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RESUMO
Moro ET, Módolo NSP - Ansiedade, a Criança e os Pais

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A ansiedade pré-operatória
na criança é caracterizada por tensão, apreensão, nervosismo
e preocupação e pode ser expressa de diversas formas.
Alterações de comportamento no pós-operatório como
enurese noturna, distúrbios alimentares, apatia, insônia,
pesadelos e sono agitado podem ser resultado desta
ansiedade. Em algumas crianças, estas alterações persistem
por até um ano. O objetivo deste trabalho é avaliar os aspectos
envolvidos com a ansiedade que afeta a criança e os pais du-
rante o período que antecede a cirurgia, bem como as
intervenções, farmacológicas ou não, para reduzi-la.

CONTEÚDO: O artigo aborda a ligação entre a ansiedade
pré-operatória em crianças e as alterações de comportamento
que podem ocorrer no período pós-operatório, bem como a
in f luênc ia de var iáve is como idade, temperamento,
experiência hospitalar prévia e dor. Medidas para reduzir a
ansiedade pré-operatória na criança como a presença dos pais
durante a indução da anestesia ou programas de informação e
a utilização de medicação pré-anestésica também são
revisadas.

CONCLUSÕES: O per íodo que antecede a c i rurg ia
acompanha-se de grande carga emocional para toda família,
sobretudo para a criança. Um pré-operatório turbulento
significa, para muitas crianças, alterações de comportamento
que se manifestam de forma variada e por períodos
prolongados em algumas vezes. A presença dos pais durante a
indução da anes tes ia e p rog ramas de preparação
pré-operatórios para a criança e para os pais podem ser úteis
para casos selecionados, levando em conta a idade,
temperamento e experiência hospitalar prévia. A medicação
pré-anestésica com benzodiazepínicos, em especial o
midazolam, é claramente o método mais eficaz para redução
da ansiedade pré-operatória em crianças e das alterações de
comportamento por ela induzidas.

Uni termos: ANESTESIA , Ped iá t r i ca ; AVAL IAÇÃO
PRÉ-OPERATÓRIA: aspectos psicológicos; MEDICAÇÃO
PRÉ-ANESTÉSICA

SUMMARY
Moro ET, Módolo NSP - Children, Parents and Anxiety

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Preoperative pediatric
anxiety is characterized by stress, worry, nervosism and con-
cern and may be expressed in different ways. Postoperative be-
havior changes, such as nocturnal enuresis, dietary problems,
apathy, insomnia, nightmares and agitated sleep may be re-
sults of this anxiety. In some children, these changes persist for
one year. This study aimed at evaluating anxiety-related as-
pects affecting children and parents in the preoperative period,
as well as pharmacological or non-pharmacological interven-
tions to minimize them.

CONTENTS: The relationship between preoperative anxiety in
children and postoperative behavior changes, as well as the in-
fluence of variables such as age, temperament, previous hospi-
tal experience and pain are discussed. Approaches to decrease
children’s preoperative anxiety, such as the presence of par-
ents during anesthetic induction or information programs and
preanesthetic medication are reviewed.

CONCLUSIONS: The preoperative period is accompanied of
an emotional overload for the whole family, especially the child.
For many children, a turbulent preoperative period may trans-
late into several behavior changes lasting for long periods of
time. The presence of parents during anesthetic induction and
the preoperative preparation of children and parents may be
useful for selected cases, taking into account age, tempera-
ment and previous hospital experience. Preanesthetic medica-
tion with benzodiazepines, especially midazolam, is clearly the
most effective method to decrease postoperative anxiety in
children and their related behavior changes.

Key Words: ANESTHESIA, Pediatric; PRE-ANESTHETIC
MEDICATION; PREOPERATIVE EVALUATION: psychological
aspects

INTRODUÇÃO

Ansiedade é definida como um conjunto de manifesta-
ções comportamentais que pode apresentar-se como

estado ou traço de ansiedade. O primeiro é tido como condi-
ção emocional temporária que varia em intensidade e flutua
com o tempo enquanto que o traço de ansiedade é uma ca-
racterística da personalidade que permanece relativamente
estável durante o tempo 1.
Durante o período que antecede a anestesia, a ansiedade
pode se manifestar de diversas formas. Algumas crianças
verbalizam seus temores, enquanto outras demonstram a
ansiedade através de alterações de comportamento. Muitas
delas parecem assustadas, tornam-se agitadas, com respi-
ração profunda, apresentam tremores, param de falar ou
simplesmente choram. Podem ainda desenvolver inespera-
da incontinência urinária 2.
A origem dos temores que envolvem o período peri-operató-
rio inclui: o medo da criança de se separar dos pais, a incerte-
za relacionada à anestesia, à cirurgia e aos resultados do
procedimento 3. O medo de sentir dor, de não sobreviver ou
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ouvir sons estranhos também são fontes de ansiedade nas
crianças 4.
Aresposta global do comportamento de um determinado gru-
po etário tende a ser previsível, portanto é interessante abor-
dar o assunto a partir de um ponto de vista evolutivo. Nas pri-
meiras semanas de vida, as crianças são capazes de fazer
discriminação entre as pessoas, mas aceitarão cuidado e
conforto de outros adultos além dos pais. Em torno dos 3 me-
ses, porém, as crianças começam a responder de modo dife-
rente aos familiares e aos não familiares. Aansiedade da se-
paração usualmente se inicia por volta dos 7 a 8 meses de
idade, com ápice em torno de 1 ano 5. Atabela I resume as ca-
racterísticas, por faixa etária, da ansiedade pré-operatória
nos pacientes pediátricos 6.

Tabela I - Ansiedades Específicas dos Pacientes Pediátri-
cos

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.
Acei ta a separação mais faci lmente,
preocupado com integridade do corpo e
mutilação cirúrgica

6 anos a adolescência Toleram bem a separação. Mais capaz de
compreender as explicações. Podem 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 controle

Os estudos que envolvem ansiedade, temperamento, coo-
peração e comportamento, exigem a aplicação de modelos
específicos, desenvolvidos para avaliar cada item citado.
Existem ainda, medidas para avaliação específica de crian-
ças ou dos pais. O quadro I apresenta alguns destes protoco-
los de avaliação 2,7,46.

Quadro I - Instrumentos de Avaliação de Ansiedade e Tem-
peramento

EASI Avaliação do temperamento da criança

PHBQ
Aval iação das alterações do comportamento e
desenvolvimento de regressão na criança após
hospitalização ou cirurgia

STAI Medida do estado de ansiedade e traço de ansiedade

MYPAS Avaliação da ansiedade das crianças na entrada do centro
cirúrgico e durante a indução da anestesia

PBRS Avaliação do estresse da criança submetida à
procedimentos médicos

ICC Avaliação da colaboração da criança durante a indução da
anestesia

EASI: Emotionality, Activity, Sociability and Impulsivity; PHBQ:
Posthospitalization Behavior Questionnaire; STAI: Stait Trait Anxiety Inven-
tory; MYPAS: Modified Yale Preoperative Anxiety Scale; PBRS: Procedural

Behavior Rating Scale; ICC: Induction Compliance Checklist

ASSOCIAÇÃO ENTRE ANSIEDADE PRÉ-OPERATÓRIA
E COMPORTAMENTO PÓS-OPERATÓRIO

Kain e col. 8 demonstraram que crianças com maior grau de
ansiedade no pré-operatório, apresentavam risco de apre-
sentar comportamento negativo no período pós-operatório
imediato, 3,5 vezes maior quando comparadas às crianças
menos ansiosas. A indução anestésica pode ser uma das ex-
periências de maior estresse para a criança no período
peri-operatório 9. Estudos antigos já mostravam que indu-
ções anestésicas tempestuosas estão associadas à distúr-
bios no comportamento pós-operatório 10,11.
Alterações de comportamento comuns após a cirurgia incluem
irritabilidade, ansiedade de separação, pesadelos, proble-
mas na alimentação, choros noturnos e desobediência. A
enurese noturna é menos freqüente (0,8% na 2ª semana de
pós-operatório) 8,12. Kain e col. 8 demonstraram que 67% das
crianças apresentavam novas alterações de comportamen-
to no dia seguinte à cirurgia, 45% no segundo dia e 23%, na 2ª
semana de pós-operatório. Estas alterações persistiram até
6 meses em 20% ou até 1 ano em 7% das crianças 13. Segun-
do Vessey e col. 14, memórias negativas da anestesia podem
persistir até a idade adulta.
Além disso, a ansiedade ativa a resposta ao estresse através
do eixo hipotálamo-hipofisário-adrenal, o que determina um
aumento nos níveis de glicocorticóides e, portanto contribui
para o aparecimento de alterações no sistema imunológico e
aumento da susceptibilidade às infecções 15. Outros fatores
como dor, frio, porte cirúrgico e infecção contribuem para ati-
vação da resposta ao estresse peri-operatório 16. Apesar de
ser considerada um mecanismo homeostático para adapta-
ção ao trauma cirúrgico, a resposta ao estresse pode provo-
car catabolismo com balanço nitrogenado negativo, dificul-
tar a cicatrização cirúrgica e causar imunossupressão
pós-operatória através da liberação de cortisol, catecolami-
nas e citocinas, por exemplo, a interleucina 6 17,18.

FATORES QUE INFLUENCIAM A ANSIEDADE E O
COMPORTAMENTO NO PERÍODO PERI-OPERATÓRIO

Idade

A tabela I resume as características da ansiedade que ante-
cede o período cirúrgico em pacientes pediátricos. Assim,
até os 6 meses de idade, eles aceitarão o conforto de pessoas
estranhas e é pouco provável que ocorra ansiedade pela se-
paração dos pais. A partir desta idade e até os 4 anos é co-
mum ocorrer ansiedade pela separação dos pais e as crian-
ças são capazes de recordar, mas não compreender expe-
riências prévias no hospital. Nesta faixa etária, aceitam me-
didas de conforto ou distrações. Dos 4 aos 6 anos são quase
capazes de compreender explicações, aceitam mais facil-
mente a separação e se preocupam com a integridade do cor-
po. Dos 6 anos até a adolescência, ocorre boa tolerância à
separação dos pais e demonstram capacidade de compre-
ender explicações. Querem estar envolvidos nas decisões e
são capazes de comunicar seu medo, como “acordar durante
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a cirurgia” ou “não acordar”. Os adolescentes são mais inde-
pendentes, necessitam privacidade, informação e temem
perder o controle da situação 6,19.
Estudos acerca do efeito da idade sobre a ansiedade durante
a indução da anestesia têm apresentado resultados confli-
tantes. Segundo Bevan e col. 20, as crianças mais novas são
mais ansiosas do que as mais velhas durante a indução. Ou-
tros trabalhos mostraram o mesmo comportamento durante
a separação dos pais e também que elas são menos coopera-
tivas durante indução da anestesia do que as crianças mais
velhas 12,21. Por outro lado, Kain e col. 13 mostraram que, na
entrada do centro cirúrgico, as crianças com mais de 7 anos
de idade são mais ansiosas do que as da faixa etária de 4 a 7
anos. Entretanto, alguns autores encontraram em um exten-
so estudo em crianças, que a ansiedade durante a indução
não variou com a idade 22.
No pós-operatório, alterações de comportamento parecem
ocorrer com mais freqüênciaem crianças mais novas 12,23.

Temperamento

Crianças tímidas ou inibidas e aquelas com alto quociente de
inteligência apresentam maior risco de desenvolver ansie-
dade no pré-operatório 24.

Experiência Prévia

Kain e col. 13 demonstraram que a ansiedade no pré-operató-
rio e durante a separação dos pais estava significativamente
relacionada à baixa qualidade da experiência hospitalar pré-
via. Outros autores mostraram que crianças, com experiên-
cias hospitalares prévias ruins, apresentavam-se com maior
estresse ou menos colaborativas durante a indução da anes-
tesia 25. Assim, a ansiedade durante uma anestesia pode au-
mentar a ansiedade durante a próxima experiência hospita-
lar. Evitar esta espiral de eventos é fundamental, principal-
mente naquelas crianças que necessitam de múltiplos pro-
cedimentos anestésicos 7.
Para Caumo e col. 1 história prévia de cirurgia determinou
menor risco de ansiedade pós-operatória. Na verdade, expe-
riências hospitalares prévias podem tanto exacerbar como
atenuar o medo. A qualidade destas experiências é crucial
para determinar o grau de ansiedade induzida na criança.
Outra explicação para os resultados contraditórios seria o
método aplicado em cada estudo.

Os Pais

Aprender a se separar dos pais faz parte do desenvolvimento
normal da criança 26. Experiências como ir à escola facilitam
o desenvolvimento psicológico e a organização da personali-
dade. Outras experiências, como a separação no período
pré-operatório, podem precipitar confusão e ansiedade. A
maneiracomoos pais ajudam acriançaa lidar com estasepa-
ração representa papel fundamental na resposta ao estresse
pré-operatório. O modo como são criadas e a atenção que re-
cebem em casa são fatores importantes a serem considera-

dos 27. Existe uma ligação entre a ansiedade dos pais e a das
crianças no pré-operatório. Bevan e col. 20 mostraram que fi-
lhos de pais ansiosos eram mais ansiosos, enquanto as cri-
anças cujos pais eram tranqüilos, não eram afetadas pela
sua presença. Segundo Kain e col. 13, uma criança cujos pais
eram ansiosos, tinha 3,2 vezes mais probabilidade de apre-
sentar problemas persistentes de comportamento, até 6 me-
ses após a cirurgia, quando comparada àquela cujos pais
eram calmos. A ansiedade pré-operatória dos pais parece
ser muito comum 28,29. As causas identificadas são sepa-
rar-se da criança, observar seu estresse, vê-la ser anestesia-
da, assim como as preocupações relacionadas à anestesia,
à cirurgia e à dor 28,30. Outros fatores incluem idade menor
que 1 ano, primeira cirurgia, filho(a) único(a) ou se os pais
trabalham na área de saúde. As mães são mais ansiosas que
os pais 28,30,31.

Dor

Foi observado que elevados níveis de ansiedade pré-opera-
tória estão associados a maior intensidade de dor pós-ope-
ratória 32-34, maior demanda por analgésico em analgesia
controlada pelo paciente 34,35, baixos níveis de satisfação
com o tratamento 34, e alterações de comportamento após a
cirurgia 12.
Por outro lado, crianças com dor pós-operatória moderada a
intensa, têm 14 vezes mais probabilidade de desenvolver an-
siedade intensa 1. A relação entre elevados níveis de dor
pós-operatória na ausência de bloqueio analgésico e ansie-
dade tem sido descrita em diversos estudos 7,13,29,30,35. Se-
gundo Caumo e col. 1, a realização de bloqueio regional para
analgesia pós-operatória pode reduzir o estresse e diminuir
o trauma associado à cirurgia.

PREVENÇÃO

Intervenções, com o objetivo de reduzir a ansiedade e conse-
qüentemente as alterações de comportamento por ela indu-
zidas no pós-operatório, podem ser de cunho psicológico,
como a presença dos pais ou a realização de programas de
informação, ou farmacológicas, como utilização da medica-
ção pré-anestésica 7.

Medidas não Farmacológicas ou Psicológicas

� Presença dos pais

Apresença dos pais durante a indução da anestesia, embora
comum no Reino Unido, é pouco praticada nos Estados Uni-
dos e no Brasil. Pesquisa realizada em 1996 mostrou que
58% dos anestesiologistas americanos permitiam a presen-
ça dos pais no momento da indução em menos de 5% dos ca-
sos, enquanto na Inglaterra, 84% dos anestesiologistas per-
mitiam a presença dos pais em mais de 75% dos casos 36.
Os potenciais benefícios obtidos por esta atitude seriam a re-
dução da necessidade de sedativos pré-operatórios e a dimi-
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nuição do medo e da ansiedade que acompanham a separa-
ção dos pais, no momento da entrada no centro cirúrgico. Por
outro lado, a presença dos pais durante a indução da aneste-
sia pode alterar a rotina do centro cirúrgico, aumentar o nú-
mero de pessoas na sala e causar reações adversas nos
pais. Além disso, aansiedadedos pais podepiorar aansieda-
de da criança, prolongar o tempo de indução e promover es-
tresse adicional no anestesiologista 27.
Embora estudos mais antigos 37 sugiram que a presença dos
pais durante a indução da anestesia reduza a ansiedade da
criança, estudos aleatórios e controlados mais recentes 2,24

mostraram que tal presença pode não ser benéfica. Kain e
col. 24 demonstraram que apenas crianças com idade maior
que 4 anos e com “personalidade calma”, ou aquelas cujos
pais possuíam tal “personalidade“, se beneficiavam desta
medida. Estes autores compararam ainda a eficácia dos pro-
gramas que permitiam a presença dos pais durante a indu-
ção anestésica com a utilização de midazolam como medica-
ção pré-anestésica e perceberam que as crianças perten-
centes ao grupo que recebeu midazolam exibiram significati-
vamente menor ansiedade. É interessante notar que os níveis
de ansiedade dos pais também foram significativamente me-
nores no grupo que recebeu medicação pré-anestésica, o
que beneficia a criança, já que a ansiedade dos pais piora a
dos filhos 24. Em um estudo recente, Kain e col. 38 avaliaram
se a presença dos pais associada ao midazolam era mais efi-
caz na prevenção da ansiedade do que a medicação
pré-anestésica isolada. Os autores observaram que não
houve efeito ansiolítico aditivo da presença dos pais nas cri-
anças que receberam midazolam por via oral. Além disso, a
incidência e a magnitude das alterações de comportamento
em crianças a curto e longo prazo não se alteraram com a pre-
sença dos pais durante a indução da anestesia 39. Pais tran-
qüilos no pré-operatório tendem a se sentir menos ansiosos
durante a indução da anestesia da criança, enquanto pais
ansiosos ficaram aliviados em não participar 21. A colabora-
ção da criança durante indução inalatória não melhora com a
presença dos pais 40.

� Programas de Preparação Pré-Operatórios

Podem ser representados por informação narrada, escrita,
visita hospitalar, vídeos informativos, role play com bonecos,
técnicas de relaxamento ou teatralização com a participação
das crianças simulando o médico ou o paciente 7.
Em um estudo em que as crianças foram submetidas a um
programa de preparação constituído por informação, visita à
sala cirúrgica e role play conduzido por especialistas, 1 a 10
dias antes da cirurgia, a ansiedade no pré-operatório e na se-
paração dos pais foi semelhante quando comparado ao gru-
po que não participou do programa 41. Aexplicação para o re-
sultado talvez esteja no fato de que alguns subgrupos de cri-
anças se tornam mais ansiosos após a preparação: por
exemplo, crianças com experiência prévia, com labilidade
emocional ou com idade em torno de 2 a 3 anos. Além disso,
crianças com mais de 6 anos de idade apresentavam-se
mais ansiosas se a preparação ocorria na véspera do proce-

dimento cirúrgico, enquanto aquelas em que a preparação
ocorria há mais de 5 dias antes da cirurgia, a ansiedade era
menor 41.
Baseado neste estudo, Kain e col. 42 dividiram crianças em
grupos: crianças com 2 a 4 anos receberam preparação 1 a 2
dias antes da cirurgia e crianças com idades entre 5 e 12
anos, 5 a 10 dias antes da cirurgia. Os autores notaram uma
significativa redução da ansiedade na criança, no grupo
onde o programa de preparação foi mais variado. Contudo,
esta redução se limitou ao período que antecedeu a cirurgia,
não apresentando efeito ansiolítico durante a separação dos
pais ou durante a indução da anestesia. Com relação aos
pais, tais programas podem reduzir os níveis de ansiedade
43,44. Estudo conduzido por Kain e col. 45 mostrou que 95%
dos pais gostariam de ter informações relacionadas à
anestesia da criança, incluindo possíveis complicações.
Assim, nem todos os programas de preparação são adequa-
dos para todas as crianças e em alguns casos podem até pro-
duzir efeitos contrários ao desejado. Crianças com mais de 6
anos de idade devem ser submetidas aos programas de pre-
paração aproximadamente 1 semana antes da cirurgia en-
quanto crianças menores se beneficiam de períodos meno-
res entre o preparo e a cirurgia. Além disso, a experiência
hospitalar prévia pode sensibilizá-las e torná-las ansiosas
após um programa de preparação. Crianças pequenas po-
dem ter dificuldade em distinguir a fantasia da realidade e se
tornarem ansiosas após programa de preparação pré-opera-
tório 41. Os programas devem ser individualizados levando
em conta a idade, a experiência prévia, o temperamento e o
período certo para ser realizado 7.

Medidas Farmacológicas

Crianças mais ansiosas no pré-operatório, apresentam maior
risco de apresentar comportamento negativo após a cirurgia.
Em algumas delas, estas alterações podem durar até 1 ano 8.
Alguns estudos mostraram que crianças que receberam mi-
dazolam como medicação pré-anestésica, apresentaram
menor incidência de alterações de comportamento no
pós-operatório 46,47. Ainda assim, pesquisa realizada nos
Estados Unidos, em 1997, mostrou que a maioria dos anes-
tesiologistas não administrava medicação pré-anestésica
em crianças com menos de 3 anos de idade 48. O fármaco
mais utilizado como medicação pré-anestésica, segundo
esta mesma pesquisa, foi o midazolam (85%), seguido da ce-
tamina (4%), fentanil transmucoso (3%), e meperidina (2%).
A via de administração mais utilizada foi a oral (80%), segui-
da da nasal (8%), muscular (6%) e retal (3%).

� Midazolam

O midazolam é um benzodiazepínico de curta ação, muito li-
pofílico em pH fisiológico, o que contribui para seu rápido iní-
cio de ação. Quando administrado por via oral (0,5 mg.kg-1),
tem mostrado redução significativa da ansiedade pré-opera-
tória em crianças 2,27,38. A dose utilizada varia de 0,25 a 1
mg.kg-1 até um total de 20 mg dependendo da duração da ci-
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rurgia e do nível de ansiedade da criança 27. Suresh e col. 49

testaram diferentes doses de midazolam e constataram que
0,25 mg.kg-1 promoveu sedação satisfatória e ansiólise na
maioria dos pacientes em 20 minutos. Segundo estes auto-
res, doses maiores proporcionaram aumento na proporção
de pacientes com sedação satisfatória e diminuição do tem-
po de latência. Estudo recente aponta que a amnésia promo-
vida pelo midazolam pode ser mais importante que suas pro-
priedades ansiolíticas, pois memórias da separação e indu-
ção podem mediar as alterações de comportamento no
pós-operatório. Aamnésia anterógrada foi obtida 10 minutos
após a ingestão do fármaco, enquanto seu efeito ansiolítico
ocorreu após aproximadamente 15 minutos e o pico de ação
dentro de 20 a 30 minutos 50,51.
Apesar de alguns estudos registrarem que o midazolam ad-
ministrado por via oral no pré-operatório não prolonga o
tempo de recuperação 38,52,53, outras pesquisas, envolven-
do crianças submetidas à adenoidectomia, mostraram au-
mento no tempo de despertar e de recuperação 54,55. Lapin e
col. 56 observaram que, apesar do aumento no tempo de re-
cuperação, não houve retardo na alta hospitalar após o uso
do midazolam como medicação pré-anestésica em crianças
submetidas à amigdalectomia. Vários autores, utilizando do-
ses entre 0,2 e 0,75 mg.kg-1 não encontraram complicações
associadas ao uso do midazolam como medicação
pré-anestésica 46,53,57,58.
A administração do midazolam por via nasal também pode
ser usada de maneira eficaz. Doses entre 0,2 e 0,3 mg.kg-1

produzem efeito ansiolítico em aproximadamente 10 minu-
tos. Porém, a irritação da mucosa nasal, durante a adminis-
tração, é um dos efeitos indesejáveis quando se utiliza esta
via de administração 57,59,60.
O midazolam pode também ser empregado por via sublin-
gual na mesma dose da administração pela via nasal, mas é
difícil impedir a criança de engolir ou cuspir o fármaco 61.

� Cetamina

Acetamina produz um estado de sedação, imobilidade, anal-
gesia, amnésia e dissociação do ambiente 27. Pode ser admi-
nistrada por via oral (3 a 5 mg.kg-1), nasal (3 a 5 mg.kg-1),
muscular (2 a 5 mg.kg-1), transmucosa (5 a 6 mg.kg-1) e retal
(5 mg.kg-1) 63,64. Quando administrada por via oral, o tempo
de latência para a sedação é de aproximadamente 20 minu-
tos 64.
A cetamina pode provocar agitação e alucinação durante o
período pós-operatório. Alguns trabalhos relataram que o
uso concomitante de benzodiazepínicos não altera a inci-
dência destas complicações 65,66. Além disso, a ocorrência
de pesadelos e sono agitado no pós-operatório foi a mesma
entre as crianças que receberam cetamina, midazolam ou a
associação dos dois fármacos 65. Um outro efeito indesejável
é a sialorréia, que pode contribuir para a ocorrência de larin-
goespasmo 67. Arigidez muscular e o nistagmo, em crianças,
podem alarmar os pais, caso não sejam previamente
avisados da possibilidade destes efeitos.

Quando comparada ao midazolam, a cetamina por via oral
não prolongou o período de permanência na sala de recupe-
ração pós-anestésica, quando a duração da cirurgia era su-
perior a 30 minutos 65 A combinação de midazolam e cetami-
na via oral promoveu 90% de ansiólise satisfatória compara-
da com menos de 75% com o uso de cada fármaco isolada-
mente 65.

� Clonidina

A clonidina é um agonista �2-adrenérgico com propriedades
analgésicas, ansiolíticas e sedativas 68. Aadministração de 4
µg.kg-1 por via oral promove sedação, diminui o consumo de
anestésico no intra-operatório e de analgésicos no pós-ope-
ratório 68-70. O pico da concentração plasmática é de 60 a 90
minutos, após o emprego pela via oral. Portanto, deve ser ad-
ministrada, pelo menos, 45 minutos antes do procedimento
cirúrgico 68.

� Fentanil

O fentanil é um opióide sintético, muito lipofílico, o que faz
deste fármacoumaboaopçaoparaadministraçãoatravés de
barreiras mucosas e dérmicas. Na forma de pirulito (não dis-
ponível no Brasil), apresenta 200, 300 ou 400 µg por unidade.
Adose empregada é de 10 a 15 µg.kg-1 27. Contudo, seu efeito
sedativo está associado freqüentemente ao prurido facial,
que ocorre 30 a 45 minutos após o início do consumo 27. Além
disso, apesar de promover sedação, o efeito sobre a apreen-
são e a cooperação durante a indução da anestesia é impre-
visível. Pode causar ainda depressão respiratória, com dimi-
nuição na saturação de oxigênio, clinicamente significante
em algumas crianças. A incidência de náuseas e vômitos no
pós-operatório também está aumentada 71-74.

CONCLUSÃO

Promover anestesia segura no paciente pediátrico envolve
não apenas a compreensão de aspectos fisiológicos e far-
macológicos, mas também o conhecimento de peculiarida-
des que envolvem a psicologia da criança e que dependem
da faixa etária. O período que antecede a cirurgia envolve
uma sobrecarga emocional para toda família, sobretudo
para a criança. Um pré-operatório turbulento significa, para
muitas crianças, alterações de comportamento que se
manifestam de forma variada e por períodos muitas vezes
prolongado.
Apresença dos pais durante a indução da anestesia e progra-
mas de preparação pré-operatórios para a criança e para os
pais podem ser úteis para casos selecionados, levando em
conta a idade, o temperamento e a experiência hospitalar
prévia. Em alguns casos, este tipo de abordagem pode ser
fonte adicional de ansiedade. A medicação pré-anestésica
com benzodiazepínicos, em especial o midazolam, é clara-
mente o método mais eficaz para redução da ansiedade
pré-opera tór ia em cr ianças e das a l te rações de
comportamento induzidas por essa ansiedade.
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Children, Parents and Anxiety
Eduardo Toshiyuki Moro, TSA, M.D.; Norma Sueli Pinheiro
Módolo, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Anxiety is defined as a set of behavioral manifestations
which may present as anxiety status or anxiety trace. The
former is considered a transient emotional condition of
variable intensity and fluctuating with time, while anxiety
trace is a personality characteristic which remains rela-
tively stable along time 1.
In the preanesthetic period, anxiety may manifest in different
ways. Some children talk about their fears, while others show
anxiety through behavior changes. Many look scary and be-
come agitated with deep breathe, shivering, stop talking or
simply cry. They may even develop unexpected urinary in-
continence 2.
The origin of preoperative fears includes: children’s fear
of separating from their parents, uncertainty related to
anesthesia, surgery and surgical outcome 3. Fear of
pain, dead or hearing strange sounds is also a source of
children’s anxiety 4.
Global behavior response of a certain age group may be pre-
dictable, however it is interesting to approach the subject
from the evolutionary point of view. In the first weeks of life,
children are able to identify people, but will accept care and
comfort from other adults in addition to parents. At approxi-
mately 3 months of age, however, children start to respond
differently to relatives and non-relatives. Separation anxiety
is usually started at 7 to 8 months of age and peaks at approxi-
mately 1 year of age 5. Table I summarizes pediatric preopera-
tive anxiety characteristics by age group 6.
Studies involving anxiety, temperament, cooperation and be-
havior require specific models developed to evaluate every
mentioned item. There are also measures for specific evalua-
tion of childrenorparents. Chart I showssomeof theseevalua-
tion protocols 2,7,46.

Table I - Specific Anxieties of Pediatric Patients

0 to 6 months Maximum stress for parents, minimum stress
for children because they are not old enough to
fear strangers or remember noxious events

6 months to 4 years Maximum separation anxiety, able to remem-
ber but not to understand previous hospital ex-
periences

4 to 6 years Almost able to understand explanations. Easily
accept separation, concerned with body integ-
rity and surgical mutilation.

6 years to adolescence Separation is well tolerated. Better able to un-
derstand explanations. Able to communicate
fear of awakening during surgery or not awak-
ening

Adolescents Need for information. Development of sexuality,
need for conformity and dignity. Fear of losing
control

Chart I - Tools for Anxiety and Temperament Evaluation

EASI Evaluation of child’s temperament

PHBQ Evaluation of behavior changes and development of regres-
sion in children after hospital admission or surgery

STAI Measure of anxiety status and anxiety trace

MYPAS Evaluation of anxiety in children at operating center admis-
sion and during anesthetic induction

PBRS Evaluation of stress of children submitted to medical proce-
dures

ICC Evaluation of children’s cooperation during anesthetic in-
duction

EASI: Emotionality, Activity, Sociability and Impulsivity; PHBQ:
Posthospitalization Behavior Questionnaire; STAI: Stait Trait Anxiety Inven-
tory; MYPAS: Modified Yale Preoperative Anxiety Scale; PBRS: Procedural

Behavior Rating Scale; ICC: Induction Compliance Checklist

RELATIONSHIP BETWEEN PREOPERATIVE ANXIETY
AND POSTOPERATIVE BEHAVIOR

Kain et al. 8 have shown that children with higher levels of pre-
operative anxiety were at 3.5 times higher risk for showing im-
mediate postoperative period negative behavior as com-
pared to less anxious children. Anesthetic induction may be
one of the most stressful perioperative experiences for chil-
dren 9. Previous studies have already shown that tempestu-
ous anesthesias are related to postoperative behavior
changes 10,11.
Common behavior changes after surgery include irritability,
separation anxiety, nightmares, dietary problems, night
weeping and disobedience. Nocturnal enuresis is more un-
common (0.8% in the 2nd postoperative week) 8,12. Kain et al. 8

have shown that 67% of children presented new behavior
changes the day after surgery, 45% two days after and 23% in
the 2nd postoperative week. These changes have persisted
for up to six months in 20% or in up to one year in 7% of chil-
dren 13. According to Vessey et al. 14, negative anesthetic
memories may persist until adulthood.
In addition, there is active anxiety in response to stress
through the hipothalamohypophysial adrenal axis, deter-
mining increased glucocorticoid levels, thus contributing for
immune system changes and increased susceptibility to in-
fections 15. Other factors, such as pain, cold, surgical size and
infection may contribute to activate perioperative stress re-
sponse 16. Although being considered a homeostatic mecha-
nism for surgical trauma adaptation, response to stress may
promote increase of catabolism with negative nitrogen
balance, impair surgical healing and promote postoperative
immunosuppression by cortisol, catecholamine and cytokine
release, such as interleukin 6 17,18.

FACTORS INFLUENCING PERIOPERATIVE ANXIETY
AND BEHAVIOR

Age

Table I summarizes preoperative anxiety characteristics in
pediatric patients. So, until 6 months of age they will accept
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the comfort of strangers and is less likely that there will be
parents’ separation anxiety. As from this age until 4 years of
age, parents’ separation anxiety is common and children are
able to recall but not to understand previous hospital expe-
riences. At this age, they accept comfort or distractions.
From 4 to 6 years of age, they are almost able to understand
explanations, more easily accept separation and are con-
cerned with body integrity.
From 6 years of age until adolescence, there is good tolerance
to parents’ separation and they are able to understand expla-
nations. They want to be involved with decisions and are able
to express their fears, such as “awakening during surgery” or
“not awakening”. Adolescents are more independent, need
privacy, information and they have shown their fear of loosing
control of the situation 6,19.
Studies on the effects of age on anxiety during anesthetic in-
duction have shown conflicting results. According to Bevan et
al. 20, younger children are more anxious as compared to
older children during induction. Other studies have shown the
same behavior during parents’separation and also that youn-
ger children are less cooperative during anesthetic induction
as compared to older children 12,21.
On the other hand, Kain et al. 13 have shown that at operating
center admission, children above 7 years of age are more
anxious as compared to 4 to 7 years old children. However,
some authors have found in an extensive study with children
that anxiety during induction is not age-related 22.
Postoperative behavior changes seem to be more common in
younger children 12,23.

Temperament

Shy or inhibited children or those with high IQ are at higher
risk for developing preoperative anxiety 24.

Previous Experience

Kain et al. 13 have shown that preoperative and parents’sepa-
ration anxiety was significantly related to poor previous hos-
pital experience. Other authors have shown that children with
poor previous hospital experiences were more stressed or
less cooperative during anesthetic induction 25. So, anxiety
during anesthesia may increase anxiety during next hospital
experience. Preventing this spiral of events is critical, espe-
cially inchildrenneedingmultipleanesthetic procedures 7.
According to Caumo et al. 1, previous surgical history has de-
termined less risk for postoperative anxiety. In fact, previous
hospital experiences may both exacerbate and attenuate
fear. The quality of such experiences is critical to determine
the level of anxiety induced in the child. Another explanation
for contradictory findings would be the methodology applied
in each study.

Parents

Learning how to separate from parents is part of children’s
normal development 26. Experiences such as going to school

help psychological development and organization of per-
sonality. Other experiences, such as preoperative period
separation may trigger confusion and anxiety.
The way in which parents help children deal with this separa-
tion is critical for preoperative stress response. The way they
are raised and the attention they receive at home are impor-
tant factors to be considered 27. There is a relationship between
parents and children preoperative anxiety. Bevan et al. 20

have shown that children of anxious parents were more
anxious, while children whose parents were relaxed, were
not affected by their presence.
According to Kain et al. 13, children of anxious parents were
3.2 times more likely to present persistent behavior changes
up to 6 months after surgery, as compared to children of re-
laxed parents. Parents’ preoperative anxiety seems to be
very common 28,29. Identified causes for this fatherly anxiety
are children separation, observation of their stress, see them
being anesthetized, as well as anesthesia, surgery and
pain-related concerns 28,30. Other factors include less than 1
year of age, first surgery, single child and whether parents
work in the health area. Mothers are more anxious than fa-
thers 28,30,31.

Pain

It has beenobserved that highpreoperativeanxiety levels are
associated to more severe postoperative pain 32-34, higher
demand for analgesics during patient controlled analgesia
34,35, low levels of satisfaction with the treatment 34 and post-
operative behavior changes 12.
On the other hand, children with moderate to severe postope-
rative pain have 14 times more chance of developing severe
anxiety 1. The relationship between severe postoperative pain
in the absence of analgesic block and anxiety has been de-
scribed by several authors 7,13,29,30,35. According to Caumo et
al. 1, regional block for postoperative analgesia may de-
crease stress and surgery-related trauma.

PREVENTION

Interventions aiming at decreasing anxiety and, as a conse-
quence, postoperative anxiety-induced behavior changes,
may be psychological, such as the presence of parents or in-
format ion programs, or pharmacological , such as
preanesthetic medication 7.

Non-Pharmacological or Psychological Measures

� Presence of Parents

The presence of parents during anesthetic induction, al-
though common in the UK, is seldom adopted in the USAor in
Brazil. A 1996 survey has shown that 58% of American anes-
thesiologists would allow the presence of parents during in-
duction in less than 5% of cases, while in the UK, 84% of anes-
thesiologists would allow the presence of parents in more
than 75% of cases 36.
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Potential benefits obtained by this attitude would be less
preoperative sedatives and less fear and anxiety following
parents’ separation at operating center admission. On the
other hand, the presence of parents during anesthetic in-
duction may change operating center routine, increase the
number of people in the room and cause adverse reactions
on parents. In addition, parents’anxiety may worsen child’s
anxiety, prolong induction time and promote additional
stress on the anesthesiologist 27.
Although previous studies 37 suggest that the presence of
parents during anesthetic induction decreases children’s
anxiety, more recent randomized and controlled studies 2,24

have shown that such presence might not be beneficial. Kain
et al. 24 have shown that only children above 4 years of age
and with “relaxed personality”, or those whose parents have
such “personality” would benefit from this procedure.
This author has also compared the efficacy of programs al-
lowing the presence of parents during anesthetic induction
with midazolam as preanesthetic medication and has ob-
served that children belonging to the midazolam group had
significantly less anxiety.
It is interesting to note that parents’ anxiety levels have also
been significantly lower in the group receiving preanesthetic
medication, which benefits the child since parents’ anxiety
worsens children’s anxiety 24.
In a recent study, Kain et al. 38 have evaluated whether the
presence of parents associated to midazolam would be more
effective in preventing anxiety as compared to preanesthetic
medication alone and have observed no additive anxiolytic
effect of the presence of parents in children receiving oral
midazolam. In addition, the incidence and magnitude of short
and long-term behavior changes were not changed by the
presence of parents during anesthetic induction 39. Relaxed
parents in the preoperative period seem to be less anxious
during anesthetic induction, while anxious parents feel re-
lieved in not participating 21. Children’s cooperation during
inhalational induction does not improve with the presence of
parents 40.

� Preoperative Preparation Programs

These maybe represented by told or written information, hos-
pital visits, information videos, role play with dolls, relaxation
techniques or role play with the participation of children act-
ing as physicians or patients 7.
In a study where children were submitted to a preparation
program made up of information, visit to the operating room
and role play oriented by specialists 1 to 10 days before sur-
gery, preoperative and parents separation anxiety was simi-
lar as compared to the non-participating group 41. The expla-
nation might be that some sub-groups of children become
more anxious after preparation; for example, children with
previous experiences, with emotional instability or aged 2 to
3 years. In addition, children above 6 years of age were more
anxious if separation would occur the day before surgery,
while those separated more than 5 days before surgery were
less anxious 41.

Based on this study, Kain et al. 42 have divided children in
groups: children aged 2 to 4 years were prepared 1 to 2 days
before surgery and children aged 5 to 12 years were prepared
10 days before surgery. Authors have observed a significant
decrease in anxiety in the group were the preparation pro-
gram was more varied. However, this decrease was limited to
the period before surgery without anxiolytic effect during
parents’ separation or anesthetic induction. As to parents,
such programs may decrease anxiety 43,44. Astudy by Kain et
al. 45 has shown that 95% of parents would like to be informed
about their child’s anesthesia, including potential complica-
tions.
So, not all preparation programs are adequate for all children
and, in some cases, may even produce undesired effects.
Children above 6 years of age should be submitted to prepa-
ration programs approximately 1 week before surgery, while
younger children benefit from shorter periods between
preparation and surgery. In addition, previous hospital ex-
periences may sensitize children and make them anxious
after a preparation program. Young children may have diffi-
culties in separating fantasy from realityand become anxious
after preoperative preparation programs 41. Programs
should be customized, taking into account age, previous ex-
periences, temperament and the timing to be applied 7.

Pharmacological Measures

Anxious children in the preoperative period are at higher risk
for postoperative negative behavior. For some of them, such
changes may last for one year 8. Some studies have shown
that children premedicated with midazolam had a lower inci-
dence of postoperative behavior changes 46,47. Even so, a
USA survey in 1997 has shown that most anesthesiologists
would not administer preanesthetic medication to children
below 3 years of age 48. Most common preanesthetic medica-
tion, according to this same survey, has been midazolam
(85%) followed by ketamine (4%), transmucous fentanyl
(3%) and meperidine (2%). Most common route has been oral
(80%), followed by nasal (8%), muscular (6%) and rectal
(3%).

� Midazolam

Midazolam is a short-action benzodiazepine, highly
lipophylic in physiologic pH, which contributes to its fast on-
set. When orally administered (0.5 mg.kg-1), it has promoted
significant decrease in children’s preoperative anxiety 2,27,38.
Dose varies 0.25 to 1 mg.kg-1 up to a total of 20 mg depending
on surgery duration and the level of anxiety 27. Suresh et al. 49

have tested different midazolam doses and have observed
that 0.25 mg.kg-1 has promoted satisfactory sedation and
anxiolysis in most patients after 20 minutes. According to
these authors, higher doses have promoted increased num-
ber of patients with unsatisfactory sedation and shorter on-
set.
A recent study has shown that midazolam-induced amnesia
may be more significant than its anxiolytic properties be-
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cause memories of separation and induction may mediate
postoperative behavior changes. Anterograde amnesia has
been obtained 10 minutes after drug administration, while its
anxiolytic effect was seen approximately 15 minutes after
and peak of action within 20 to 30 minutes 50,51.
Although some studies have shown that preoperative oral
midazolam does not prolong recovery time 38,52,53, other
studies involving children submitted to adenoidectomy have
shown increased emergence and recovery times 54,55. Lapin
et al. 56 have observed that, in spite of longer recovery time,
there has been no hospital discharge delay after
preanesthetic midazolam in children submitted to tonsillec-
tomy. With doses varying 0.2 to 0.75 mg.kg-1, several authors
have not found complications associated to preanesthetic
midazolam 46,53,57,58.
Nasal midazolam may also be effectively used. Doses
varying 0.2 to 0.3 mg.kg-1 produce anxiolytic effects in ap-
proximately 10 minutes. However, nasal mucosa irritation
during administration is one of the undesirable effects of
this route 57,59,60.
Midazolam may also be used by sublingual route in the same
dose of the nasal administration, but it is difficult to prevent
children of swallowing or spitting the drug 61.

� Ketamine

Ketamine induces sedation, immobility, analgesia, amnesia
and environmental dissociation 27. It may be orally (3 to 5
mg.kg-1), nasally (3 to 5 mg.kg-1), muscularly (2 to 5 mg.kg-1),
transmucousally (5 to 6 mg.kg-1) and rectally (5 mg.kg-1) ad-
ministered 63,64. When orally administered, sedation onset is
approximately 20 minutes 64.
Ketamine may promote postoperative agitation and halluci-
nation. Some studies have reported that the concomitant use
of benzodiazepines does not change the incidence of such
complications 65,66. In addition, the incidence of postopera-
tive nightmares and agitated sleep has been similar among
children receiving ketamine, midazolam or the association of
both drugs 65. Another undesirable effect is sialorrhea, which
may contribute to the presence of laryngospasm 67. Muscle
stiffness and nystagmus in children may scare parents if they
arenot previously informedof thepossibilityof sucheffects.
As compared to midazolam, oral ketamine has not prolonged
PACU stay when surgery lasted longer than 30 minutes 65.
The combination of oral midazolam and ketamine has pro-
moted 90% satisfactory anxiolysis as compared to less than
75% with just one of the drugs 65.

� Clonidine

Clonidine is an �2-adrenergic agonist with analgesic, anxio-
lytic and sedative properties 68. The administration of 4
µg.kg-1 orally promotes sedation, decreases intraoperative
anesthetic and postoperative analgesic consumption 68-70.
Plasma peak concentration is achieved 60 to 90 minutes after

oral administration. So, it should be administered at least 45
minutes before surgery 68.

� Fentanyl

Fentanyl is a synthetic, highly lipophylic opioid, which makes
it a good candidate for administration through mucous and
skin barriers. As a lollipop (unavailable in Brazil), it comes in
200, 300 or 400 µg per unit. Dose is 10 to 15 µg.kg-1 27. Its sed-
ative effect, however, is often associated to face pruritus, ob-
served 30 to 45 minutes after beginning of consumption 27. In
addition, although promoting sedation, the effect on appre-
hension and cooperation during anesthetic induction is un-
predictable. It may also induce respiratory depression with
clinically significant decrease in oxygen saturation in some
children. There is also increased incidence of postoperative
nausea and vomiting 71-74.

CONCLUSION

Promoting safe pediatric anesthesia involves not only un-
derstanding physiologic and pharmacological aspects, but
also age-dependent peculiarities involving children’s psy-
chology. The period before surgery involves an emotional
overload for the whole family, especially for the child. A tur-
bulent preoperative period means, for many children, be-
havior changes of different types and very often lasting for
a long time.
The presence of parents during anesthetic induction and pre-
operative preparation programs for children and parents may
be useful in selected cases, taking into account age, tempera-
ment and previous hospital experiences. In some cases, this
type of approach may be an additional source for anxiety.
Preanesthetic medication with benzodiazepines, especially
midazolam, is clearly the most effective method to decrease
preoperative anxiety in children and behavior changes in-
duced by this anxiety.
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RESUMEN
Moro ET, Módolo NSP - Ansiedad, los Niños y los Padres

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La ansiedad pre-operatoria
en los niños es caracterizada por tensión, aprensión,
nerviosismo y preocupación y puede ser expresa de diversas
formas. Alteraciones de comportamiento en el post operatorio
como enurésis nocturna, disturbios alimentares, apatía, insom-
nia, pesadillas y sueño agitado pueden ser resultado de esta
ansiedad. En algunos niños, estas alteraciones persisten hasta
por un año. El objetivo de este trabajo es evaluar los aspectos
envueltos con la ansiedad que afecta a los niños y los padres
durante el período que antecede a la cirugía, bien como las
intervenciones, farmacológicas o no, para reducirla.

CONTENIDO: El artículo aborda la ligación entre la ansiedad
pre-operatoria en niños y las alteraciones de comportamiento
que pueden ocurrir en el período post-operatorio, bien como la
influencia de variables como edad, temperamento, experiencia
hospitalar previa y dolor. Medidas para reducir la ansiedad
pre-operatoria en niños como la presencia de los padres du-
rante la inducción de la anestesia o programas de información y
la utilización de medicación pre-anestésica también son
revisadas.

CONCLUSIONES: El período que antecede a la cirugía se
acompaña de gran carga emocional para toda la familia,
sobretodo para el niño. Un pre-operatorio turbulento significa,
para muchos niños, alteraciones de comportamiento que se
manifiestan de forma variada y por períodos prolongados en
algunas veces. La presencia de los padres durante la inducción
de la anestesia y programas de preparación pre-operatorios
para el niño y para los padres pueden ser útiles para casos
seleccionados, tomando en cuenta la edad, temperamento y
experiencia hospitalar previa. La medicación pré-anestésica
con benzodiazepínicos, en especial el midazolam, es
claramente el método más eficaz para la reducción de la
ansiedad pre-operatoria en niños y de las alteraciones de
comportamiento por ella inducidas.

738 Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 54, Nº 5, Setembro - Outubro, 2004

MORO AND MÓDOLO


