minuto para ser completada.  

 Em 1997, Kain e colaboradores realizam modificações no texto original da 

escala YPAS, ampliando sua utilidade para situações fora da sala de cirurgia. Neste 

estudo, utilizam a modified Yale Preoperative Anxiety Scale (YPAS-m) em crianças 

de seis a nove anos de idade, comparando com o IDATE-C, em três situações: na 

sala de espera do centro cirúrgico, na entrada da sala de cirurgia e no momento da 

colocação da máscara 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 domínio “interação com 

profissionais da sala cirúrgica”, desta forma, o instrumento modificado é composto 

por cinco domínios, com 22 categorias no total. O escore em cada categoria varia de 

0,17 a 1,0 (Apêndice 3). A soma dos escores obtidos nos cinco domínios é 

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 domínio atividade existem 4 categorias, avaliando a interatividade da 

criança com o meio em que se encontra, variando desde a criança que está 

tranquila, brincando com bonecos ou outros brinquedos apropriados à idade, até 

aquela que tenta escapar de qualquer jeito do ambiente onde se encontra e não 

aceita a interação com o meio.   

O domínio vocalização é composto por 6 categorias. Na categoria inicial a 

criança conversa tranquilamente, perguntando, ou quando muito nova, apenas 

brincando. Conforme o grau de ansiedade aumenta, a vocalização é modificada, 

expressando o nível de ansiedade crescente até o grau máximo que é a criança 

gritando compulsivamente. 

O domínio expressividade emocional, contem 4 categorias, refletindo 

expressões concentradas na face e que são bem definidas.  

O domínio estado de despertar aparente, possui 4 categorias, refletindo o 

relacionamento da criança com o ambiente em que se encontra. As expressões 

corporais demonstram variações desde atitude de curiosidade até o grau máximo 

em que o paciente repele tudo e todos. 
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O domínio interação com os familiares, com 4 categorias, varia desde  atitude 

em que a criança se sente confortável sozinha até o extremo no qual pode até 

rejeitar os parentes. 

 Kain et al (1997a) destacam o fato de que até então não existiam escalas 

apropriadas para avaliar ansiedade no período pré-operatório de crianças na faixa 

etária pré-escolar.    

 A escala de YPAS-m é validada para o português, EAPY-m (escala de 

ansiedade pré-operatória de Yale modificada), por Guaratini et al (2006) na 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) por meio de 

tradução, equivalência de conteúdo, técnica, semântica e conceitual com a versão 

original, assim como, estudo de confiabilidade da versão em português (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 variáveis clínicas. Sua construção é fundamentada 

no princípio de que quanto mais grave é a manifestação de ansiedade, maior será o 

número de sintomas característicos que se apresentam. Se o número de sintomas 

for relativamente alto, a contagem dos sintomas torna-se um instrumento 

quantificador útil, confiável e de boa validade (Hamilton, 1959; Ito, Ramos, 2000).  

 As manifestações fisiológicas induzidas pelos estados de ansiedade são 

passíveis de diferentes tipos de mensurações. Na pesquisa clínica com transtornos 

de ansiedade, as escalas de avaliação de sintomatologia são os instrumentos de 

mensuração 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 físicos de ansiedade. 

Cada item é avaliado segundo uma escala que varia de 0 a 4 de intensidade (0= 

ausente; 2= leve; 3 = média; 4 = máxima). 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 português pelo projeto AMBAN 

(Ambulatório de Ansiedade da USP, 1985), sendo instrumento muito utilizado no 

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

 

1.1.7. Influência da ansiedade dos pais 

A ansiedade no período pré-operatório é geralmente muito alta e atinge não 

só as crianças, mas também seus pais. A ansiedade dos pais é identificada como 

fator para o aumento da ansiedade nas crianças (Bevan et al, 1990; Kain et al, 

2001b). Não é incomum que os medos e a ansiedade dos pais atinjam os filhos, 

mesmo que de uma forma não intencional. Os anestesiologistas devem reconhecer 

estas interações e tomar medidas pró-ativas no sentido de prevenir e tratar tais 

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

Kain et al (2006) em estudo de coorte longitudinal, avalia um período de sete 

anos,  envolvendo 568 pacientes e seu familiar, demonstrando que as crianças que 

se beneficiam da presença dos pais na indução anestésica são as de temperamento 

calmo e aquelas cujos pais são calmos e valorizam a preparação e desenvolvimento 

de habilidades para enfrentamento de situações médicas (Kainet al,2006). 
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Davidsonet al (2006) em estudo de coorte avaliam 1250 crianças, de 3 a 12 

anos de idade, submetidas a procedimentos cirúrgicos variados, com objetivo de  

identificar fatores de risco para o desenvolvimento de ansiedade na indução 

anestésica. Estes autores observam incidência de ansiedade elevada (EAPY-m > 

30) em 50,2% das crianças na indução anestésica e a correlacionam aos seguintes 

fatores de risco: idade abaixo de 7 anos, pais ansiosos antes da indução anestésica 

(avaliados segundo o IDATE e escala analógica visual de ansiedade), alterações 

prévias de comportamento, múltiplas internações (mais que cinco vezes) e 

procedimentos cirúrgicos de longa duração. Concluem que a ansiedade elevada dos 

pais antes da indução anestésica é fortemente associada com ansiedade nas 

crianças.  

1.1.8. Estratégias para redução da ansiedade nas crianças  

Nas décadas de 60 e 70 surgem os primeiros estudos avaliando a presença 

dos pais na indução anestésica (PPIA) e o preparo psicológico das crianças visando 

à redução da ansiedade perioperatória, porém os resultados são controversos 

devido à ausência de métodos validados e confiáveis para mensurar ansiedade na 

população pediátrica (Schulman et al, 1967; Visintainer, Wolfer, 1975). 

Somente nos últimos anos, estudos que relacionam ansiedade e anestesia 

ganham especial atenção, sendo então desenvolvidos instrumentos validados para 

mensurar ansiedade durante a indução anestésica nos pacientes pediátricos, assim 

como, estratégias farmacológicas e psicológicas com objetivo de diminuir a 

ansiedade da criança na indução 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 farmacológicas 

Na população pediátrica, os principais objetivos da administração de fármacos 

no período pré-anestésico são facilitar a separação dos seus pais e proporcionar 

conforto, permitindo maior colaboração durante a indução da anestesia.E ainda, 

outros efeitos benéficos podem ser obtidos pelo uso de medicação pré-anestésica 

(MPA), que incluem amnésia, ansiólise, diminuição da resposta fisiológica ao 

estresse cirúrgico, diminuição da agitação ao despertar e analgesia pós-operatória 

(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, medicação ansiolítica da classe dos benzodiazepínicos, é o 

agente mais utilizado como MPA na faixa etária pediátrica. Possui diversos efeitos 

benéficos: sedação, diminuição na incidência de vômitos, rápido início de ação e 

duração limitada (Egan et al,1992; Kain et al, 2000b; Kogan et al, 2002; Buffett-

Jerrott et al, 2003).Apesar destes efeitos, o midazolam está longe de ser o agente 

ideal para a medicação pré-anestésica, possui efeitos secundários indesejáveis, tais 

como, comprometimento cognitivo, perda de memória explícita com preservação da 

memória implícita, risco de reação paradoxal, metabólito ativo, alterações do 

comportamento e agitação quando associado ao sevoflurano e depressão 

respiratória, principalmente, se usado com opioide (Lönnqvist, Habre, 2005; 

Bergendahl et al, 2005, 2006). 
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Kain et al (1997b) avaliam o uso de medicação pré-anestésica nos Estados 

Unidos da América (EUA) e demonstram que o uso de fármacos ansiolíticos varia 

muito conforme a faixa etária, política institucional e até mesmo a localização 

geográfica. Abaixo dos três anos de idade a MPA é pouco utilizada na população 

pediátrica, varia de 25% a 50%, a depender da região geográfica. Segundo estes 

autores, o agente sedativo mais utilizado na recepção do centro cirúrgico é o 

midazolam (85%), seguido pela cetamina (4%), fentanila transmucosa (3%) e 

meperidina (2%). Seguimento deste estudo revela mudanças interessantes no perfil 

de uso de MPA nos EUA. Mais notavelmente, o número total de crianças que 

recebem medicação pré-anestésica aumenta para 50%. Também apresenta menor 

variabilidade geográfica 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 fármacos antigos como a cetamina, apresentando benefícios 

interessantes na população pediátrica, como sedação e propriedades analgésicas 

(Scheinin et al,1993; Levanen et al, 1995;Taittonen et al,1997; Handa, Fujii, 2001; 

Tobias et al, 2002; Bergendahl et al, 2004, 2005, 2006; Larsson et al, 2011; Strom, 

2012).  

Schmidt et al (2007) demonstram que  crianças que recebem clonidina ou 

dexmedetomidina como MPA apresentam níveis de ansiedade e sedação 

semelhantes às que recebem midazolam no pré-operatório. No entanto, estes 

pacientes evoluem com menor resposta simpática perioperatória e menos dor pós-

operatória do que aqueles que receberam midazolam. 
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Em crianças na faixa etária pré-escolar, outros autores evidenciam que os 

alfa-2-agonistas, além da analgesia, promovem redução da ocorrência de delirium 

no despertar e vômito, melhor ansiólise na indução, sedação pouco prolongada no 

pós-operatório, porém, sem aumentar a permanência na sala de recuperação 

anestésica (SRPA) quando comparados com o midazolam. (Bergendahl et al, 2004, 

2006; Dahmani et al, 2010). 

A cetamina, ainda desponta interesse devido à sua grande versatilidade, pode 

ser utilizada como MPA por via oral, nasal, retal e até intramuscular, possui início de 

ação razoavelmente rápida por estas vias, promovendo sedação e analgesia com 

estabilidade cardiovascular e ausência de depressão respiratória (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 crianças de dois a dez anos de idade, 

submetidas a procedimentos cirúrgicos com duração acima de 30 minutos, 

comparam o uso de MPA com cetamina, midazolam e a associação destas 

medicações (MIKE). A MIKE, comparada com a administração exclusiva de um dos 

dois fármacos, apresenta superioridade em reduzir a ansiedade na recepção do 

centro cirúrgico (CC), separação dos pais e durante a venopunção. Porém, não há 

diferença na incidência de sialorréia, excitação, sedação pós-operatória, tempo de 

despertar, permanência na SRPA ealterações de comportamento PO entre os 

pacientes que recebem a MIKE ou os fármacos de forma isolada. Entretanto, os 

pacientes que recebem exclusivamente cetamina apresentam com maior incidência 

de vertigem e náusea e vômito no pós-operatório (NVPO), sem diferença estatística 

na incidência de alucinação.  
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Bozkurt (2007) enfatiza que as vantagens e desvantagens de cada fármaco 

devem ser ponderadas antes da escolha da MPA de acordo com os requisitos da 

cirurgia, alta hospitalar, infraestrutura institucional e, principalmente, individualizando 

as necessidades de cada criança consoante suas características psicológicas, 

desenvolvimento cognitivo e condição clínica. 

Em relação à via de administração está bem estabelecido que a via oral (VO) 

é mais atrativa e confortável para as crianças e anestesiologistas, salvo as contra-

indicações. Por esta razão, é importante que a biodisponibilidade do fármaco VO ou 

transmucosa oral (TMO) seja alta, considerando-se adequação da dose e latência 

para obtenção de ansiólise e sedação desejadas (Quadro 2) (Leão et al, 2007). 

QUADRO 2. Agente, dose, via de administração e tempo para início de ação.  

Fármacos Doses 
(mg.kg -1) 

Vias de 
administração 

Tempo para início de ação 
(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:Leão ACC, Cumino DO, Vallinetti EA. Avaliação pré-anestésica em crianças. Em: Bagatini A, 
Carrareto AR, Vianna PTG. Curso de educação à distância em anestesiologia, Vol VII. Sociedade 
Brasileira de Anestesiologia, Segmento Farma, São Paulo, 2007;18-40. 

 

1.1.8.2 Estratégias não farmacológicas 

Atualmente observa-se grande motivação para intervenções não 

farmacológicas voltadas para o alívio da ansiedade das crianças e seus familiares, 

como a presença dos pais na indução anestésica (PPIA), programas de educação 

com preparo dos familiares e informações sobre o procedimento anestésico. Isso se 

deve, em parte, ao grande crescimento da prática ambulatorial, à maior participação 

e permanência dos pais durante a hospitalização das crianças, mas também, às 
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novas estratégias institucionais motivando uma prática médica mais humanitária 

(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 presença de música, diminuição da luminosidade e menor número 

de pessoas interagindo com a criança no momento da indução, são benéficas em 

reduzir ansiedade das crianças na SO (Chetta, 1981; Kain et al, 2001a; Koinig, 2002; 

Nilsson, 2008). 

Em estudo realizado no hospital universitário de Hong Kong, 50 pais de 

crianças entre um e nove anos de idade, divididos em dois grupos (intervenção 

versus controle) são avaliados quanto ao efeito de um programa educacional nos 

níveis de ansiedade e satisfação. Os pais do grupo intervenção, na véspera do 

procedimento, são informados sobre o processo de admissão hospitalar, o ambiente 

do CC e como devem proceder enquanto permanecerem neste ambiente. Além 

disso, recebem folheto informativo sobre o benefício da presença dos pais durante o 

perioperatório, acompanham a indução anestésica das crianças e permanecem, 

após o procedimento, na SRPA. Os resultados demonstram diferenças estatísticas 

significativas entre os grupos, concluindo que o programa educacional (intervenção) 

com objetivo de preparar os pais para anestesia de seus filhos, reduz a ansiedade e 

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

No St James's University Hospital - UK, auditoria por meio de questionário 

dirigido aos pais, analisa o impacto da introdução de folheto informativo sobre 

anestesia e avalia satisfação e ansiedade pré-operatória dos familiares de crianças 

submetidas à anestesia. Os resultados demostram que os pais desejam receber 

informações, embora, não necessariamente escrita. No entanto, 62% dos pais que 
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recebem folheto informativo (n=61), concluem que informação verbal exclusiva não é 

suficiente. O estudo ainda revela que 90% dos pais deste grupo, leram o informativo; 

79% guardaram o folheto, 93% julgaram as informações suficientes e 92% sentiram-

se satisfeitos. Confirmando a validade da informação escrita, 56% dos pais relatam 

diminuição da ansiedade com este tipo de estratégia. Em resposta à auditoria, é 

instituído o uso rotineiro do folheto informativo nas enfermarias da cirurgia pediátrica. 

No entanto, o estudo também indica que os folhetos não substituem a comunicação 

verbal com a equipe médica e de enfermagem, permanecendo como as principais 

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

Em revisão sistemática, 15 ensaios clínicos aleatórios (n = 1506) que avaliam 

eficácia dos meios de comunicação (vídeo ou informação escrita) na educação 

sobre a anestesia, são analisados para os desfechos de ansiedade, conhecimento e 

satisfação do paciente e seus familiares. Os níveis de ansiedade antes da anestesia 

são menores nos indivíduos que recebem informação por vídeo ou escrita em 

comparação com aqueles que recebem apenas a informação verbal, ou seja, sem 

intervenção, com intervalo de confiança (IC) de 95%. Os pacientes dos estudos com 

vídeo apresentam maior conhecimento comparado aos que recebem informação 

escrita e os sem intervenção. No entanto, o nível de satisfação dos pacientes com a 

intervenção (expectativa versus experiência anestésica real) é semelhante entre os 

estudos (risco relativo de 1,06; IC 95%). Esta revisão sistemática suporta o uso de 

vídeo e informação escrita sobre o processo geral e riscos da anestesia para a 

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

Em contrapartida, Spencer e Franck (2005), em ensaio clínico aleatório, 

analisam ansiedade e satisfação dos familiares de crianças submetidas a 
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procedimentos cirúrgicos, comparando o período e a forma de entrega de folheto 

informativo sobre anestesia. O grupo 1(n=19) recebe o folheto informativo via postal 

e o grupo 2 (n=21) recebe o folheto infomativo na avaliação pré-cirúrgica. Em 

relação à ansiedade ou satisfação dos pais, não ocorre diferença entre os grupos. 

Porém, 56% dos familiares preferem receber o folheto informativo na avaliação 

clínica pré-cirúrgica e 90% ficam satisfeitos com a informação escrita.As autoras 

concluem que a informação escrita melhora o conhecimento e aumenta a satisfação 

dos pais, mas o cenário e o momento de entrega da informação também são fatores 

importantes a se considerar. 

Kain et al (2007) avaliam o efeito do preparo pré-operatório nos níveis de 

ansiedade pré-operatória, na evolução pós-operatória, no consumo de analgésico e 

no delírio do despertar. Comparam o efeito do programa de preparação 

perioperatória, Advance, com outras estratégias, avaliando a família como um todo. 

As crianças e seus pais (n = 408) foram aleatoriamente distribuídos em quatro 

grupos: (1) Controle: orientações padrão no pré-operatório, (2) PPIA; (3) Advance: 

programa de preparação dirigida para o pré-operatório que inclui as orientações 

padrão, PPIA e associa programa educativo composto de informações escritas, 

audiovisual um dia antes do procedimento e treinamento dos familiares e das 

crianças para indução anestésica (4) midazolam oral.  Os autores demonstram que 

pais e filhos do grupo Advance exibiram níveis de ansiedade significativamente 

menores, avaliados pelo IDATE e EAPY-m respectivamente, durante a indução em 

relação aos outros três grupos. As crianças do grupo Advance apresentaram menor 

incidência de agitação ao despertar, menores necessidades de analgesia na SRPA 

e receberam alta da SRPA mais cedo em comparação com as crianças dos outros 
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três grupos. Concluem que programas de preparação pré-operatória são eficazes na 

redução da ansiedade e melhoram os resultados pós-operatórios.  

Dentro deste contexto, uma das estratégias não farmacológicas, representada 

por programa de participação dos pais na indução anestésica, é uma abordagem 

que cresceu muito nos últimos anos, porém a sua validade como estratégia efetiva 

para redução da ansiedade em crianças ainda é controversa. Chundamala et al 

(2009) em revisão sistemática, incluindo 14 estudos (nove ensaios clínicos 

randômicos, quatro estudos prospectivos comparativos e um retrospectivo) 

concluem que a PPIA somente é efetiva como estratégia para redução da ansiedade 

das crianças e dos pais, quando associada a outras intervenções farmacológicas ou 

não farmacológicas, como a utilização de brinquedos e jogos de vídeo. 

Revisão sistemática publicada na Cochrane Library (2009) avalia efeitos das 

intervenções não farmacológicas, em crianças, reduzindo ansiedade, angústia ou 

aumentando a cooperação na indução da anestesia. Foram incluídos 17 estudos 

randômicos e quasi-randômicos, envolvendo 1.796 crianças abaixo dos 18 anos e 

seus pais. Oito estudos avaliam a PPIA e não apresentam diferenças significativas 

nos níveis de ansiedade ou cooperação das crianças durante a indução, apenas um 

evidencia que a presença de pais calmos pode ser útil e deve ser considerada 

individualmente. Seis estudos avaliam intervenções não farmacológicas para 

diminuir a ansiedade nas crianças, demonstrando que estratégias não 

farmacológicas como a presença de palhaços, hipnose, estimulação sensorial, jogos 

e acupuntura para tranquilizar os pais são eficazes na redução da ansiedade das 

crianças e melhoram a cooperação durante a indução. Em conclusão a revisão 

sistemática, afirma que o relaxamento dos pais por meio de acupuntura traz 
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benefícios, diminuindo ansiedade das crianças na indução, porém, este efeito não foi 

observado quando os pais assistiram vídeo ou receberam panfleto com informações 

preparando-os para a indução de seu filho, sendo necessários mais estudos para 

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

Estudo multicêntrico realizado na Alemanha em oito hospitais, avalia nível de 

satisfação em relação à anestesia por meio de questionário auto-aplicável nas 

crianças ou em seus familiares. A satisfação é avaliada de forma abrangente 

envolvendo cinco dimensões. São analisados 760 questionários, a grande maioria, 

70,7% respondidos pelas mães e 5,4%, respondidos pela própria criança. Os 

maiores níveis de insatisfação encontrados são para as dimensões: D4 - 

desconforto, D3 - informações recebidas, seguido pelo D2 - privacidade / tempo de 

espera.Entretanto, a dimensão D1 – tratamento, apresenta os menores níveis de 

insatisfação.Os resultados demostram que fornecer informação às crianças e seus 

familiares sobre a anestesia, da mesma forma, que a PPIA, são considerados 

fatores importantes em relação à satisfação com o procedimento anestésico tanto 

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

Confirmando a importância de fornecer informações no perioperatório, 

Wennström et al (2011), em estudo recente, evidenciam a influência do diálogo 

perioperatório (DP) sobre o estresse em crianças submetidas à cirurgia ambulatorial, 

analisado pela dosagem de cortisol na saliva. São analisadas 93 crianças, de 5 a 11 

anos, estado físico ASA I e II submetidas a cirurgias eletivas, alocadas 

aleatoriamente em três grupos de 31 indivíduos: (i) controle: cuidados 

perioperatórios padrão, informações na recepção do centro cirúrgico (ii) informação: 

cuidados perioperatórios padrão, incluindo informação pré-anestésica na unidade 
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ambulatorial e (iii) DP: estratégia de diálogo voltado às necessidades da criança, 

durante todo o perioperatório, antes da admissão hospitalar, na unidade 

ambulatorial, na recepção do centro cirúrgico e na SRPA realizado pela enfermagem 

e anestesiologista. As crianças que recebem o DP apresentam redução significativa 

(P=0,003) do cortisol salivar no PO e também diminuição contínua nos níveis de 

cortisol durante o dia da cirurgia em comparação com os outros dois grupos 

(P<0,01). Há diminuição de 75 a 100% do nível basal em 54% das crianças no grupo 

DP em comparação a 16% no grupo informação pré-operatória e 11% no grupo 

controle. Entre as crianças que recebem analgésicos, o grupo DP recebe 

significativamente menor quantidade de morfina (P=0,014) relacionada ao peso 

corporal. Porém, independentemente do grupo, existe correlação positiva entre o 

consumo de morfina e a concentração salivar de cortisol. Em conclusão, os autores 

declaram que, para lidar com a ansiedade perioperatória, as crianças precisam estar 

confiantes e informadas sobre o que vão enfrentar. Portanto, estratégias de 

informação e diálogo devem se iniciar antes da admissão hospitalar, sendo uma 

valiosa ferramenta na diminuição do estresse durante os cuidados perioperatórios.  

Martin et al (2011), em estudo prospectivo, realizado nos EUA, examinam o 

papel da etnia, idioma e variáveis socioeconômicas no desejo dos pais em obter 

informações sobre a cirurgia e anestesia das crianças. Cento e oitenta mães, de 

crianças submetidas à cirurgia ambulatorial sob anestesia geral, são recrutadas e 

divididas em três grupos conforme a etnia e língua pátria: branca de língua inglesa 

(ESW, n = 79), hispânica de língua inglesa (ESH, n = 63) e hispânica de língua 

espanhola (SSH, n = 39) e respondem questionário (PDI) sobre o desejo familiar em 

receber informações. Em geral, todas as mães desejam receber informações sobre a 

maioria dos itens do PDI. Em comparação ao grupo ESW, os grupos SSH e ESH 
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apresentam maior resposta na opção “ter direito de saber”, com diferenças 

significativas nos itens: métodos e alternativas da anestesia, detalhes sobre agulhas 

utilizadas, sala de operação e SRPA. Finalizando, os autores deduzem que o 

anestesiologista deve adaptar a oferta de informações no pré-operatório 

fundamentado nas diferenças de etnia e língua das mães envolvidas, o que também 

pode ocorrer com outras populações. 

Nesse contexto, o uso de estratégias de informação aos familiares, 

melhorando o conhecimento sobre a anestesia e com objetivo de reduzir a 

ansiedade pré-operatória dos pais e das crianças, pode ser uma estratégia útil e de 

baixo custo em nosso meio, propiciando indução anestésica mais satisfatória e 

melhorando a qualidade na recuperação pós-operatória destes pacientes. 

O uso de folheto informativo, neste ensaio, tem por objetivo principal reduzir a 

ansiedade da criança no momento da indução anestésica, em conformidade, com 

análise multicêntrica que evidencia que o fornecimento de informações e a PPIA são 

fatores de impacto nos níveis de satisfação das crianças e seus familiares em 

relação à anestesia (Schiff et al, 2011). Além disso, Padda et al (1998) afirmam que 

o uso de materiais pedagógico ou de leitura, mesmo que com informações básicas, 

são eficientes em promover educação e conhecimento aos pais sobre os cuidados 

peroperatórios de seus filhos. 

 



 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS 

Objetivo primário: 

Verificar se a qualidade da informação oferecida aos responsáveis, na sala de 

espera (SE) do centro cirúrgico, tem impacto sobre a ansiedade da criança na sala 

de operação (SO), por meio da avaliação de: prevalência e nível de ansiedade das 

crianças na SE do centro cirúrgico e imediatamente antes da indução da anestesia 

na SO. 

Objetivos secundários: 

1. Prevalência e nível de ansiedade dos responsáveis conforme o tipo de 

informação recebida na SE do centro cirúrgico;  

2. Relação entre ansiedade dos responsáveis e ansiedade nas crianças 

3. Índice de satisfação dos responsáveis.



 

 

 

 

 

 

 

CASUÍSTICA E MÉTODO
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

3.1. DESENHO DO ESTUDO 

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo sob o número 108/11 e do 

Centro de Pesquisa do Hospital Infantil Sabará (Apêndice 1), desenvolveu-se ensaio 

clínico randômico aberto, nos centros cirúrgicos Conde de Lara e Central do Hospital 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e no centro cirúrgico do Hospital 

Infantil Sabará, com a finalidade de comparar o nível e prevalência de ansiedade nas 

crianças e seu responsável de acordo com a qualidade da informação recebida no pré-

anestésico. 

Foram avaliadas crianças e seu responsável, divididos em dois grupos, Grupo 

Informativo (GI), no qual o responsável recebeu, além da informação verbal 

convencional, folheto (Anexo 3) contendo informações sobre o procedimento 

anestésico, na sala de espera do centro cirúrgico (CC) e o Grupo Controle (GC), no 

qual o responsável recebeu apenas informação verbal convencional na sala de espera 

do CC.  

A ansiedade, nas crianças, foi medida em dois momentos: SE, na sala de espera 

do centro cirúrgico e SO, sala de operação imediatamente antes da indução 

anestésica. No responsável, a ansiedade foi mensurada na sala de espera do CC antes 

de ser encaminhado com o paciente para a SO.  

 

3.2. POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Crianças com idades entre quatro e oito anos, estado físico I ou II, segundo a 

classificação da American Society of Anesthesiologists (ASA) (Apêndice 2), submetidas 

a procedimentos cirúrgicos eletivos de pequeno e médio porte, que não receberam 
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MPA e que obedeceram os critérios de inclusão e exclusão, assim como seu 

responsável. 

 

3.2.1 Tamanho da amostra 

Considerando, segundo a literatura consultada, que a prevalência de ansiedade 

na sala de operação em crianças é de 50% (Kain et al, 1996c) e que a intervenção 

proposta é capaz de reduzi-la em 30%, os autores propuseram utilizar erro α de 5%, 

erro β de 20% e intervalo de confiança (IC) de 95%. 

 

 
N = [20 (100-20) + 50 (100-50)] X Fαβ, considerando Fαβ= 7,9; 
                      (50-20)2 
 
N= 35,9; ou seja, 36 pacientes em cada grupo, totalizando 72 pacientes no estudo 

proposto. 

 
 
 
3.2.2. Critérios de inclusão 

- Pais alfabetizados 

- Crianças com indicação de anestesia geral 

- Crianças com idade de quatro a oito anos 

- Crianças ASA I e II 

- Crianças submetidas a procedimentos cirúrgicos eletivos de pequeno e 

médio porte 

 

3.2.3. Critérios de exclusão  

- Recusa do Responsável 

- Responsável com distúrbios neuropsiquiátricos 
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- Crianças com distúrbios do comportamento ou em uso de medicações para 

o sistema nervoso central 

- Crianças com deficiência auditiva e/ou visual 

- Crianças com intervenção cirúrgica anterior 

 

3.2.4. Procedimentos para seleção aleatória dos pacientes 

A seleção aleatória 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 alocação dos 72 participantes sequencialmente, 

conforme seleção, 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 formulário-padrão e a prestação de 

informações sobre o procedimento anestésico foram realizados pelo pesquisador 

principal e por mais três pesquisadores colaboradores: um residente de terceiro ano em 

anestesiologia e dois alunos do sexto ano do Programa Institucional de Bolsas de 

Iniciação Científica (PIBIC) da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo. 

Todos os pesquisadores participaram de um treinamento prévio (piloto) para 

aplicação das escalas de ansiedade e prestação de informações sobre o procedimento 

anestésico com objetivo de homogeneização do grupo. 
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Na sala de espera do CC, após o pesquisador se identificar e verificar os critérios 

de inclusão e exclusão, os participantes foram alocados aleatoriamente em um dos 

dois grupos. A seguir, todos os familiares foram informados do caráter do estudo, 

suaaplicação, método utilizado e solicitados a assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo 4). Os responsáveis e as crianças de ambos os grupos foram 

orientados quanto ao procedimento anestésico de forma convencional. 

A seguir foi realizada a primeira mensuração de ansiedade nas crianças 

(momento SE), utilizando a escala observacional de EAPY-m (Anexo 1).  

 O responsável do GI recebeu folheto informativo, com antecedência mínima de 

30 minutos da entrada na SO. 

Imediatamente antes de encaminhar a criança para SO, ainda na sala de espera 

do CC, foi realizada a avaliação de ansiedade do responsável 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 

sociodemográficos e a seguir a pesquisa de satisfação em relação à informação 

recebida, anotados em formulário padrão (Anexo 5). 

Sucedendo a coleta de dados do responsável, este e o paciente foram 

encaminhados à sala operatória e imediatamente antes da indução anestésica, a 

criança foi novamente avaliada pela EAPY-m (momento SO) (Quadro 3). 

Todas as crianças do estudo foram submetidas à monitoração preconizada e 

indução inalatória ou venosa com técnica convencional acompanhadas de um 

responsável. 
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QUADRO3. Procedimentos adotados na coleta e pesquisa de dados (Santa Casa de 

São Paulo, 2012).  
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3.3.1 Escalas de Ansiedade 

Escala de Ansiedade Pré-operatória de Yale modificada (EAPY-m) é uma 

ferramenta validada para mensurar ansiedade em crianças de dois a 12 anos no 

período pré-operatório e na indução anestésica (Kain et al, 1997a). Esta escala avalia o 

comportamento em cinco domínios diferentes: expressividade, atividade, vocalização, 

estado de despertar aparente e interação com familiares, que contemplam as relações 

da criança com o meio em que se encontra. Cada domínio é constituído por quatro ou 

seis categorias.  

O escore total da EAPY-m foi calculado conforme proposto originalmente (Kain et 

al, 1997a) . Para cada domínio foi dado um escore parcial, com base na pontuação 

observada pelo pesquisador, dividida pelo número de categorias daquele domínio. O 

escore de cada domínio é somado aos demais e então multiplicado por 20 (Apêndice 

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 

quantitativamente os sintomas relacionados à ansiedade, incluindo sintomas psíquicos 

e físicos (Andrade, Gorestein, 2000; Nardi, 1998) utilizando valores de zero a quatro 

que quantificam a intensidade de cada um dos sintomas, onde: 

 0 = ausência de qualquer sintoma; 

 1 = intensidade leve; 

 2 = intensidade média; 

 3 = intensidade forte; 
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 4 = intensidade máxima (incapacitante). 

 

A somatória destes valores foi utilizada para quantificar o estado de ansiedade do 

responsável do paciente de acordo com as recomendações originais da escala. As 

faixas de pontuação para esta escala obedeceram aos seguintes critérios (Hamilton, 

1959): 

 0 a 17 – ansiedade normal; 

 18 a 24 – ansiedade leve; 

 25 a 29 – ansiedade moderada; 

 Maior que 30 – ansiedade grave 

 

 

3.4. VARIÁVEIS PESQUISADAS  

3.4.1. Nível de ansiedade dos responsáveis (HAM-A) 

3.4.2. Nível de ansiedade das crianças (EAPY-m) 

3.4.3. Satisfação dos responsáveis  

 

3.5. ANÁLISE DOS DADOS 

Os resultados foram apresentados em tabelas descritivas, contendo médias, 

desvios-padrão, valores mínimos e máximos, mediana, percentis 25 e 75, valores totais 

e porcentagens. 

Na comparação entre os resultados dos dois grupos referentes à idade foi 

utilizado o teste t de Student não pareado.  

Na comparação entre os resultados dos dois grupos referentes ao gênero,  

presença de responsáveis, vínculo do responsável com a criança, número de pacientes 

e responsáveis com e sem ansiedade foi utilizado o teste de Fisher ou teste de 2. 
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Utilizou-se o teste de Mann Whitney na comparação dos valores das medianas de 

dois grupos e na comparação dos valores das medianas de três grupos, o teste de 

Kruskal-Wallis. Foi considerada diferença estatística significativa quando p<0,05.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS
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4. RESULTADOS 

Foram convidados a participar do estudo 74 indivíduos, dois responsáveis se 

recusaram a participar, totalizando 72 crianças,com idade entre quatro e oito anos, 

estado físico ASA I e II, acompanhadas de um responsável.  

A média da idade e desvio padrão das crianças do grupo GC foi 5,6 ± 1,4 anos e 

de seu responsável, 33,9 ± 8,3 anos e do GI foi 5,7 ± 1,5 anos e 33,0 ± 7,10 anos, 

respectivamente. A maioria das crianças estava acompanhada do pai ou da mãe em 

ambos os grupos, 100% e 97,2% nos grupos GC e GI respectivamente (Tab. 1). 

Em relação ao gênero das crianças, no grupo GI 17 crianças eram do gênero 

feminino e 19 do masculino, enquanto no grupo GC, dez crianças eram do genêro 

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

As crianças deste estudo foram submetidas a diversos procedimentos cirúrgicos, 

agrupados segundo a especialidade em: cirurgia geral pediátrica incluindo: herniorrafia 

inguinal, umbilical, epigástrica, orquidopexias, postectomias, exerese de cisto 

tireoglosso, cirurgia de Salton, retirada de haste intramedular, retirada de corpo 

estranho e exerese de molusco contagioso; cirurgias otológicas: implante coclear, 

meatoplastia, microcirurgia otológica e otoplastia; cirurgias otorrinolaringológicas: 

adenoidectomia, amigdalectomia, timpanotomia, tubo de ventilação ou associação de 

um ou mais destes procedimentos. 

Os procedimentos cirúrgicos apresentaram a seguinte distribuição: cirurgia geral 

pediátrica, n= 24 (GC 36,0% vs GI 33,3%);  cirurgias otológicas, n= 5 (GC 8,4% vs GI 

2,8%) e  cirurgias otorrinolaringológicas, n= 43 (GC = 55,6% vs  GI 63,9%), não 

havendo diferença estatística entre os grupos (P = 0,7498). 
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TABELA 1 - Dados sociodemográficos (idade e gênero das crianças, idade, gênero e 

vínculo dos responsáveis com as crianças) dos pacientes dos grupos GC e GI e nível 

de significância dos testes estatísticos. (Santa Casa de São Paulo, 2012). 

DP = Desvio Padrão 
p

1
 = nível de significância do teste t não pareado; p

2
 = nível de significância do teste de Fisher 

GC = grupo de crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional; 
GI = grupo de crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional + folheto 

 

A comparação dos dados de idade e gênero das crianças e dos responsáveis, do 

vínculo dos responsáveis com as crianças (Tab. 1) e da distribuição dos procedimentos 

cirúrgicos mostrou que não houve diferença significativa entre os dois grupos, sendo, 

portanto, os grupos comparáveis entre si. 

 GC GI 

Idade das crianças(média ± DP)(anos) 5,6 ± 1,4 5,7 ± 1,5 

Máximo (anos) 8 8 

Mínimo (anos) 4 4 

p1 = 0,8091   

Gênero das crianças   

Masculino 26 (72,2%) 19 (52,8%) 

Feminino 10 (27,8%) 17 (47,2%) 

p2 = 0,1435   

Idade dosresponsáveis (média ± DP)(anos) 33,9 ± 8,3 33,0 ± 7,1 

Máximo (anos) 59  50  

Mínimo (anos) 22  23  

p2 =  0,6262   

Gênero dos responsáveis   

Masculino 05 (13,9%) 04 (11,0%) 

Feminino 31 (86,1%) 32 (89,0%) 

p2 = 1,000   

Vínculodos responsáveis com as crianças   

Pai/mãe 36 (100%) 35 (97,2%) 

Outros 0 (0%) 1 (2,8%) 

p2 = 1,000   
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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 eGI nos momentos SE e SO (sala de espera do 

CC e sala operatória antes da indução anestésica). O nível de ansiedade nas crianças 

mensurado por meio das medianas dos escores da EAPY-m no período pré-operatório 

não apresentou diferença significativa entre os grupos estudados no momento SE e no 

momento SO. Entretanto, na comparação dos momentos em cada grupo, observou-se 

diferença estatística significativa entre os níveis de ansiedade em SE e SO em ambos 

os 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 operatória antes da 

indução anestésica e níveis de significância dos testes estatísticos aplicados(Santa 

Casa de São Paulo, 2012). 

Momentos GC 

mediana (percentil 25 – percentil 75) 

GI 

mediana (percentil 25 – percentil 75) 

p1 

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 

p2 0,0019 <0,0001  

Momento SE = sala de espera do CC; momento SO = sala de operações imediatamente antes da indução 

anestésica 
p = nível de significância do teste de Mann Whitney; p

1
 = comparação de cada momento entre grupos GC e GI; 

p
2
 = comparação de cada grupo entre momentos SE e SO; 

GC = grupo de crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional; 
GI = grupo de crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional + folheto 

Quanto à prevalência de ansiedade nas crianças, (criança considerada 

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

diferença entre os grupos em cada momento (SE e SO), em contrapartida observou-
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se aumento significativo da prevalência de ansiedade em ambos os grupos 

conforme o momento, no GC, no momento SE foi 38,9% e no momento SO 69,4% 

(P = 0,0174), enquanto no GI no momento SE foi 19,4% e no momento SO  83,3% 

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

 

TABELA3 – Número 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 operatória antes da indução anestésica e nível de significância dos testes de 

Fisher (Santa Casa de São Paulo, 2012). 

Momentos GC(n = 36)  GI (n = 36) p
1
 

 nº de pacientes 

comansiedade 

nº de pacientes 

semansiedade 

 nº de 

pacientescom 

ansiedade 

nº de  pacientes 

semansiedade 

 

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
2
 0,014  <0,0001  

Momento SE = sala de espera do CC; SO = sala de operações; momento SO = sala de operações antes da 

indução anestésica; p = nível de significância do teste de Fisher; p
1
 = comparação de cada momento entre 

grupos GC e GI; p
2
 = comparação 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 crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional; 
GI = grupo de crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional + folheto 
 

 

O nível de ansiedade dos responsáveis mensurado por meio das medianas 

dos escores da escala de ansiedade de Hamilton (HAM-A) no período pré-operatório 

não apresentou diferença 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 responsáveis nos dois grupos estudados e nível de significância do 

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

 

 

GC 

mediana (percentil 25 – percentil 75) 

GI 

mediana (percentil 25 – percentil 75) 

p 

HAM-A 8 (5,25 – 16,0) 9 (3,25 – 17,75) 0,8435 

 p = nível de significância do teste de Mann Whitney; HAM-A= escore na escala de ansiedade de Hamilton; 
GC = grupo de crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional; 
GI = grupo de crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional + folheto 

 

 

Em relação à prevalência e escore de ansiedade dos responsáveis (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 não houve diferença 

estatística da prevalência de ansiedade nos dois grupos (teste de 2 - p = 0,7002) 

(Tab. 5).  

 

TABELA5 – Número e porcentagem de responsáveis com diferentes graus de 

ansiedade nos dois grupos estudados, segundo a escala de ansiedade de Hamilton 

(Santa Casa de São Paulo, 2012). 

 GC GI 

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 crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional; 
      GI = grupo de crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional + folheto 

 

Quanto à relação entre ansiedade dos responsáveis e ansiedade das 

crianças, foi feita análise dos dois grupos separadamente, que mostrou não haver 

significância estatística (Tab. 6).  

 



- 44 - 

 

 

TABELA6 – Número de responsáveis nos dois grupos estudados com níveis de 

ansiedade normal (HAM-A <18) e elevada (HAM-A ≥ 18) e crianças não ansiosas 

(EAPY-m entre 23,3 e 30) e crianças ansiosas (EAPY-m > 30) e nível de 

significância do teste de 2 (Santa Casa de São Paulo, 2012). 

 Grau de ansiedade dos responsáveis 

 GC  GI 
 Ansiedade 

normal 
Ansiedade 

elevada 
 Ansiedade 

normal 
Ansiedade 

elevada 
Crianças não ansiosas 18 4  21 8 

Crianças ansiosas 11 3  6 1 

p 1,0000  0,6518 

p = nível de significância do teste de 
2
; HAM-A = escore de ansiedade da escala de Hamilton; 

EAPY-m = escore da escala de ansiedade pré-operatória Yale modificada 
GC = grupo de crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional; 
GI = grupo de crianças acompanhadas do responsável que recebeu informação convencional + folheto 

 

 

Quanto à pesquisa de satisfação dos responsáveis, tanto no GC como no GI, 97,2% 

(n = 35) se sentiram satisfeitos com as informações recebidas sobre a anestesia e 

apenas um paciente em cada grupo se declarou parcialmente satisfeito (2,8%). No 

GI, 88,9% dos responsáveis leram o informativo na íntegra e avaliaram que o folheto 

informativo aumentou efetivamente o conhecimento sobre o procedimento 

anestésico, 11,1% dos responsáveis não leram o informativo na íntegra e avaliaram 

que o folheto aumentou parcialmente seu conhecimento. 
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5. DISCUSSÃO 

Mensuração de ansiedade, por meio de escalas, não é rotina durante a APA 

de crianças no Brasil (Caumo et al, 2000; Moro, Módolo, 2004; Guarantini et al, 

2006). Porém, o papel atual do anestesiologista compreende todo o período 

perioperatório e neste amplo espectro de atuação, a identificação da ansiedade é 

fundamental para direcionar as estratégias farmacológicas e não farmacológicas na 

abordagem pré-operatória, visando à dissipação da ansiedade e melhores 

resultados na indução anestésica e período PO na faixa etária pediátrica (Kain et al, 

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

Os autores optaram por avaliar ansiedade pré-operatória das crianças e do 

responsável na sala de espera do CC, pois, este é o momento em que o 

anestesiologista responsável pelo caso presta informações sobre o procedimento 

anestésico ao acompanhante e explica para a criança como é a indução da 

anestesia em ambas instituições envolvidas no estudo.  

No atual estudo, a escolha do momento e local para avaliação da ansiedade 

pré-operatória, foi motivada por ensaio clínico de Kain et al (2006), que avalia 

binômio pais-filhos e preditores de temperamento (calmo e ansioso) influenciando o 

benefício da PPIA sobre a ansiedade da criança neste momento. No referido ensaio, 

a avaliação de ansiedade pré-operatória é realizada na sala de espera do CC e a 

avaliação de ansiedade na indução, imediatamente antes da colocação da máscara 

facial (Kain et al, 2006). 

Na última década, observou-se maior permissividade em relação à presença 

dos familiares durante a hospitalização 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 períodos distintos em 1995 e 2002. Os resultados revelam 

que houve crescimento estatístico significativo na permissão da PPIA no ano de 

2002 comparado aos resultados de 1995. 

Nas duas instituições onde este estudo foi realizado, a rotina institucional 

permite a PPIA há longa data, porém, na prática diária, observa-se que nem sempre, 

apenas a presença dos pais era suficiente em controlar ou reduzir a ansiedade das 

crianças na SO no momento da indução anestésica. 

No corrente estudo, o folheto informativo foi entregue ao responsável com 

antecedência mínima de 30 minutos na sala de espera do CC, para que tivessem 

tempo suficiente para ler as informações e orientar as crianças 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, não existe consenso na literatura corrente sobre 

qual o momento ideal para entregar as informações aos responsáveis (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) propõe programa educacional, 

constituido de informações verbais sobre todo o processo de admissão e 

permanência hospitalar, assim como, informações escritas sobre a importância da 

presença dos pais durante o perioperatório, ambos prestados aos familiares um dia 

antes do procedimento cirúrgico e comparam esta estratégia às informações 
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convencionais. Evidencia, no grupo que recebe o programa educacional, diminuição 

da ansiedade e aumento da satisfação dos familiares. 

Ensaio clínico que utiliza folheto informativo sobre anestesia, entregue aos 

pais na admissão da unidade ambulatorial de internação, antes mesmo do primeiro 

contato com o anestesiologista, demonstra diminuição da ansiedade em 56% dos 

pais, porém não avalia o tempo decorrido entre a entrega do folheto e o 

procedimento cirúrgico e nem mesmo o impacto desta estrátegia na ansiedade das 

crianças (Bellew et al, 2002). 

Outros autores que avaliam a estratégia de informação escrita entregue aos 

responsáveis demonstram que ocorre aumento de conhecimento e diminuição de 

ansiedade, porém estes estudos possuem diferentes características, como tempo e 

forma de entrega do informativo, presença de programa educacional e a própria 

etnia dos responsáveis interferindo no desejo por informações, ficando, desta forma, 

difícil a comparação com o atual estudo (Lee et al, 2003; Spencer, Frank,2005; Kain 

et al, 2007; Martin, 2011). 

A utilização da escala de HAM-A para mensurar ansiedade nos responsáveis 

foi determinada pela facilidade e rapidez de aplicação deste instrumento pelo 

pesquisador e por contemplar sintomas psíquicos e físicos. Trata-se de escala 

utilizada na prática anestésica (White et al, 2006), recentemente Rangel Avila et al 

(2012) utilizaram esta ferramenta, em estudo observacional, para avaliar ansiedade 

nos familiares de crianças submetidas à anestesia geral.  

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

atual estudo, deveu-se a alguns fatores: por se tratar de instrumento observacional, 



- 49 - 

 

 

evitando o estresse da interação do pesquisador com a criança; possibilitar 

avaliação de crianças da faixa etária pré-escolar; apresentar alta sensibilidade (85%) 

e especificidade (92%) para escore de EAPY-m maior que 30; possuir validação 

para língua portuguesa e ser de rápida e fácil aplicação (Kain et al, 1997; Davidson 

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

Foi escolhida a faixa etária entre quatro e oito anos, para homogeneizar a 

amostra do ponto de vista cognitivo. A escala EAPY-m já foi utilizada em amplas 

faixas etárias dois a 12 anos, a nossa escolha foi baseada em estudos que 

demonstram que crianças maiores, acima dos dois anos de idade, se beneficiam 

mais da presença dos pais (Kain, 2006) e que crianças abaixo dos sete anos são 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 avaliação de ansiedade. No atual ensaio, todos os 

avaliadores foram instruídos sobre como aplicar a escala e praticaram o uso da 

mesma a fim de obter equalização dos valores mensurados antes de iniciar a coleta 

de dados. Na descrição primária da escala, para efeitos de validação, foram 

utilizados dois observadores independentes para mensuração da ansiedade. No 

estudo original, Kain et al (1997) relatam elevado grau de concordância 

interobservador na aplicação da EAPY-m, confirmado posteriormente por Guaratini 

et al (2006). 
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A aplicação da EAPY-m na SO seguiu o 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 

estímulos sensoriais decorrentes das luzes, ruídos e vários indivíduos abordando a 

criança, resultam em sobrecarga sensorial, angústia e aumento nos níveis de 

ansiedade (Kain et al, 2001a).  

  Em relação aos resultados, não foram evidenciadas diferenças entre os 

grupos em relação aos dados sociodemográficos, vale ressaltar a predominância do 

gênero feminino entre os responsáveis nos dois grupos, assim como o vínculo 

parental dos responsáveis. Este fato é corriqueiro em pacientes pediátricos, mas sua 

constatação era necessária, pois, a diferença de frequência dos gêneros ou do 

vínculo parental em um dos grupos poderia criar um viés na análise da ansiedade 

das crianças, justificado, por alguns autores que sugerem que mães são mais 

ansiosas e influenciam a ansiedade dos filhos no momento da indução anestésica 

(Messeri et al, 2004; Caldwell-Andrews et al, 2005), assim como, a presença de um 

responsável não parental  poderia ser um fator adicional de ansiedade na criança. 

Observou-se, neste estudo, baixa prevalência de ansiedade na sala de 

espera do CC em ambos os grupos, a maioria das crianças apresentavam-se 

calmasnomomento SE, GC 61,1% e GI 80,9%. Igualmente notou-se baixos níveis de 

ansiedade nas crianças neste momento, GC 26,7 e GI 25,0 (medianas dos escores 

de EAPY-m), dados estes comparáveis aos encontrados por Kain et al (1997a) em 

estudo original validando a escala de EAPY-m.Estes resultados podem refletir o 

benefício da presença dos pais na sala de espera do CC, além de demonstrar que 

este ambiente é adequado à criança e seus familiares, devido à presença de 
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televisão, brinquedos e a informação prestada pelos anestesiologistas, interferindo 

positivamente na ansiedade neste momento. 

Outros autores apresentam estudos com prevalência ou níveis de ansiedade 

diferentes, mas as estratégias adotadas para redução da ansiedade não são 

comparáveis, ou a escala utilizada é diferente ou a faixa etária 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 cenário se modificou, ocorrendo maior prevalência de 

crianças ansiosas em ambos os grupos, GC 69,4% e GI 83,3%, com diferença 

estatística significativa em relação ao momento SE. Esta alta prevalência de 

ansiedade no momento SO corrobora com os dados da literatura que evidenciam 

prevalência de ansiedade variando de 40 a 75% das crianças no momento 

imediatamente antes da indução anestésica (Wollin et al, 2003; Davidson et al, 

2006).  

 Em relação à prevalência de ansiedade nas crianças nos diferentes 

momentos, é importante notar que no momento SE, embora sem diferença do ponto 

de vista estatístico entre os grupos (P=0,1187), a prevalência de ansiedade foi 

reduzida em 50% no GI (n=7) comparado ao GC (n=14), entretanto, no momento 

SO, este comportamento não foi observado. Apesar do GI apresentar com esta 

redução de prevalência de ansiedade, não há relação com a  intervenção utilizada, 

pois a mensuração de ansiedade das crianças no momento SE foi realizada antes 

da entrega do folheto informativo. 
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No entanto, apesar de não 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 responsáveis, influenciando na 

ansiedade das crianças, além do impacto emocional negativo direto sobre as 

mesmas.  

A maioria dos pais, de ambos os grupos, apresentou-se calmo no momento 

da aplicação da escala de ansiedade de Hamilton, GC 80,5% e GI 75%, com níveis 

de ansiedade considerados normais segundo os escores de HAM-A. É importante 

ressaltar que a escala foi utilizada no momento SE e a literatura é escassa em 

relação à avaliação 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 prevalência de ansiedade. Os demais estudos 

pesquisados, avaliando ansiedade parental, utilizam escalas como o IDATE ou 

escala visual de ansiedade em momentos diferentes, portanto, de difícil comparação 

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 níveis de ansiedade no período pré-operatório.  

No presente estudo, procurou-se avaliar a relação entre ansiedade dos 

responsáveis e ansiedade das crianças, na tentativa de verificar se o responsável 

que recebeu informações escritas influenciou o comportamento de ansiedade nas 

crianças quando comparados aos responsáveis que receberam somente as 

informações verbais convencionais. 
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A maioria dos responsáveis com ansiedade normal (HAM-A) apresentou 

maior porcertagem de crianças não ansiosas em ambos os grupos. No entanto, os 

pais ansiosos (HAM-A leve, moderada e grave) tiveram o mesmo comportamento se 

relacionando com maior porcentagem de crianças não ansiosas. Por conseguinte, 

no atual estudo, não foi possível concluir que há relação entre a ansiedade parental 

e ansiedade das crianças. 

Os resultados obtidos na pesquisa de satisfação mostraram que foi mais 

importante para os pais a qualidade do atendimento no momento da prestação de 

esclarecimentos e informações do que o tipo de informação propriamente dita. Além 

disso, ficou evidenciado o bom atendimento oferecido aos responsáveis no presente 

estudo, com o viés, do fato de ser um estudo, podendo não espelhar a rotina. Estes 

resultados de satisfação corroboram com os estudos de Spencer et al (2005) e de 

outros autores que consideram que a informação escrita aumenta conhecimento e 

satisfação. (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 após as informações convencionais associadas ou não ao folheto, 

impedindo o conhecimento do estado de ansiedade basal dos responsáveis. No 

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

Além disso, a entrega do folheto e a avaliação inicial da ansiedade, nas 

crianças e seus responsáveis, poderiam ocorrer fora do ambiente cirúrgico, porém, 

tanto a entrega do folheto como o momento da primeira avaliação de ansiedade não 

foram possíveis antes da entrada dos pacientes no ambiente cirúrgico devido às 
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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 responsável absorver as 

informações recebidas e talvez influenciar efetivamente na ansiedade das crianças 

na indução 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 

associação de estratégias para redução da ansiedade, ampliar o período de 

avaliação de ansiedade, comparar procedimentos eletivos e emergências, analisar 

ansiedade objetivamente por testes laboratoriais e por fim, verificar o impacto destas 

ações na evolução intra e pós-operatoria do paciente pediátrico. 
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6. CONCLUSÃO 

Este estudo prospectivo, avaliando ansiedade em crianças no pré-operatório, 

permite concluir que: independente da qualidade de informação, verbal ou escrita, 

oferecida aos responsáveis na sala de espera do CC, o nível e a prevalência de 

ansiedade das crianças foi baixo no momento SE e aumentou de forma significativa 

no momento em que as mesmas entram na sala operatória, momento SO, assim 

como, a qualidade do atendimento foi satisfatória em relação à prestação de 

informações. 

Assim, no presente estudo, a qualidade da informação “convencional + 

folheto” para os responsáveis não se mostrou superior à informação oferecida de 

forma“convencional”verbal. 
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7. ANEXOS 

 

ANEXO 1 - Escala de Ansiedade Pré-operatória de Yale Modificada — EAPY-m 
 
 
ATIVIDADES 
 
1. Olha ao redor, curiosa, brinca com os brinquedos, lê (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 direção ao 
equipamento da sala cirúrgica; 
 
2. Não explora ou brinca, pode olhar para baixo, remexe as mãos, ou chupa o 
polegar (lençol); pode se sentar perto dos familiares enquanto brinca, ou a 
brincadeira tem qualidade definitivamente maníaca; 
 
3. Desloca-se de maneira desconcentrada do brinquedo aos familiares, movimentos 
não-advindos de atividades; movimentação ou brincadeira frenética/agitada; 
contorção, movimenta-se na mesa; pode empurrar a máscara ou agarrar os 
familiares; 
 
4. Ativamente tenta escapar, empurra com os pés e braços, pode movimentar o 
corpo todo; na sala de espera, corre em volta de maneira desconcentrada, não olha 
os brinquedos, não quer se separar dos familiares, agarra-se desesperadamente. 
 
 
VOCALIZAÇÃO 
 
1. Lê (não-vocalização adequada para a atividade), pergunta, faz comentários, 
balbucia, ri, responde prontamente a perguntas, mas em geral fica em silêncio; 
criança muito nova para falar em situações sociais ou muito absorta na brincadeira 
para responder; 
 
2. Responde aos adultos, mas sussurra, “conversa de bebê,” somente balança a 
cabeça; 
 
3. Quieta, nenhum som ou resposta para os adultos; 
 
4. Chorosa, gemendo, grunhindo, chorando em silêncio; 
 
5. Está chorando, ou pode gritar “não”; 
 
6. Choro, grito alto e sustentado (audível através da máscara). 
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EXPRESSIVIDADE EMOCIONAL 
 
1. Visivelmente feliz, sorridente ou concentrada na brincadeira; 
 
2. Neutra, sem expressão visível 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, às vezes olha ao redor, percebe ou acompanha o que o anestesiologista 
faz (pode estar relaxado); 
 
2. Retraída, senta-se calma e em silêncio, pode chupar o polegar ou o seu rosto ficar 
parecido com o de adulto; 
 
3. Vigilante, olha rapidamente ao redor, poderá se espantar com ruídos, olhos bem 
abertos, corpo tenso; 
 
4. Choraminga em pânico, pode chorar ou repelir os outros, vira o corpo. 
 
 
INTERAÇÃO COM OS FAMILIARES 
 
1. Brinca absorta, senta-se inativa ou envolvida em comportamento apropriado para 
a idade e não necessita dos familiares; pode interagir com os familiares, se os 
mesmos iniciarem a interação; 
 
2. Procura contato com os familiares (aproxima-se deles e conversa com os 
familiares que até então estiveram em silêncio), busca e aceita conforto, pode 
recostar-se nos familiares; 
 
3. Olha para os familiares em silêncio, aparentemente observa as ações, não busca 
contato nem conforto, aceita-o se for oferecido ou agarra-se aos familiares; 
 
4. Mantém os familiares a uma certa distância ou poderá se retirar ativamente da 
presença dos pais, poderá empurrar os familiares ou se agarrar desesperadamente 
a eles e não deixá-los irem embora. 
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ANEXO 2 - Escala de avaliação de ansiedade de Hamilton (Ham - A) 

 

0 = 
ausência 

1= intensidade leve 
2 = intensidade 

média 
3 = intensidade 

forte 
4 = intensidade máxima 

(incapacitante) 

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

TENSÃO - sensação de tensão, fatigabilidade, tremores, choro fácil, 
incapacidade de relaxar, agitação, reações de sobressalto:  0 1 2 3 4 

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

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

DIFICULDADES INTELECTUAIS - dificuldade de concentração, distúrbios de 
memória;  

0 1 2 3 4 

HUMOR DEPRESSIVO - perda de interesse, humor variável, indiferença às 
atividades de rotina, despertar precoce, depressão;  0 1 2 3 4 

SINTOMAS SOMÁTICOS GERAIS (MUSCULARES) - dores e lassidão 
muscular, rigidez muscular, mioclonias, ranger de dentes, voz insegura:  0 1 2 3 4 

SINTOMAS SOMÁTICOS GERAIS (SENSORIAIS) - visão turva, ondas de 
calor ou frio, sensação de fraqueza, sensação de picada, zumbidos:  0 1 2 3 4 

SINTOMAS CARDIOVASCULARES - taquicardia, palpitações, dores 
precordiais, batidas, pulsações arteriais, sensação de desmaio:  0 1 2 3 4 

SINTOMAS RESPIRATÓRIOS - sensação de opressão, dispneia, constrição 
torácica, suspiro, bolo faríngeo:  0 1 2 3 4 

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS - dificuldade de engolir, aerofagia, 
dispepsia, dor pré ou pós-prandial, queimações, empanzinamento, náuseas, 
vômitos, cólicas diarreias, constipação, perda de peso:  0 1 2 3 4 

SINTOMAS GÊNITO-URINÁRIOS - micções frequentes, urgência de micção, 
frigidez amenorreia, ejaculação precoce, ausência de ereção, impotência:  0 1 2 3 4 

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO - secura na boca, 
ruborização, palidez, tendência à sudação, vertigens, cefaleia de tensão:  0 1 2 3 4 

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA - Geral: tenso, pouco à vontade, 
agitação das mãos, dos dedos tiques, inquietação, respiração suspirosa. 
Fisiológico: eructações, taquicardia em repouso, ritmo respiratório > 20 rpm:  0 1 2 3 4 

TOTAL :   
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ANEXO 3 – FOLHETO INFORMATIVO 

O que é anestesiologia? 
É a especialidade médica que estuda e proporciona ausência de dor ao paciente que necessita realizar 

procedimentos médicos, como cirurgias ou exames diagnósticos. 
 
O que faz o anestesiologista? 
 Durante a cirurgia, além da função natural de retirar a sensação de dor para que o ato seja suportável 
ao ser humano, o médico anestesiologista tem a missão de monitorar o estado geral do paciente, seu nível de 
consciência, pressão arterial, pulso, respiração, estando sempre atento a qualquer alteração. É por isso que o 
anestesiologista é chamado de “anjo da guarda”. 
 
Deve-se suspender o uso de medicações usadas regularmente? 
 O médico anestesiologista, durante a consulta, vai orientá-lo sobre os medicamentos que serão 
suspensos ou mantidos antes da cirurgia. Existem algumas medicações que deverão ser suspensas até 10 dias 
antes da cirurgia, por aumentarem o risco de sangramento, e outras, como as medicações para asma, que 
devem ser tomadas inclusive no dia da cirurgia mesmo em jejum, com pequenos goles de água. Mas, somente o 
médico anestesiologista poderá fazer estas orientações específicas. 
 
Por que é necessário manter a criança de jejum? 
 Os alimentos que engolimos, líquidos ou sólidos, não entram nas vias respiratórias porque dispomos de 
mecanismos de defesa que fecham sua entrada, fazendo com que eles se dirijam ao estômago. Durante a 
anestesia, estes mecanismos de defesa são perdidos e, na eventualidade de ocorrer vômito, o alimento poderá 
entrar nas vias respiratórias e provocar complicações pulmonares muito graves. Portanto não permita que seu 
filho(a) coma ou beba qualquer coisa, siga as orientações de seu médico anestesiologista.  
 
Se a cirurgia for de urgência e meu filho(a) acabou de se alimentar? 
 Nesses casos existem métodos que podem reduzir bastante o risco de aspiração de alimentos para o 
pulmão. O cirurgião é ciente deste risco e apenas indicará a cirurgia nestas condições quando julgar ser 
absolutamente necessária. 
 
Na consulta pré-anestésica é feito algum “teste” para anestesia? 
 Não existe “teste” de anestesia, nem mesmo teste para identificar alergias antes da anestesia. A 
avaliação pré-anestésica é, de fato, um exame médico dirigido através da coleta de dados da história clínica e 
exame físico especifico para as necessidades do ato anestésico-cirúrgico. 
 
Épossível que meu filho(a) seja submetido a uma anestesia sem nenhum exame laboratorial prévio? 
 Crianças saudáveis, sem uso de medicações diárias, que serão submetidas a pequenas cirurgias, não 
necessitam de exames pré-operatórios. Porém, somente o cirurgião e o anestesiologista, após examinarem o 
paciente, são capazes de definir a necessidade de exames laboratoriais conforme as características individuais. 
 
Qual o risco de uma anestesia? 
 O avanço tecnológico, propiciando novas medicações e equipamentos de monitorização, assim como 
estudos e pesquisas clínicas, tornaram a prática moderna da anestesiologia muito mais segura do que no 
passado, reduzindo imensamente os riscos de acidentes ou complicações decorrentes da anestesia. É claro que 
o risco nunca é zero, existem fatores, algumas vezes imponderáveis, relacionados não só à anestesia, mas à 
própria cirurgia, às condições hospitalares e à condição clínica da criança, que podem repercutir num maior risco 
anestésico-cirúrgico. 
Qual o tipo de anestesia que meu filho irá receber? 
 Os pacientes pediátricos na maioria das vezes necessitam receber anestesia geral, que pode variar 
desde uma sedação (em exames diagnósticos) até uma anestesia profunda (procedimentos cirúrgicos), que 
proporciona que o paciente fique totalmente inconsciente e sem dor durante a cirurgia. 
 Frequentemente em pediatria associamos a anestesia geral à alguma técnica de bloqueio loco-regional, 
que pode ser desde uma peridural até uma simples infiltração de anestésico local, estas técnicas irão 
proporcionar ausência de dor no pós-operatório. 
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Costumamos ouvir que a anestesia para crianças é só um “cheirinho”. Esta é uma anestesia mais 
simples e com menores riscos? 
 O “cheirinho” nada mais é que o anestésico em forma de gás, inalado junto com a respiração. Essas 
medicações são as mesmas empregadas na maioria das anestesias dos adultos. 
 
O que é a indução anestésica? 
 A indução anestésica é o início da anestesia e acontece dentro da sala de cirurgia ou sala de exame. A 
indução pode ser inalatória, quando o anestésico é administrado através da respiração, ou venosa, através da 
administração de medicações na veia. Inicialmente o anestésico inalado, pode gerar adocicamento da boca e 
sensação de bem estar, as crianças podem dar risadas neste período. Após alguns minutos, o efeito do 
anestésico inalatório pode desencadear uma agitação psicomotora, com movimentos involuntários por poucos 
minutos e depois uma rápida perda da consciência, ou seja, adormecimento. 
 
Quanto tempo dura a anestesia? 
 Nas cirurgias com anestesia geral, o avanço tecnológico e farmacêutico permite que o médico 
anestesiologista proporcione ao paciente uma anestesia com a mesma duração da cirurgia. O que torna possível 
que o paciente acorde ao final da operação. 
 
O que é a sala de recuperação? 
 Ao fim da cirurgia, a criança será encaminhada à sala de Recuperação Pós-anestésica (RPA), onde 
será observada de maneira contínua por pessoal qualificado, para se garantir que todos os efeitos relacionados 
com a anestesia administrada tenham terminado e, também, evitar ou tratar possíveis complicações. 
 
O que meu filho(a) irá sentir depois da anestesia? 
 Depende da idade, da personalidade, da cirurgia, do tipo de anestesia e das condições de saúde da 
criança. Na maioria das anestesias, as crianças não sentem e não se lembram de nada depois, muitas vezes, 
querendo até brincar ou se alimentar no pós-operatório imediato.Apenas um pequeno número de crianças 
apresenta algum tipo de reação após a anestesia, sendo mais frequente em crianças pequenas, que muitas 
vezes não sabem explicar ou não entendem o que estão sentindo. Estas crianças podem apresentar irritação, 
agitação ou choro inconsolável, na grande maioria dos casos não é necessário nenhuma medicação para 
tratamento. 
 
O que as crianças podem beber e comer depois da cirurgia e anestesia? 
 Nos casos onde não existem restrições alimentares no pós-operatório, o ideal é aguardar até que a 
criança demonstre que está com fome, neste momento deve-se oferecer um líquido sem gordura (água, chá, 
suco de fruta ou gelatina), após a ingestão aguardar de 10 a 15 minutos para avaliar se a criança não irá 
apresentar náuseas e vômitos, estes sintomas podem ocorrer depois da anestesia e cirurgia. Não havendo 
nenhum desconforto após a ingestão de líquidos, pode-se liberar aos poucos a dieta habitual da criança. 
 
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 criança possa compreender. Mentir, nunca ajuda, gera situações inesperadas, ansiedade 
e muitas vezes a ruptura dos laços de confiança entre pais e filhos, seu filho precisa do seu apoio e sinceridade. 
  
Porque é importante a presença dos pais juntos ao filho antes e após acabar a cirurgia? 
 Diversos estudos comprovaram que a presença de um dos pais acompanhando a criança no momento 
inicial da anestesia, ou seja, na indução, traz benefícios à criança quando os pais estão calmos. Portanto, a 
presença de pais calmos ajuda a aumentar a colaboração de seus filhos, diminui a ansiedade das crianças, 
assim como, reduz os riscos de agitação e alterações de comportamento ao despertar da anestesia. 
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ANEXO 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

―Avaliação do nível de ansiedade das crianças e dos pais na indução da 

anestesia de acordo com o tipo de informação pré-anestésica.‖ 

Srs. Pais, a diminuição da ansiedade em crianças que se submetem à anestesia é 

um desafio para os médicos anestesiologistas, muito importante para aumentar a 

colaboração durante os momentos iniciais da anestesia e diminuir o risco de alterações 

de comportamento no pós-operatório. 

Assim, o objetivo dessa pesquisa é verificar se através do esclarecimento dos 

pais com informações escritas sobre a anestesia é possível diminuir a ansiedade dos 

pais e consequentemente das crianças. 

 Qualquer dúvida ou solicitação 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 poderão ser aplicados para fins de estudo e 

analise estatística; 

2. A identidade de meu filho (a) não será divulgada caso o estudo seja 

publicado; 

3. A participação de meu filho (a) é voluntária e colaborativa e não lhe oferece 

riscos; 

4. Em qualquer momento, caso não queira que meu filho (a) participe mais 

dessa pesquisa, meu filho (a) não terá seu tratamento alterado por esse motivo. 

Continuará sendo igualmente tratado sem qualquer prejuízo. 

Eu, ___________________________________________________, portador da 

cédula de identidade RG: ____________________________, declaro que após ter sido 

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

filho (a) participe dessa pesquisa. 

 

Assinatura do responsável _____________________ data ____/____/_____ 

Assinatura do pesquisador ___________________________________ 
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ANEXO 5 

FORMULÁRIO DE DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

GRUPO( ) CONTROLE                        ( ) INFORMAÇÃO ESCRITA 

Paciente:.................................................................................................. 

prontuário:..................Idade:............ sexo ( ) feminino ( ) masculino 

Procedimento cirúrgico:............................................................................ 

 

DADOS DO ACOMPANHANTE 

Acompanhante: ( ) pai                ( ) mãe ( ) outro responsável 

Nome:.............................................................................Idade:............... 

Escolaridade:.........................anos completos 

( ) analfabeto (0 anos) 

( ) 1º grau incompleto 

( ) 1º grau completo (8 anos) 

( ) 2º grau incompleto 

( ) 2º grau completo (11 anos) 

( ) superior incompleto 

( ) superior completo (15 anos ou mais) 

 

 

PESQUISA DE SATISFAÇÃO 

Ficou satisfeito com as informações recebidas sobre anestesia de seu filho? 

( ) sim                                   ( ) não                               ( ) parcialmente  

 

Se sentiu mais tranquilo com as informações recebidas? 

( ) sim                                    ( ) não( ) parcialmente      

 

 

Somente para os participantes que receberam folheto informativo 

 

Leu todo o informativo sobre anestesia ? 

( ) sim                                    ( ) não( ) parcialmente  

 

O informativo aumentou seu conhecimento sobre anestesia?    

( ) sim                                    ( ) não( ) parcialmente   
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ANEXO 6 - Dados Gerais do Grupo Controle (GC) 

 
 
 

Grupo Idade  Gênero Procedimento Cirúrgico Responsável 

Idade do 

Responsável 

GC 5 Masculino Herniorrafia inguinal bilateral Pai 42 

GC 7 Masculino Postectomia Mãe 41 

GC 4 Masculino Postectomia Mãe 36 

GC 4 Masculino Hidrocelectomia D+ HU+ postectomia Mãe 26 

GC 6 Masculino Herniorrafia inguinal + postectomia Mãe 38 

GC 7 Masculino Postectomia Mãe 41 

GC 4 Masculino Postectomia Pai 33 

GC 5 Masculino Herniorrafia inguinal+postectomia Pai 40 

GC 4 Feminino Herniorrafia inguinal Mãe 38 

GC 4 Masculino Herniorrafia inguinal bilateral Mãe 37 

GC 5 Feminino Adeno/Amigdalectomia Mãe 33 

GC 8 Feminino Retirada de haste intra-medular Mãe 47 

GC 6 Feminino Adeno/Amigdalectomia Mãe 30 

GC 6 Feminino Adenoidectomia Mãe 32 

GC 6 Masculino Adenoidectomia Mãe 34 

GC 4 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 23 

GC 4 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 22 

GC 6 Masculino Retirada de Corpo estranho Pai 59 

GC 5 Masculino Adenoidectomia + colocação de tubo de ventilação Mãe 24 

GC 4 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 24 

GC 4 Feminino Adeno/Amigdalectomia Pai 29 

GC 5 Feminino Adeno/Amigdalectomia Mãe 27 

GC 8 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 31 

GC 7 Masculino Otoplastia Mãe 29 

GC 6 Masculino Implante Coclear Mãe 25 

GC 7 Masculino Orquidopexia Mãe 32 

GC 8 Masculino Meatoplastia Mãe 31 

GC 5 Masculino Adenoidectomia Mãe 27 

GC 7 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 48 

GC 4 Masculino Adeno/Amigdalectomia Responsável 50 

GC 8 Feminino Adeno/Amigdalectomia Mãe 32 

GC 7 Feminino Adeno/Amigdalectomia Mãe 25 

GC 4 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 39 

GC 6 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 35 

GC 8 Feminino Adenoidectomia Mãe 33 

GC 6 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 28 
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Dados Gerais do Grupo Controle (GC) 
 
 

 
 
 
 

 Criança Responsável 

Grupo Escala de 
EAPY-m (sala 

de espera 
CC) 

Escala de 
EAPY-m (sala 

cirurgica) 

Escala de 
Hamilton 

Ficou 
satisfeito com 

as 
informações? 

Se sentiu mais 
tranquilo com 
informações? 

Leu o 
informativo? 

O informativo 
aumentou o 

conhecimento? 

GC 23,4 23,4 2 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 25 25 14 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 61,6 33,4 13 Sim Parcialmente Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 33,4 16 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 33,4 50 8 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 23,4 8 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 38,4 28,4 6 Sim Parcialmente Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 23,4 7 Sim Sim Não se aplica não se aplica 

GC 23,4 68,4 7 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 23,4 7 Sim Sim Não se aplica Não  

GC 23,4 91,6 0 Sim Não  Não se aplica Não se aplica 

GC 28,2 56,6 11 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 26,6 50 18 Sim Parcialmente Não se aplica Não se aplica 

GC 46,6 56,6 15 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 43,2 65 2 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 51,6 50 16 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 31,6 31 Sim Parcialmente Não se aplica Não se aplica 

GC 51,6 51,6 0 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 41,6 70 1 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 38,4 41,8 1 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 36,8 60 8 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 23,4 13 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 23,4 6 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 41,8 95 20 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 36,8 50 1 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 23,4 6 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 23,4 7 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 63,4 16 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 51,8 2 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 28,2 41,6 13 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 33,2 38,2 5 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 48,3 17 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 51,6 95 18 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 46,6 11 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 

GC 28,3 28,3 25 Parcialmente Parcialmente Não se aplica Não se aplica 

GC 23,4 36,6 30 Sim Sim Não se aplica Não se aplica 
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ANEXO 7 - Dados Gerais do Grupo Informativo (GI) 

 

 
 
 
 

Grupo Idade  Gênero Procedimento Cirúrgico Responsável 

Idade do 

Responsável 

GI 5 Masculino Adeno/Amigdalectomia Pai 38 

GI 5 Masculino Septoplastia Mãe 37 

GI 8 Feminino microcirurgia otológica Mãe 30 

GI 5 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 42 

GI 5 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 34 

GI 4 Feminino Adeno/Amigdalectomia Mãe 36 

GI 4 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 42 

GI 4 Feminino Adeno/Amigdalectomia Mãe 35 

GI 4 Feminino Cirurgia de Salton Mãe 35 

GI 4 Feminino Adeamigdalectomia Mãe 41 

GI 8 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 23 

GI 6 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 32 

GI 7 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 50 

GI 4 Feminino Adenoidectomia Mãe 25 

GI 7 Feminino Adenoidectomia Mãe 32 

GI 8 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 27 

GI 8 Feminino Adeno/Amigdalectomia + colocação de tubo de ventilação Mãe 31 

GI 4 Masculino Adeno/Amigdalectomia Mãe 23 

GI 5 Feminino Amigdalectomia Mãe 25 

GI 6 Feminino colocação de tubo de ventilação Mãe 30 

GI 5 Feminino Adeno/Amigdalectomia Mãe 25 

GI 5 Feminino Adeno/Amigdalectomia Mãe 29 

GI 8 Feminino Adeno/Amigdalectomia + Otomicroscopia Mãe 41 

GI 6 Masculino Adenoidectomia Mãe 28 

GI 5 Feminino Adeno/Amigdalectomia Mãe 23 

GI 5 Feminino Exerese de molusco contagioso Mãe 27 

GI 8 Feminino Desbridamento de tecidos desvitalizados Mãe 46 

GI 8 Masculino Orquidopexia + Herniorrafia inguinal unilateral Pai 32 

GI 5 Masculino Orquidopexia Mãe 25 

GI 4 Masculino Postectomia Mãe 28 

GI 7 Masculino exerese de cisto tireoglosso Mãe 27 

GI 7 Masculino Postectomia Pai 40 

GI 7 Feminino Endoscopia digestiva Mãe 38 

GI 6 Masculino Herniorrafia Inguinal Bilat+Orquidopexia +postectomia Pai 39 

GI 6 Masculino Herniorrafia inguinal+postectomia Mãe 40 

GI 4 Masculino Postectomia + Herniorrafia epigástrica Mãe 33 
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Dados Gerais do Grupo Informativo (GI) 
 
 

 
 

 Criança Responsável 

Grupo Escala de 
EAPY-m (sala 

de espera 
CC) 

Escala de 
EAPY-m (sala 

cirurgica) 

Escala de 
Hamilton 

Ficou 
satisfeito com 

as 
informações? 

Se sentiu mais 
tranquilo com 
informações? 

Leu o 
informativo? 

O informativo 
aumentou o 

conhecimento? 

GI 23,4 28,4 0 Sim Sim Parcialmente Sim 

GI 45 65 0 Sim Sim Parcialmente Sim 

GI 23,4 36,6 0 Sim Sim Parcialmente Sim 

GI 24,5 58,3 9 Sim Sim Parcialmente Parcialmente 

GI 23,4 23,4 33 Sim Sim Sim Sim 

GI 28,2 40 21 Sim Sim Sim Sim 

GI 23,4 86,6 19 Sim Sim Sim Sim 

GI 23,4 95 13 Sim Sim Sim Sim 

GI 28,2 31,6 8 Sim Parcialmente Sim Sim 

GI 26,6 55 0 Sim Sim Sim Sim 

GI 38,4 43,4 7 Sim Sim Sim Sim 

GI 28,4 51,6 40 Sim Parcialmente Sim Sim 

GI 23,4 95 7 Sim Sim Sim Sim 

GI 23,4 46,6 2 Sim Parcialmente Sim Sim 

GI 23,4 63,4 27 Sim Sim Sim Sim 

GI 23,4 33,4 14 Sim Sim Sim Sim 

GI 23,4 31,6 16 Sim Sim Sim Sim 

GI 40 100 13 Sim Sim Sim Sim 

GI 41,8 68,4 9 Sim Sim Sim Sim 

GI 23,4 36,8 14 Sim Sim Sim Sim 

GI 31,8 70 27 Sim Sim Sim Sim 

GI 28,4 38,4 7 Sim Sim Sim Sim 

GI 23,4 41,6 5 Sim Sim Sim Sim 

GI 46,6 46,6 5 Sim Parcialmente Sim Parcialmente 

GI 23,4 23,4 24 Sim Sim Sim Sim 

GI 25 25 1 Sim Sim Sim Sim 

GI 30 45 11 Sim Sim Sim Parcialmente 

GI 25 40 3 Sim Sim Sim Sim 

GI 30 55 42 Parcialmente Parcialmente Sim Sim 

GI 30 45 27 Sim Parcialmente Sim Parcialmente 

GI 28,4 38,4 4 Sim Sim Sim Sim 

GI 23,4 33,4 2 Sim Sim Sim Sim 

GI 28,4 38,4 17 Sim Sim Sim Sim 

GI 23,4 23,4 6 Sim Sim Sim Sim 

GI 50 35 1 Sim Sim Sim Sim 

GI 23,4 23,4 13 Sim Sim Sim Sim 
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RESUMO 

 

Introdução: Em crianças, a ansiedade pré-operatória é um dos principais fatores de 
impacto negativo na experiência anestésico-cirúrgica, sendo fator de risco adicional 
para complicações no pós-operatório como agitação ao despertar e alterações do 
comportamento. Dentre as estratégias para redução da ansiedade em crianças, as 
abordagens não farmacológicas, por meio de terapias alternativas, atuando em 
aspectos psicológicos, são tão importantes quanto as farmacológicas, porém, a sua 
validade como estratégia efetiva para redução da ansiedade em crianças ainda é 
controversa. Objetivos: Verificar se a qualidade da informação oferecida aos 
responsáveis, no período pré-operatório, tem impacto sobre a ansiedade da criança 
na sala de operação, por meio da avaliação de: prevalência e nível de ansiedade 
das crianças na sala de espera do centro cirúrgico e antes da indução da anestesia 
na sala de operação; prevalência e nível de ansiedade dos responsáveis conforme o 
tipo de informação recebida e índice de satisfação dos responsáveis. Métodos: 
Foram avaliadas 72 crianças de 4 a 8 anos, estado físico ASA I e II, submetidas a 
procedimentos cirúrgicos de pequeno e médio porte e seu responsável, divididos 
aleatoriamente em: Grupo Controle (n=36) = o responsável recebeu informação 
sobre o procedimento anestésico de modo convencional, ou seja, verbalmente e 
Grupo Informativo (n=36) = o responsável recebeu, além da informação verbal, 
folheto contendo informações sobre o procedimento anestésico, ambos durante a 
avaliação pré-anestésica. Foi avaliada a ansiedade das crianças por meio da Escala 
de ansiedade pré-operatória de Yale modificada (EAPY-m), no momento SE (sala de 
espera do centro cirúrgico) e SO (na sala de operações) imediatamente antes da 
indução anestésica; dos pais por meio da escala de ansiedade de Hamilton (HAM-A) 
no momento SE. A pesquisa de satisfação foi realizada por meio de questionário 
com os responsáveis. Realizou-se análise estatística, sendo considerado 
significativo p<0,05. Resultados: Não houve diferença estatística significativa em 
relação aos dados sociodemográficos entre os grupos estudados. O nível de 
ansiedade nas crianças não apresentou diferença significativa entre os grupos 
estudados nos dois momentos, no entanto, os dois grupos foram classificados como 
"com ansiedade" no momento SO. Houve diferença estatística significativa entre os 
níveis de ansiedade em SE e SO em ambos os grupos, com P = 0,0019 no GC e P < 
0,0001 no GI. Quanto à prevalência de ansiedade nas crianças, não observou-se 
diferença entre os grupos em cada momento e observou-se aumento significativo da 
prevalência de ansiedade em ambos os grupos conforme o momento, no GC, no 
momento SE foi 38,9% e no momento SO 69,4% (P = 0,0174), enquanto no GI no 
momento SE foi 19,4% e no momento SO  83,3% (P< 0,0001). O nível de ansiedade 
dos responsáveis não apresentou diferença entre os grupos estudados. Não foi 
observada correlação estatística entre ansiedade dos responsáveis e ansiedade das 
crianças. Os responsáveis em ambos os grupos se sentiram satisfeitos com as 
informações recebidas, sem diferença estatística significativa. Conclusão: 
Independente da qualidade de informação oferecida aos responsáveis, o nível e a 
prevalência de ansiedade das crianças aumentou na sala operatória. No presente 
estudo, o folheto informativo não se mostrou superior à informação 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 I 

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 
questionnaire 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 
GI. 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 GI; 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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APÊNDICE 1 - Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da ISCMSP 
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APÊNDICE 2 - Classificação do estado físico segundo a ASA (American society 
of anesthesiologists) 

ASA 1 - Paciente hígido, sem nenhuma patologia sistêmica além da que requer a 
cirurgia. 

ASA 2 - Paciente com alteração sistêmica leve ou moderada que pode ou não estar 
associada ao procedimento cirúrgico. 

ASA 3 - Paciente portador de doença sistêmica grave, com limitação de atividades 
que pode ou não estar associada ao procedimento cirúrgico. 

ASA 4 - Paciente portador de doença sistêmica incapacitante que ameaça a vida, 
nem sempre corrigíveis 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 órgãos serão retirados com o 
fim de doação (doador de órgãos). 

Observação: nas situações de emergência deve ser acrescido da letra "E" ao 
estado físico do paciente. 
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APÊNDICE 3 -Escores de cada categoria dos cinco domínios da EAPY-m 

 

 

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 

 

 


