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RESUMO

O cateterismo cardiaco é um valioso metodo para diagnostico e tratamento das
cardiopatias congénitas. A realizacdo deste procedimento pode ser uma experiéncia muito
estressante para as criancas podendo causar um efeito sobre elas e seus pais, como, por
exemplo, a ansiedade. Criangcas que estdo mais ansiosas no pré-operatério sdo menos
cooperativas. O Brinquedo Terapéutico (BT) € uma importante técnica para preparar criancas
que serdo submetidas a cateterismo cardiaco pois esta alicercada no potencial que a
brincadeira tem para expor-lhe um problema e favorece o desenvolvimento de estratégias de
coping diante da realizagdo de um procedimento invasivo. O estudo objetivou avaliar o efeito
da utilizacdo do BT sobre o nivel de ansiedade pré-operatoria e comportamento durante a
inducdo anestésica de criancas submetidas a cateterismo cardiaco. Trata-se de um estudo de
intervencgdo, quase experimental do tipo antes e depois. A coleta de dados foi realizada no
Servigo de Hemodindmica de dois hospitais publicos e um particular na cidade de Recife. A
intervencdo consistiu de uma sessdo de BT utilizando materiais representativos da sala de
hemodinamica, equipe e materiais utilizados na assisténcia a crianca juntamente com a
contacdo de uma histéria durante a brincadeira que explicava e demonstrava a crianca o
procedimento ao qual ela seria submetida. A ansiedade pré-operatéria foi avaliada antes e
depois da sessdo através Escala de Ansiedade Pré-operatéria de Yale modificada - EAPY-m.
Para analisar o comportamento da crianc¢a, durante a indugdo anestésica, foi utilizada a Escala
de Observacao do Distresse Comportamental — OSDB. A ansiedade dos pais foi avaliada por
meio do Inventério de Ansiedade Traco-Estado (IDATE-E). A amostra foi composta por 31
criangas de trés a 13 anos, sendo 17 do sexo masculino. Todas as criangas participaram
ativamente da sessdo de BT junto com seus responsaveis. Entre os participantes deste estudo,
70,9 % estavam ansiosos antes da sessdo de BT, ap0s a sessdo apenas 9,6% das criancas
estavam ansiosas. A mediana do escore de ansiedade antes da sesséo de BT foi aumentando
conforme aumentou a idade. Ocorreu uma reducdo na mediana do escore de ansiedade preé-
operatdria das criancas de 41,67, antes da sessdo, para 23,40 (p<0,001), apds a sessdo. Houve
uma menor frequéncia durante a inducdo anestésica de comportamentos concorrentes pelas
criangas como, por exemplo, chorar, fugir, gritar e movimentar-se até ser necessario oS
profissionais realizarem sua imobilizacdo; e uma maior frequéncia de comportamentos nao
concorrentes como auxiliar na execucdo do procedimento, falar e responder verbalmente. Os
pais/responsaveis também apresentaram reducdo da mediana de ansiedade de 47 para 37

(p<0,001). Concluimos que o uso do BT promoveu reducdo da ansiedade pré-operatdria das



criangas submetidas a cateterismo cardiaco e um comportamento adaptativo durante a inducao
anestésica. O BT demonstrou ser uma tecnologia de baixo custo que favorece a elaboragéo de

estratégias para enfrentamento de procedimentos invasivos como o cateterismo cardiaco.

Palavras-chave: Educacdo em Saude. Jogos e brinquedos. Crianca. Ansiedade.
Comportamento.



ABSTRACT

Cardiac catheterization is a valuable method for treatment and diagnosis of congenital
heart disease. This procedure can be a very stressful situation for children and may have
effects on them and their parents such as, for example, anxiety. Children that are more
anxious in the preoperative period are less cooperative. Therapeutic Play (TP) is an important
technique to prepare children that will be submitted to cardiac catheterization because it is
based in its potential to expose a problem to the children and favors the development of
coping strategies in face of an invasive procedure. The study aimed assess the effect of the
use of TP on the preoperative anxiety level and behavior during anesthetic induction of
children submitted to cardiac catheterization. This is a quasi-experimental, pre-post
intervention study. Data collection was done in the Hemodynamics Service of two public and
one private hospitals in Recife, Brazil. The intervention consisted of a TP session using
representative dolls for the children, their accompanying person and the team; representative
materials of both Hemodynamics and child assistance and also storytelling to explain to the
child the procedure to which he or she would be submitted. Preoperative anxiety was
evaluated before and after the session through the modified Yale Preoperative Anxiety scale —
mYPAS. In order to analyze children’s behavior, during anesthetic induction, the Observation
Scale of Behavioral Distress — OSDB — was used. The parents’ anxiety was assessed with the
State-Trait Anxiety Inventory (STAI). The sample was composed of 31 children ranging from
three to 13 years of age, 17 of which were male. All of them actively participated in the TP
session alongside with their accompanying person. Amongst the participants, 70,9% were
anxious before the TP session and only 9,6% of the children were anxious after it. The anxiety
score median before the TP session increased with age. There was a reduction of the median
of preoperative anxiety score for children from 41,67, before the session, to 23,40 after it
(p<0,001). There was a lower frequency of concurrent behaviors during anesthetic induction,
such as crying, fleeing, yelling and moving until being immobilized by health professionals;
and a higher frequency of non-concurrent behaviors like assisting in carrying out the
procedure, speaking and answering verbally. The parents / accompanying persons also
showed a reduction of anxiety median from 47 to 37 (p<0,001). We conclude that the use of
TP has promoted reduction of preoperative anxiety of children submitted to cardiac
catheterization and an adaptive behaviour during anesthetic induction. TP was shown to be a
low cost technology that favors the development of coping strategies for invasive procedures

like cardiac catheterization.



Keywords: Health Education. Play and Playthings. Child. Anxiety. Behavior.
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1 INTRODUCAO

O comportamento da crianca hospitalizada pode variar conforme a faixa etaria,
ambiente, presenca de pessoas desconhecidas e procedimentos invasivos vivenciados por ela
ou observados em outras criangas. O estresse e a inseguranca que ela venha a apresentar
podem estar relacionados com o grau de compreensdo sobre o procedimento ao qual ela sera
submetida. A hospitalizacdo configura uma agressdo ao seu mundo ludico e méagico, por isso,
requer do profissional da equipe de salde a compreensdo do mundo infantil (SOARES,
VIEIRA, 2004; MELO, PETENGILL, 2010).

A ansiedade proporcionada pelo ambiente hospitalar, em conjunto com o
procedimento cirdrgico, pode ser prejudicial durante o periodo pré-operatorio, bem como
comprometer o desenvolvimento cognitivo, social e emocional da crianca. Também pode
contribuir para atitudes ndo colaborativas, tais como n&o aceitar a realizacdo de
procedimentos ou a necessidade de ficar em repouso no periodo po6s-operatorio (MCCANN,
KAIN, 2001; PATEL et al., 2006).

Mitchell (2010) identificou as causas mais referidas da ansiedade pré-operatoria, sdo
elas: medo do desconhecido, anestesia geral, risco cirurgico percebido, perda de controle, dor
e desconforto, recuperacdo e consequéncias da cirurgia. A experiéncia negativa durante o
periodo que antecede a cirurgia podera ocasionar alguns distdrbios, como alimentares e de
sono, e uma série de mudancas de atitude na crianca que podem perdurar por alguns dias.

O medo e mal-estar que a crianca pode apresentar no pré-operatorio estdo relacionados
as situacbes desconhecidas, dolorosas, desconfortaveis e anestesia. Mesmo sendo uma
sedacdo, as experiéncias durante a inducao anestésica ou no periodo pos-operatério imediato
podem produzir alteracdes psicoldgicas como pesadelos, enurese e mau humor o que confere
a necessidade do preparo da crianca em relacdo a este processo (CROTI et al., 2013;
MITCHELL, 2010). N&o ter os pais por perto e preocupacdo com a anestesia e cirurgia
aumentam a ansiedade da crianca e podem prolongar o processo de indugéo anestésica (KAIN
etal., 1995).

Criancas submetidas a cirurgias eletivas experienciam estresse e ansiedade
significativos (LI, LAM, 2003; JUSTUS et al., 2006; KAIN et al., 2006; LI et al., 2014). A
ansiedade excessiva interfere na capacidade de as criangas lidarem com a cirurgia, dificulta a
cooperagdo com os prestadores de cuidados de salde e a sua recuperacdo pos-operatoria
(LIZASOAIN, POLAINO, 1995; BECHER, SING, 1997). Também apresentam
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comportamentos emocionais negativos como choro e protesto verbal durante a inducédo da
anestesia quando estdo ansiosas (KAIN et al., 1996; JUSTUS et al., 2006).

Experiéncias negativas vivenciadas no ambiente hospitalar podem levar a repercussdes
emocionais que favorecem o desenvolvimento de traumas que poderdo acompanhar a crianga
até a idade adulta. Essa situacdo tem maior probabilidade de acontecer com criangas
portadoras de doencas cronicas, entre elas as cardiopatias congénitas pois, geralmente, fazem
parte do tratamento e acompanhamento a realizacdo de exames e procedimentos invasivos, 0
que culmina em visitas frequentes ao hospital (CROTI et al., 2013).

Para entender a resposta da crianca a hospitalizagdo é valido considerar o conceito de
coping que é definido como “um conjunto de esfor¢os, cognitivos e comportamentais,
utilizado pelos individuos com o objetivo de lidar com demandas especificas internas ou
externas que surgem em situacdes de estresse e sdo avaliadas como sobrecarregando ou
excedendo seus recursos pessoais”. Ao refletir sobre o universo infantil, Compas et al. (1991)
apontam que precisam ser consideradas a dependéncia da crianca em relacdo ao adulto e as
caracteristicas basicas do seu desenvolvimento cognitivo e social (LAZARUS; FOLKMAN,
1984).

Embora a hospitalizagdo possa desencadear tantos distlrbios negativos, as reagdes
frente a cirurgia podem também ser positivas, quando é proporcionado autoconhecimento e
consequente amadurecimento frente a esse tipo de situacdo, tanto da crianca quanto do seu
acompanhante (MITCHELL, 2010). Para minimizar a ansiedade e obter melhor adaptacao
dela e de seus familiares durante o tratamento, sdo necessarias orientacbes em relacdo a
internacdo, doenca e cirurgia, incentivar a participacdo dos pais, acolher as angustias e
compreender as manifestacdes de medo, depressdo e negacdo. Este acompanhamento tem o
objetivo de desenvolver na crianca estratégias de enfrentamento para que se torne mais
participativa e assim prevenir alteragdes indesejaveis no pré e pos-cirdrgico (MELLO,
RODRIGUES, 2008; FINKEL, ESPINDOLA, 2008).

O cuidado atraumédtico, que compreende a intervencdo terapéutica oferecida a crianca
de forma segura e individualizada em qualquer local, reduz as condigdes perturbadoras,
dolorosas e assustadoras enfrentadas por ela e seus familiares no &mbito hospitalar. Uma
estratégia para alcancar este cuidado é o brincar pois € uma linguagem peculiar da crianca e
todos os recursos ludicos estdo associados a humanizacdo da assisténcia (HOCKENBERRY;
WINKELSTEIN, 2006).
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O hospital é um local com diversos servicos e geralmente equipados com tecnologia
de ponta, como é o caso do setor de hemodinamica, que realiza exames de alta complexidade
com fins diagndstico ou terapéutico, como o cateterismo cardiaco, é necessario refletir sobre o
emprego de tecnologia que supere uma visdo tecnicista em favor do cuidado humanizado.

Ao entrar na sala de hemodindmica a crianca se depara com um ambiente estranho e
amedrontador, com baixa temperatura, varios equipamentos e uma equipe paramentada com
roupas € equipamentos de protecdo individual (mascara, gorro, propés...) o que dificulta o
reconhecimento. Frequentemente reage a este meio com agitacdo psicomotora, choro e
atitudes que dificultam o processo de preparacdo e inducdo anestésica para a realizacdo do
exame, requerendo muitas vezes a necessidade de conté-la, situacdo que pode ser interpretada
pela crianca e familiares como uma atitude “agressiva” por exigir emprego da forga e um
contato fisico ndo autorizado por ela, além de requerer um maior nimero de profissionais.

A crianga que sera submetida a um procedimento poderd percebé-lo de diferentes
formas de acordo com sua fase de desenvolvimento. Por exemplo, na idade pré-escolar podem
perceber a hospitalizacdo como uma punicdo uma vez que € comum, nesta fase de
desenvolvimento, o temor de sofrer lesbes corporais. Ja na fase escolar, elas demonstram
interesse em adquirir conhecimento sobre o procedimento e podem ter um maior autocontrole
(HOCKENBERRY; WINKELSTEIN, 2006, p. 710-711).

Durante a realizacdo desta pesquisa ndo foi encontrado nenhum estudo que abordasse
as repercussdes, no ambito emocional, com criangas submetidas ao cateterismo cardiaco. O
escopo da maioria dos estudos sobre criangas com cardiopatia congénita é direcionado a
fisiopatologia, diferentes estratégias utilizadas para diagndstico e tratamento, bem como
inovacOes nos materiais a serem utilizados nos procedimentos terapéuticos.

A brincadeira pode ser usada para orientar, para auxiliar a crianga a expressar seus
sentimentos ou como um método para alcancar um objetivo terapéutico. Ela deve ser incluida
na preparacdo da crianca e para encorajar a cooperacdo durante 0s procedimentos
(HOCKENBERRY; WINKELSTEIN, 2006, p. 715). Uma vertente das atividades do brincar
é 0 Brinquedo Terapéutico (BT) (STEELE, 1981).

He et al. (2014) argumenta que se as criancas forem capazes de manter um auto-
controle diante da cirurgia, perceberdo menos ameaca €, consequentemente, manifestardo
menos ansiedade. Assim, o objetivo primério do uso da intervengdo com brinquedo
terapéutico é ajuda-las a recuperarem o sentimento de controle para aliviar a ansiedade

perioperatoria (HE et al., 2014).
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A utilizacdo terapéutica do brinquedo possibilita a enfermeira uma melhor
compreensdo das necessidades da crianca e também auxilia no preparo desta para
procedimentos terapéuticos, permitindo a expressdo de sentimentos como tensdo e medo
(BARTON, 1969; CLATWORTH, 1978).

Ao utilizar o BT na assisténcia, o profissional de salde viabiliza uma interacdo
significativa entre ele, crianca, familia e ambiente, podendo proporcionar beneficios a todos
bem como criar um espaco para interdisciplinaridade na area da salde com a participacao de
outros membros da equipe (SOUZA et al., 2012). O profissional de saude utilizando a
brincadeira, que é a linguagem peculiar da crianca, através da realizacdo da sessdo de BT
podera contribuir para que ela desenvolva estratégias de coping que poderdo auxilia-la no
modo como agir ou comportar-se diante da realizacdo de um procedimento invasivo.

Durante o tempo em que fui enfermeira no Servi¢co de Hemodindmica de um hospital
referéncia Norte/Nordeste para o tratamento de cardiopatias congénitas, pude acompanhar
todo o processo desencadeado pela realizacdo desse procedimento que traz repercussdes nao
SO para a crianga, mas também para os seus familiares. A vivéncia diaria do sofrimento da
crianca diante da realizacdo de um procedimento invasivo que ela nem ao menos tinha
conhecimento de como seria, fez suscitar o interesse em tentar viabilizar uma assisténcia mais
humanizada a esse publico e seus familiares, contribuindo para o enfrentamento desta
situacao.

Considerando o cateterismo cardiaco como um fator estressor, o brincar como
linguagem peculiar da crianga e 0 BT como recurso para favorecer um melhor enfrentamento
dela diante de um procedimento invasivo, este estudo contribui para a realizacdo do exame de
cateterismo em criancas de modo humanizado, realizando o preparo a partir de uma
abordagem lldica direcionada a sua faixa etaria a fim de obter reducdo da ansiedade e
promover um comportamento mais adaptativo durante a inducdo anestésica. No Mestrado,
elaborei e validei um brinquedo e uma histéria para serem utilizados durante a sessdo de BT
com criancgas que seriam submetidas a cateterismo cardiaco e durante o doutorado realizei um
estudo de intervencdo para avaliar o efeito desta tecnologia que sera apresentado nesta tese.

Diante disto, a questdo condutora deste estudo, que esta vinculado a linha de pesquisa
Educacdo em Saude, foi: a utilizagdo do brinquedo terapéutico no preparo de criangas para o
cateterismo cardiaco reduz o nivel de ansiedade pré-operat6ria € promove um comportamento

mais adaptativo durante a indugdo anestésica? E teve como objetivo avaliar o efeito da
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utilizacdo do brinquedo terapéutico sobre o nivel de ansiedade pré-operatdria e
comportamento durante a inducéo anestésica de criancas submetidas a cateterismo cardiaco.

Para ampliar o arcabouco empirico desta tese e contribuir para a elaboracdo do
protocolo de pesquisa, foi realizada uma revisdo sistematica de ensaios clinicos que avaliou as
evidéncias cientificas disponiveis sobre o uso do BT no preparo de criangas para
procedimentos invasivos. A maioria dos estudos mostrou que a intervencdo com BT
promoveu reducdo no nivel de ansiedade e favoreceu um comportamento de colaboragéo e
aceitacdo do procedimento invasivo. Apontou também para a necessidade da realizacdo de
novos estudos com maior rigor metodologico acerca deste tema (SILVA, et al., 2017).

Esta tese serd apresentada em secdes. A secdo da revisdo de literatura é constituida
pela fundamentacdo tedrica e empirica deste trabalho abordando a crianca com cardiopatia
congénita, o seu enfrentamento diante de situacOes de estresse, a brincadeira segundo a Teoria
de Piaget e Vygotsky, bem como o brincar no cuidado a crianga hospitalizada. A descri¢do
sobre 0 processo e instrumentos utilizados para planejar e operacionalizar este estudo e
também a descri¢do de como os dados encontrados foram analisados encontra-se na secéo de
métodos. A apresentacdo dos resultados foi estruturada a partir da analise do grupo todo e
em sub-grupos, baseada na categorizacdo por faixa etéria, segundo as fases de
desenvolvimento descritas por Piaget (2007), além de relatos de situacGes especificas que
ocorreram durante a coleta de dados e a analise do comportamento da crian¢a durante a sessao
de BT, principalmente no que diz respeito ao uso do “Faz-de-conta” e simbolismo segundo 0
referencial tedrico de Vygotsky (1998). A discussdo dos resultados foi realizada dialogando
com o referencial tedrico e resultados de outras pesquisas. Por fim, apresentamos as
conclus@es deste trabalho e as consideracdes finais, nas quais ressaltamos as recomendacoes

para utilizacdo do Brinquedo Terapéutico.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Introducao

A crianga com cardiopatia congénita vai frequentemente ao hospital para realizar
procedimentos diagnosticos ou terapéuticos ao longo da sua vida. Essa rotina interfere na sua
vida escolar e no convivio com familiares e amigos. Quando é hospitalizada, ela apresenta
reacOes peculiares a sua faixa etaria, que sdo diferentes das do adulto e é fundamental
entender sobre como essas rea¢fes podem repercutir na sua saude fisica e mental e na de sua
familia. Alem deste entendimento, os profissionais de satide devem compreender as formas de
enfrentamento que as criancas dispdem diante de situacBes estressantes como € 0 caso da
realizacdo de um procedimento invasivo.

A assisténcia a crianca deve ultrapassar a prestacdo de cuidados fisicos fundamentada
numa visdo meramente bioldgica centrada na doenca e intervengdes cirdrgicas que venham a
ser realizadas. Para que a crianca seja realmente atendida, o cuidado de enfermagem deve
considerar também suas necessidades emocionais, sociais, bem como abranger a utilizacdo de
técnicas de comunicacgdo e de relacionamento que sejam adequadas. Entre estas se destaca o
brinquedo, que tem se mostrado um efetivo instrumento de intervencdo de enfermagem
(MAIA; RIBEIRO; BORBA, 2008).

O ato de brincar é encarado de formas diferentes de acordo com cada faixa etaria
(VYGOTSKY, 1998). Uma forma de compreender melhor a maneira como cada crianga
brinca € entendendo as mudancas ao longo da vida no seu modo de pensar e agir sob a
perspectiva dos estagios do desenvolvimento, segundo Piaget e como isso repercute na
brincadeira (PIAGET, 2007).

Esta revisdo de literatura tem como objetivo abordar aspectos relativos a vida da
crianca com cardiopatia congénita e sua familia, no que diz respeito ao processo de
hospitalizagdo, as formas de enfrentamento diante de situacOes de estresse, assim como a
importancia do brincar para a crianga segundo as teorias de Piaget e Vygotsky e 0 uso do

Brinquedo Terapéutico no cenério hospitalar.

2.2 A crianca com cardiopatia congénita

2.2.1 Formas de diagnostico e tratamento das cardiopatias congénitas
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As malformacfes do coracdo sdo as mais comuns entre as doencas congeénitas,
consistem em anomalias anatdbmicas e estruturais do Orgdo e provocam alteragdes no
funcionamento da hemodinamica cardiovascular, apresenta incidéncia de 5,2 a 12,5% dos
recém-nascidos vivos em paises desenvolvidos (MOTTA, 2003). As cardiopatias congénitas
graves, que necessitardo de cuidado cardiologico especializado, tém uma incidéncia em torno
de 2,5 a 3 por 10.000 nascidos vivos (HOFFMAN; KAPLAN, 2002). No Brasil, estudo
realizado na cidade de Londrina revelou um ndmero entre o quantitativo de criangas
portadoras de cardiopatia congénita e de nascimentos de 5.494:1.000 (GUITT]I, 2000).

A suspeita clinica se faz atraves de historia detalhada e exame clinico, na presenca de
cianose ou sinais de insuficiéncia cardiaca ou pela ausculta de sopro cardiaco. O diagnostico
pode ser realizado no periodo neonatal, onde os riscos das lesdes envolvidas sdo geralmente
maiores, durante a infncia ou mesmo na vida adulta. Os principais métodos diagndsticos das
cardiopatias congénitas sdo: radiografia de torax, eletrocardiograma e ecocardiograma
transtoracico. Este Gltimo destaca-se por ser um método diagndstico ndo invasivo, simples, de
baixo custo e de alta capacidade de definicdo anatbmica, permitindo ainda analise de fluxos
intra-cardiacos, com a vantagem de poder ser repetido diversas vezes (PEDRA et al., 2013).

Ainda assim, alguns pacientes podem necessitar de abordagem anatdmica mais
detalhada, seja por janela acustica inadequada a ecocardiografia ou pela intensa complexidade
anatdbmica. Novos métodos ndo-invasivos como tomografia axial computadorizada e
ressonancia nuclear magnética sdo capazes de fornecer informagdes morfofuncionais
necessarias a tomada de decisdo clinica em muitos casos. Desta forma, o cateterismo cardiaco
em cardiopatias congénitas tem sido reservado para casos em gue o detalhamento anatémico
ndo foi possivel com métodos ndo-invasivos, analises hemodindmicas e intervencgdes
terapéuticas (PEDRA et al., 2013).

O cateterismo cardiaco para o diagnéstico das cardiopatias congénitas constituiu-se
valioso método para definir a anatomia e fisiopatologia das doencas e tinha como principal
objetivo a indicagdo do tratamento. No final da década de 1970, com a introducdo da
angiografia angulada, o estudo hemodindmico das cardiopatias congénitas passou a ser o
método mais completo, tornando-se quase compulsoria a sua realizagdo para fins de
esclarecimentos dos defeitos congénitos cardiacos (PEDRA et al., 2013). Desde o inicio da
década de 1980, com o advento do cateterismo intervencionista, através da valvoplastia

pulmonar percutdnea KAN (1982) e com o avan¢o de novas tecnologias e materiais, 0



29

cateterismo cardiaco tem se tornado importante ferramenta no manuseio terapéutico de vérias
cardiopatias congénitas (PEDRA et al., 2013).

O cateterismo cardiaco é um método diagndstico invasivo que compreende um
conjunto de procedimentos especificos hemodindmicos e angiogréaficos realizados a partir da
introducgdo de cateteres por via percutanea, atraves de veias e/ou artérias periféricas, guiando-
0s sob controle radioscépico até o coracdo, com o objetivo de estudar anatbmica e
fisiologicamente o sistema cardiovascular, bem como trata-lo. Em criangas com cardiopatia
congénita possibilita o tratamento menos invasivo e com baixa incidéncia de complicagdes
(RIBEIRO; FILHO, 2008).

Na crianca pode ser realizado em regime de ‘“hospital dia” com visita ambulatorial
alguns dias antes do cateterismo cardiaco para exame clinico detalhado e solicitacdo de
exames laboratoriais. O cateterismo cardiaco € realizado em um Servico de Hemodindmica
através da utilizacdo de um aparelho denominado angiégrafo. A sala de hemodindmica
contém outros equipamentos como aparelho de anestesia, poligrafo e bomba injetora de
contraste (RIBEIRO; FILHO, 2008).

O cateterismo cardiaco € realizado no laboratério de hemodinamica, servi¢co equipado
com instrumental de alta tecnologia e que requer pessoal técnico (enfermagem, médicos e
técnicos em radiologia) de alta qualificacdo. Recomenda-se a realizacdo do estudo
hemodindmico em criancas sob anestesia geral com intubacdo endotraqueal e ventilacéo
mecanica assistida, o que causa menos desconforto para a crianga e possibilita a realizagdo do
exame de forma mais segura. No entanto, esta abordagem confere mudancas nas condigdes
hemodinamicas basais, o que requer cuidados como em relacdo a fracdo inspirada de oxigénio
(FiO2), evitar a sedacdo excessiva e drogas hipotensoras. Em criancas mais velhas e
adolescentes que serdo submetidos a um cateterismo diagndstico simples, este pode ser feito
apenas com sedacdo superficial, sem necessidade de intubagdo orotraqueal (PEDRA et al.,
2013).

O tratamento intervencionista das cardiopatias congénitas pode ser realizado desde a
vida fetal até a idade adulta. Nas ultimas décadas tal procedimento tem contribuido
substancialmente para a corre¢ao definitiva ou paliativa de diversas doengas congénitas que
acometem o aparelho circulatorio. Em virtude dos avancos da tecnologia, desde a década de
1980, diferentes técnicas tém sido utilizadas, dentre elas: dilatagdo com baldo, implantes de

stents, oclusdo de defeitos septais, implantes percutdneos de valvula e procedimentos hibridos
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variados, permitindo excelentes resultados em termos de morbimortalidade, a curto e longo
prazo para este grupo especial de pacientes (ARRIETA, 2015).

Estudo realizado para avaliar os diagnosticos de enfermagem em criancas com
cardiopatia congénita constatou que a intolerancia a atividade esteve presente em 36,6% das
criangas. O fator relacionado identificado para esse diagndstico foi o desequilibrio entre a
oferta e a demanda de oxigénio (96,7%) e a caracteristica definidora mais presente foi a
dispneia aos esforcos (30,5%) (SILVA et al., 2015). Considerando o choro excessivo como
um esforco em uma crianga com cardiopatia congénita, ele podera desencadear dispneia e

aumento da cianose durante a indugdo anestésica.

2.2.2 Processo de hospitalizacdo: ansiedade e repercussdes na vida da crianca e de seus

familiares

O diagnostico de cardiopatia congénita em uma crianca confere a sua familia um
binbmio doenca-tecnologia que interfere na dindmica familiar delineando-se situacbes de
dificuldades, medos, angustias e ansiedade. Também desencadeia alteracfes no cotidiano pela
necessidade de internamentos sucessivos para realizagdo de exames e intervencdes (CROTI et
al., 2013).

Experiéncias médicas negativas aumentam a probabilidade de angustia
comportamental durante as consultas subsequentes. Os fatores que contribuem para a angustia
das criancas quando enfrentam uma cirurgia pediatrica incluem sua maneira de lidar,
interacdes com seus pais, nivel de desenvolvimento e temperamento (DEMASO; SNELL,
2013).

A cirurgia pode ser uma experiéncia muito estressante para as crian¢as podendo causar
um efeito profundo sobre elas e os seus pais (O'CONNER-VON, 2000; LI, LAM 2003;
SPENCER, FRANCK, 2005). Entre inimeras respostas negativas induzidas pela cirurgia, a
ansiedade é a mais prevalente em criancas (LI; LOPEZ, 2004). Kain et al. (2006) relataram
que a ansiedade pré-operatdria em criancas pequenas submetidas & cirurgia estd associada
com recuperagao pos-operatoria mais dolorosa e maior incidéncia de problemas com o sono
apos a alta.

Segundo Li e Lopez (2005) criancas que estdo mais ansiosas no pré-operatorio sdo
menos cooperativas, consomem mais analgésicos durante a hospitalizacdo e também

apresentam mais disturbios emocionais (KAIN et al., 2006). Walding (1991) ressaltou que a
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dor e a ansiedade funcionam por um mecanismo semelhante. Explicando melhor, quando uma
crianca esta ansiosa, hd um aumento nas respostas simpaticas aos estimulos da dor, tornando-
a, assim, mais consciente do sinal de dor (ARNTZ et al., 1994). Este aumento da consciéncia
em relagdo a dor ir4 reduzir os seus limiares, aumentando assim a dor experimentada
(LINTON, 2005). Estudos anteriores também relataram que dor e ansiedade estdo inter-
relacionados e tém a capacidade de se influenciarem entre si (GILLIES, 1993;
LAMONTAGNE et al., 2001; KAIN et al., 2006; VAUGHN; WICHOWSKI; BOSWORTH,
2007).

O jejum necessario para a realizacdo do procedimento é responsavel por intenso
incbmodo para a crianca durante o periodo pré-operatdrio, isto pode se dar devido a
dificuldade da mesma compreender a necessidade da privacdo de agua e alimentos. Estudo
realizado com responsaveis de criangas submetidas a cirurgia revelou que a sede é um dos
sintomas mais distressores desde o periodo pré-operatério (CAMPANA et al., 2015). Durante
0 pré-operatorio, a ansiedade estd constantemente presente, favorecendo o ressecamento da
mucosa oral pela liberagdo do horménio antidiurético (ADH) (ARAI; STOTTS; PUNTILLO,
2013; CONCHON; FONSECA, 2014).

Sobre as angustias e inseguranca que 0 paciente pode apresentar no periodo pré-

operatorio Costa, Silva e Lima (2010) mencionam que:

No que se refere as fantasias vividas pelo paciente diante da espera do ato
cirGrgico, o medo da anestesia, da invalidez e, até, da morte — que ndo
deixam de ser considerados riscos iminentes em uma cirurgia —também séo
geradores de angustias e insegurancas e, a depender do impacto que podem
causar no paciente e de como ele enfrenta essa situacdo de crise, podem
interferir no curso do processo cirlrgico e na sua recuperacdo (COSTA;
SILVA; LIMA, 2010, p. 287).

A experiéncia da crianca com cardiopatia durante o processo de hospitalizacdo
também ¢ influenciada pela forma como a familia lida com ela. Sob a dtica da psicologia,
muitas vezes, independentemente da gravidade do quadro ela é estigmatizada pela familia e
circulo social como a “crianca doente do coracao”. Esta percepcao reflete-se na sua
autoimagem, no seu desenvolvimento emocional e psicossocial, na forma como ira perceber e
lidar com a sua condi¢do, no enfrentamento de exames e procedimentos que se fizerem
necessarios para seu tratamento (FINKEL; ESPINDOLA; MUALEN, 2013).
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A crianga com cardiopatia é tratada pela familia e, muitas vezes, se vé como um ser
fragil que deve ser poupado de todos os esforcos e contrariedades. Mesmo em idade escolar,
ela é infantilizada como se tivesse idade inferior, que néo tolera frustracdes e ndo desenvolveu
as condi¢bes emocionais necessarias ao aprendizado escolar. Esse cenario configura uma
dindmica de superprotecdo e inibicdo do desenvolvimento emocional e contribui para um
atraso no seu desenvolvimento psicossocial (FINKEL; ESPINDOLA; MUALEN, 2013).

Mesmo com a disponibilidade de um moderno arsenal terapéutico, técnicas cirdrgicas
e hemodinamicas apropriadas para corrigir e tratar de forma eficaz as cardiopatias na infancia,
se faz necessério que os profissionais de saude que atendem a esta populagao atentem também
para as questbes emocionais em que esses pacientes estardo envolvidos. O sentido do
procedimento no psiquismo da crianca relaciona-se com a historia da doenca e a
representacdo que a sua doenca tem para a familia. Algumas criancas que tém
comportamentos como xingar, morder e chutar ndo estdo sé tentando se defender de algo que
déi, mais do que isso, estdo respondendo, expressando raiva pela ofensa e humilhacédo
sentidas (FINKEL; ESPINDOLA; MUALEN, 2013).

Revisdo sistematica realizada por Jackson et al. (2015) demonstrou que, dos diversos
fatores em relacdo ao impacto familiar da crianca com doencas cardiacas e enfrentamento
familiar, destacam-se: sofrimento psicoldgico e bem-estar; interferéncia no funcionamento da
familia e qualidade de vida; funcionamento psicoldgico, diferencas no lidar relacionadas as
diferencas de género e idade; praticas parentais associadas ao estilo de modelo de apego.

Em relacdo a saude mental, os pais de criancas com cardiopatias congénitas quando
comparados com pais de criancas saudaveis ou com outras doengas, mostraram uma maior
incidéncia de raiva, ansiedade, angustia, depressdo, desesperanca e/ou sintomas de
somatizacdo (JACKSON et al., 2015).

H& um consenso de que a familia com criancas portadoras de cardiopatia congénita,
gue tem menos recursos psicossociais € menos apoio, pode apresentar risco de maior
sofrimento psicoldgico e menor bem-estar. Esse impacto ocorre tanto para 0s pais como para
a crianca e pode persistir ao longo do tempo (JACKSON et al., 2015). Pelo fato de o coracgdo
ter uma importante carga simbdlica, como sede de sentimentos, centro da vida e da morte,
este 6rgdo, estando doente, vai suscitar intensas fantasias e medos (FINKEL; ESPINDOLA,
2008).

No cotidiano das familias, delineiam-se situacdes de dificuldades, medos, angustias e

ansiedade. A criangca com cardiopatia pode requerer uma serie de novos cuidados para
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proporcionar a sua sobrevivéncia e condicdes minimas de qualidade de vida que vao
demandar a atuacdo de profissionais de satde. Os pais, ao verem a crianca sendo submetida a
procedimentos invasivos, dolorosos ou com equipamentos de alta tecnologia, porém
assustadores, apresentam uma agudizagdo da culpa por terem um filho nesta situacao,
tornando a equipe de salde alvo dessa projecdo, em especial, médicos e enfermeiros
(FINKEL; ESPINDOLA; MUALEN, 2013).

2.3 Entendendo o enfrentamento da crianca diante de situacdes de estresse
2.3.1 Modelo de coping de Lazarus e Folkman

Lazarus e Folkman (1984) conceituam estresse como um estado dinamico de espirito
que é determinado pelo relacionamento entre uma pessoa e um estimulo que é percebido
como ameacador. Definem coping como um conjunto de esforcos, cognitivos e
comportamentais, utilizado pelos individuos com o objetivo de lidar com demandas
especificas, internas ou externas, que surgem em situacdes de estresse e sdo avaliadas como
sobrecarregando ou excedendo seus recursos pessoais. Esta definicdo implica que as
estratégias de coping sdo acdes deliberadas que podem ser aprendidas, usadas e descartadas. E
um processo transacional entre a pessoa e 0 ambiente, com énfase no processo, tanto quanto
em tracos de personalidade.

Coping pode ser entendido como um episddio no qual ocorre uma tentativa de
separacao entre trés aspectos fundamentais: uma resposta de coping, um objetivo subjacente a
essa resposta e um resultado. Esta resposta deve ser diferenciada de uma resposta de estresse,
gue € ndo intencional e sem objetivo (LAZARUS; FOLKMAN, 1984).

O modelo de Lazarus e Folkman (1984) envolve quatro conceitos principais, sdo eles:
(@) coping é um processo ou uma interacdo que se da entre o individuo e o ambiente; (b) sua
funcdo é de administracdo da situacdo estressora, ao invés de controle ou dominio da mesma;
(c) os processos de coping pressupdem a nocdo de avaliagdo, ou seja, como o fenébmeno é
percebido, interpretado e cognitivamente representado na mente do individuo; (d) o processo
de coping constitui-se em uma mobilizacdo de esforco, através da qual os individuos irdo
empreender esforgos cognitivos e comportamentais para administrar (reduzir, minimizar ou
tolerar) as demandas internas ou externas que surgem da sua interacdo com o ambiente. Esses

conceitos estéo representados na Figura 1.
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Figura 1 — Modelo de Processamento de Estresse e Coping de Lazarus e Folkman (1984).
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Nesta perspectiva, considera-se que a resposta de coping é uma acao intencional, fisica
ou mental, iniciada em resposta a um estressor percebido, dirigida para circunstancias
externas ou estados internos. A resposta de estresse € qualquer resposta envolvendo uma
reacdo emocional ou comportamental espontanea. O objetivo de coping consiste na intencao
de uma resposta de coping, geralmente orientada para a reducdo do estresse. Ao propor este
esquema, 0s autores ressaltam a diferenca entre resultados de coping, que sdo as
consequéncias especificas da resposta de coping e os resultados de estresse, ou seja, as
consequéncias imediatas da resposta ao estresse. Ambos podem promover, ou ndo, a
adaptacdo do individuo (LAZARUS; FOLKMAN, 1984).

Mais especificamente, os moderadores refletiriam as caracteristicas da pessoa (nivel
de desenvolvimento, género, experiéncia previa, temperamento), do estressor (tipo, nivel de

controlabilidade) e do contexto (influéncia paterna, suporte social). Ademais, a interacdo entre
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esses fatores pode ser relacionada ao conceito de recursos pessoais e socio-ecoldgicos de
coping (RUDOLPH; DENNING; WEISZ, 1995).

Neste sentido, os recursos de coping estdo, segundo Beresford (1994), fortemente
vinculados a nocdo de vulnerabilidade, j& que a vulnerabilidade aos efeitos do estresse é
mediada por recursos de coping. Dependendo da qualidade e da disponibilidade destes
recursos, o sujeito pode tornar-se mais vulneravel ou mais resistente aos efeitos adversos do
estresse. Estresse e vulnerabilidade podem ser um circulo vicioso, em que o estresse afeta 0s
recursos de coping e incrementa a vulnerabilidade (ANTONIAZZI, 1998). Rudolph, Denning
e Weisz (1995) demonstraram a relacdo entre o estressor e a resposta da crianga que se

encontra apresentada na Figura 2.

Figura 2 — Esquema de coping e estresse de Rudolph, Denning e Weisz (1995).
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Considerando que criangas com cardiopatia congénita sdo submetidas frequentemente
a procedimentos invasivos, este circulo vicioso entre estresse e vulnerabilidade descrito por
Antoniazzi, Dell'aglio e Bandeira (1998) possivelmente estd presente nesta populagdo,
tornando-a mais vulnerdvel. Sabe-se que 0s recursos de coping estdo relacionados a
vulnerabilidade. Desta forma, o conhecimento prévio sobre cateterismo cardiaco, atraves da

sessdo com BT, poderd diminuir a vulnerabilidade de criancas submetidas a este
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procedimento.

2.3.2 Categorias de Coping

Lazarus e Folkman (1984) propuseram um modelo que divide o coping em duas
categorias: focalizado na emogéo e focalizado no problema. O coping focalizado na emocao
consiste no esfor¢co para mudar ou administrar alguns aspectos de uma pessoa, de um
ambiente ou de uma relacdo percebida como estressante. Estes esforgcos sdo dirigidos a um
nivel somatico e/ou a um nivel de sentimentos, tendo por objetivo alterar o estado emocional
do individuo como, sair para correr e assistir a um filme.

O coping focalizado no problema compreende o esforco para administrar ou regular as
emocdes negativas associadas ao episddio de estresse. Pode incluir estratégias como negociar
para resolver um conflito interpessoal ou solicitar ajuda pratica de outras pessoas, como
também, uma reestruturacdo cognitiva para redefinicdo do elemento estressor (LAZARUS;
FOLKMAN, 1984).

Em situacdes avaliadas como modificaveis, o coping focalizado no problema tende a
ser empregado e diante daquelas que sdo inalteraveis utiliza-se aquele focalizado na emocéo.
Pesquisas indicam que ambas as estratégias de coping sdo usadas durante praticamente todos
0s episadios estressantes, e que 0 uso de uma ou de outra pode variar em eficécia, dependendo
dos diferentes tipos de estressores envolvidos (COMPAS et al., 1991).

O’Brien ¢ DeLongis (1996) trouxeram mais um modelo que foi o coping focalizado
nas relacdes interpessoais, no qual o sujeito busca apoio nas pessoas do seu circulo social para
a resolucdo da situacdo estressante. Quanto a estratégia de coping, ndo se pode considerar
uma estratégia como intrinsecamente boa ou ma, adaptativa ou mal adaptativa. E necessario
considerar a natureza do estressor, a disponibilidade de recursos de coping e o resultado do
esforco de coping. Novas demandas requerem novas formas de coping, pois uma estratégia

ndo € eficaz para todos os tipos de estresse (COMPAS et al. 1991).

2.3.3 Coping e o desenvolvimento da crianga

Lazarus e DeLongis (1983) afirmam que os processos de coping variam conforme o
desenvolvimento da pessoa. Esta variabilidade ocorre devido as grandes modificacdes que se
processam nas condi¢cdes de vida, através das experiéncias vivenciadas pelos individuos.
Segundo este ponto de vista, ndo somente o envelhecimento é levado em consideracdo, mas

tambem o significado dos eventos estressantes nos diversos momentos da vida dos individuos.
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A maioria dos trabalhos sobre processos de coping na crianga tem usado a teoria de
estresse de Lazarus e Folkman (1984), que descreve um processo reciproco de avaliacéo
cognitiva de recursos de coping e de estressores. No entanto, Compas et al. (1991) apontam a
necessidade de alteracGes para aplicar as nogdes de estresse e coping as acdes de criangas e
adolescentes. O entendimento dos recursos, estilos e esforcos de coping na infancia requer
uma compreensao do seu contexto social, tendo em vista a dependéncia da crianca em relagédo
ao adulto para sua sobrevivéncia.

Além disso, os esforgos de coping da crianga sdo delimitados por sua preparagdo
bioldgica e psicoldgica para responder ao estresse. Por outro lado, as caracteristicas basicas
do desenvolvimento cognitivo e social também podem influenciar na maneira como elas
lidam com situacOes estressantes. Dentre essas caracteristicas, destacam-se as crencas sobre a
auto-percepcdo e auto-eficacia, mecanismos inibitorios e de auto-controle, atribuicdo de
causalidade, relacionamento com pais e amigos, entre outras (DELL'AGLIO, 2003).

Estudos de coping tém demonstrado que as tentativas de regular as emoc¢6es negativas
associadas as circunstancias estressantes sao importantes para reduzir os efeitos negativos
destes eventos, incluindo problemas emocionais e de comportamento (BOEKAERTS, 1996;
COMPAS, MALCARNE, FONDACARO, 1988). Esta situacdo se agrava no caso da crianca
com diagndstico de cardiopatia congénita, pois 0 acompanhamento e tratamento requerem
visitas frequentes ao hospital o que a coloca diante de diversas situacfes estressantes. Por
iss0, a importancia de se desenvolver estratégias a fim de reduzir os efeitos destas situacoes
de estresse sobre a satide emocional da crianca.

Para Boekaerts (1996), as criancas e adolescentes utilizam uma grande diversidade de
respostas de coping que sofrem influéncia dos diferentes dominios (escolar, familiar, social) e
podem ser agrupadas em estratégias amplas de coping que apresentam uma relativa
estabilidade temporal. De acordo com esta autora, as estratégias mais frequentes entre
criancas e adolescentes sdo as formas de coping ativo como controle do perigo e busca de
apoio social e as formas de coping interno como planejamento de solugdo do problema e
distracdo passiva e ativa. Outras estratégias envolvem controle da ansiedade, autodestruicao,
agressdo, coping de confronto, afastamento e relaxamento.

Estudo realizado com 18 criancas e adolescentes, com idade entre dois e 17 anos,
portadoras de atresia de esdfago, que é uma méa-formacdo rara e 32 pais analisou estratégias
de coping realizadas por essas criancas e adolescentes e foram descritas nove: resolucéo de

problemas (19,7%), avoidance (16,1%) (Comportamento e pensamentos para evitar situagdes
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e problemas, ocultar e esconder emocdes dificeis causadas pela atresia), reconhecimento de
responsabilidade (12%), confrontando (11,9%), busca de apoio social (10,7%), reavaliacdo
positiva (9,8%), expressdes emocionais (7,8%) tais como ansiedade, preocupacdo, medo,
resignacado, raiva e resisténcia, aceitacdo (6,8%), distanciando (5,3%) (eliminar, suprimir ou
diminuir a importancia dos problemas). Vérias estratégias cognitivas e comportamentais
foram usadas em diversas situacdes (DELLENMARK-BLOM et al., 2016).

O coping desempenha um papel importante no funcionamento psicossocial e
qualidade de vida de criangas com doencas cronicas por isso tem sido incluido nos planos de
tratamento e no alvo de intervengfes (MARSAC et al., 2007). Tendo em vista a importancia
de estabelecer boas estratégias de enfrentamento no inicio da vida, profissionais de salde
devem integrar aspectos sobre enfrentamento em gestdo de cuidados a fim de apoiar uma
adaptacdo positiva, funcionamento psicossocial e qualidade de vida na idade adulta
(DELLENMARK-BLOM et al., 2016).

Criancas com doencas cronicas tém demonstrado lidar melhor com estressores da vida
diaria do que as que sdo saudaveis (HAMPEL et al., 2005). No entanto, elas sdo confrontadas
com estressores adicionais por causa de suas condigfes contra as consequéncias relacionadas
com a saude (SCHMIDT; PETERSEN; BULLINGER, 2003).

A crian¢a mais ansiosa pode ser mais evasiva a se informar sobre a cirurgia enquanto
gue a que estar mais calma pode ser muito mais propensa a buscar informacdo. Dificuldades
temperamentais tém sido detectadas como preditoras de ajuste psicossocial ineficaz na crianga
com doenca fisica cronica (DEMASO; SNELL, 2013).

2.4 A brincadeira segundo a Teoria de Piaget

Existe uma linha muito ténue que diferencia a brincadeira do jogo. Pesquisadores
como Negrine (1994), Friedmann (1996), Baptista da Silva (2003), Biscoli (2005), Piaget
(2010) e o proprio Vygotsky (1998) ndo fazem diferenciacdo semaéntica entre jogo e
brincadeira. Negrine (1994) acrescenta que o termo jogo vem do latim iocus e significa
diversdo, brincadeira. Estes autores, utilizam ambas as palavras para designar 0 mesmo
comportamento, a atividade ludica. Portanto, jogo e brincadeira sdo considerados sinénimos.

O jogo é uma maneira de as criangas interagirem entre si, vivenciarem situagdes,
manifestarem indagacGes, formularem estratégias e, ao verificarem seus erros e acertos,

poderem reformular, sem punicédo, seu planejamento e suas novas a¢des (CORSO, 2009).
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De acordo com Weiss (1989), a crianga, durante as brincadeiras, desenvolve sua
capacidade de organizar, de construir seus conhecimentos e conceitos e também suas
expressdes corporais e orais, aprendendo a estabelecer relacdes logicas.

Rodrigues (2007) considera que é brincando que a crianga constroi significados e faz
uso de diferentes papéis sociais. Ela percebe que é imitando o mundo dos adultos que se
estabelecem relacbes com a sociedade, pois ela investiga e elabora hipGteses sobre o
funcionamento da mesma.

Para Bjorklund e Pellegrini (2000) a crianca ndo testa diferentes estratégias apenas
para 0 momento da brincadeira, mas também, para a vida adulta. Ao lidar com diferentes
situacOes durante a brincadeira ela estaria, sem a intencionalidade, criando condicdes e formas
de interacdo que irdo auxiliar mais tarde, na vida adulta. Para obter uma melhor compreenséo
sobre as mudangas que ocorrem no comportamento e pensamento da crian¢a ao longo da vida
e como isto interfere na sua forma de brincar, se faz necessario entender os estagios do

desenvolvimento.

2.4.1 Estagios do desenvolvimento

Assimilacdo e acomodacdo sdo dois conceitos importantes na teoria de Piaget.
Assimilacdo consiste na tentativa do individuo de solucionar uma determinada situacdo a
partir da estrutura cognitiva que ele possui naquele momento especifico da sua existéncia.
Representa um processo continuo na medida em que o individuo estd em constante atividade
de interpretacdo da realidade que o rodeia e, consequentemente, tendo que se adaptar a ela
(PIAGET, 2007).

A acomodacdo, por sua vez, consiste na capacidade de modificacdo da estrutura
mental antiga para dar conta de dominar um novo objeto do conhecimento. Ela representa,
conforme Piaget (2007), "o momento da acdo do objeto sobre o sujeito™ emergindo, portanto,
como o elemento complementar das interacfes entre sujeito e objeto. Em sintese, toda
experiéncia é assimilada a uma estrutura de ideias ja existentes (esquemas) podendo provocar
uma transformacéo nesses esquemas, ou seja, gerando um processo de acomodacao (PIAGET,
2007).

A adaptacdo ocorre por meio de assimilagdo (incorporacdo de novas experiéncias e
informagdes a estrutura mental sem alterd-las) e acomodacdo (reorganizacdo de estrutura

mental, transformando os conhecimentos para ajustar as exigéncias do meio). Quando a
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assimilacdo e a adaptacdo estdo em harmonia (ocorrendo simultaneamente) o sujeito esta
adaptado (PIAGET, 2007).

E possivel compreender os processos de assimilacdo e acomodacgdo, descritos por
Piaget, em termos neuroldgicos, isto é, que estruturas e fungdes do sistema nervoso
constituem-se no substrato da assimilacdo e acomodagdo que, inicialmente, acontecem no
plano motor e, depois, em nivel de pensamento. A teoria Piagetiana abordou essencialmente o
aspecto psicoldgico de tais processos, entretanto, nunca desconheceu tratar-se de um processo
que €, em ultima andlise, neuroldgico, posto que € a atividade nervosa que garante a vida em
equilibrio com o meio externo (CORSO, 2009).

Os processos de assimilacdo e acomodacao sdao complementares e acham-se presentes
durante toda a vida do individuo e permitem um estado de adaptacdo intelectual. Esse
processo de transformacdo vai depender sempre de como o individuo vai elaborar e assimilar
as suas interacdes com o meio (PIAGET, 2007).

Os esguemas da inteligéncia sensorio-motora podem ser interpretados por um
equilibrio progressivo entre a assimilacdo e a acomodacdo e prosseguem esta descri¢do
funcional nos niveis pré-operacionais e operacionais do proprio pensamento. A esse respeito,
para Piaget, os modos de relacionamento com a realidade s&o divididos em quatro periodos,
gue compreendem os estagios do desenvolvimento (PIAGET, 2007).

De uma forma geral, todos os individuos vivenciam essas quatro fases na mesma
sequéncia, porém o inicio e o término de cada uma delas podem sofrer variacdes em funcédo
das caracteristicas da estrutura biolégica de cada individuo e da riqueza (ou ndo) dos
estimulos proporcionados pelo meio ambiente em que ele estiver inserido. Por isso mesmo é
que "a divisdo nessas faixas etdrias ¢ uma referéncia, ¢ ndo uma norma rigida” (FURTADO,

1999).

2.4.1.1 Periodo pré-operacional

O periodo pré-operacional ocorre na faixa etaria entre trés e seis anos,
aproximadamente. Neste estagio, ha um grande avanco do desenvolvimento, pois € quando a
crianga desenvolve a linguagem. Assim sendo, 0 sujeito se socializa mais, pois consegue
comunicar-se com os demais, 0 que Piaget chama de socializa¢do da acdo. Entretanto, ainda é
egocéntrico, ou seja, ndo consegue se colocar abstratamente no ponto de vista de outro

individuo e considera o mundo a partir da sua perspectiva (PIAGET, 2007). Segundo Goulart
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(2005), a crianga “tenta dar explicagdes a quem ndo esta participando de uma situacdo como
se estivesse explicando para si mesma”. Desta forma, podemos dizer que a socializa¢do ndo
estd completamente desenvolvida, pois a crianga procura se comunicar com o proximo, mas
ainda é egocéntrica.

Neste periodo, segundo Freitas (2010), acontece a fase das condutas de representacdo
ou manifestacdes da funcdo simbolica. A crianca adquire a capacidade de representar os fatos
ou histérias do cotidiano, por meio da imitacdo, linguagem, ou desenho, que sdo diferentes
condutas de representacdo simbdlica de expressdo do individuo, de seus desejos, conflitos,
etc. A crianca, ao adquirir a capacidade de transformar as imagens mentais, podera
transformar um objeto em algo que seja prazeroso para ele, como, por exemplo, uma caixa de
fosforos em um carrinho, ou uma vassoura em um cavalo, vivendo entre a fantasia e a
realidade (PIAGET, 2007).

2.4.1.2 Periodo operacional concreto

O periodo operacional concreto ocorre aproximadamente na faixa etaria dos sete aos
onze anos. Nesse periodo, a crianca pensa de forma logica e concreta, ou seja, se baseando no
que é perceptivo (PIAGET, 2007). De acordo com Piaget (2007), o sujeito tem a capacidade
de organizar o mundo de forma ldgica ou operatéria. Ele ndo se limita mais a uma
representacdo imediata, mas ainda depende do mundo concreto para desenvolver a abstracéo.

Neste estagio ocorre uma tendéncia a socializacdo da forma de pensar o mundo. A
crianca comeca a perceber que as situacdes podem ser transformadas. O raciocinio dela, que
era transdutivo (ligacdo de fatos que ndo mantém relacdo entre si), evolui para o raciocinio
mais adaptativo, do tipo indutivo. Amplia-se, entdo, a capacidade de interiorizagdo do
pensamento, reduz-se 0 egocentrismo e o pensamento fantasioso (PIAGET, 2007).

2.4.1.3 Periodo operacional formal

De acordo com a tese piagetiana, ao atingir esta fase, que se da a partir dos 12 anos, a
crianca adquire a sua forma final de equilibrio, ou seja, ela consegue alcancar o padréo
intelectual que persistira durante a idade adulta (PIAGET, 2007).

O individuo adquire a capacidade de distinguir o real e o possivel, pensar de forma

abstrata, formular hipoteses e testa-las sistematicamente. As operagdes mentais e a capacidade
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de raciocinio evoluem. Nesse momento ocorre uma transformagdo fundamental no
pensamento da crianca que passa do pensamento concreto para o pensamento formal, ou seja,
para o pensamento hipotético-dedutivo (PIAGET, 2007).

Piaget afirma ainda que, para a crianca, trata-se ndo somente de aplicar as operagoes
aos objetos, ou melhor, de executar agdes possiveis sobre esses objetos, em pensamento, mas
de refletir estas operacdes independente dos objetos e de substitui-las por simples
proposicdes. O pensamento concreto é a representacdo de uma acgédo possivel, e o formal é a

representacdo de uma representacao de acdes possiveis (PIAGET, 2011).

2.4.2 O desenvolvimento do pensamento simbolico e categorias do jogo segundo Piaget

Ao falar sobre jogo simbolico, Piaget (2010) levanta a questdo do “pensamento
simbdlico”, em geral opondo-se a0 pensamento racional, do qual o instrumento é o signo.
Neste aspecto, € relevante buscar fazer a interpretacdo do jogo pela estrutura do pensamento
da crianca. Existem, no dominio do jogo infantil, manifestacdes de um simbolismo mais
oculto, revelando no sujeito preocupacdes que, as vezes, ele proprio ignora (PIAGET, 2010).

O jogo simbdlico é a expressdo de uma assimilacdo do real ao eu, isto €, de uma
assimilacdo dissociada da acomodacéo atual, tornada necessaria pelo fato de que, quanto mais
jovem a crianca é, menos adaptado ao real é o seu pensamento, no sentido preciso de um
equilibrio entre a assimilacdo e a acomodacdo. A vida afetiva, assim como a vida intelectual,
¢ uma adaptacdo continua e as duas adaptacfes sdo, ndao somente paralelas, mas
interdependentes, pois 0s sentimentos exprimem os interesses e 0s valores das acdes, das
quais a inteligéncia constitui a estrutura (PIAGET, 2010).

Por ser uma adaptacéo, a vida afetiva supde igualmente uma assimilagdo continua das
situacdes presentes as situacdes anteriores. Na medida em que € atingido um equilibrio entre a
assimilacdo e a acomodacdo afetiva a crianca consegue ter uma maior regulacdo dos
sentimentos. O pensamento simbodlico € a Unica tomada de consciéncia possivel da
assimilacdo propriamente dita aos esquemas afetivos. Trata-se de uma tomada de consciéncia
e ndo de um disfarce (PIAGET, 2010).

Piaget relata que o aparecimento e inicio do desenvolvimento do pensamento
simbdlico se ddo aproximadamente a partir da metade do primeiro ano de vida até os cinco
anos, periodo em que a representacdo é pré-conceitual. Durante o periodo sensorio-motor

todas as atividades exercidas pela crianca criam representacdes simboélicas na mente, elas
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podem criar imitagdes internas de atividades externas e, ao fim deste periodo, o bebé pode
recriar essas imitagdes e produzir uma imagem mental. Os objetos e acontecimentos ligados a
essas atividades ficam representados dentro do modelo mental como réplicas, ou imitacfes
que se derivam das acOes praticadas, que fazem parte dessas atividades, por exemplo, a
imagem criada por um bebé em relacéo a sua mae pode ter relagdo com a atividade de comer.
Sua representacdo de um prato, seria uma mistura de todas as atividades realizadas com prato
(PIAGET, 2010).

A funcdo simbdlica é essencial para a constituicdo do espago representativo, téo
naturalmente quanto as outras categorias “reais” do pensamento. A representagdo comeca
guando os dados sensdrio-motores atuais sao assimilados a elementos simplesmente evocados
e ndo perceptiveis no momento considerado (PIAGET, 2010).

O aparecimento do pensamento simbolico permite a crianga usar suas representaces
sensorio-motoras antigas em contextos que diferem daquelas originalmente adquiridas; usar
objetos substitutos no ambiente para ajudar a manipulacdo simbdlica mental e separar do seu
corpo a representacdo de seu comportamento e aplica-la fora de si propria. As relacbes dos
simbolos resultam da maneira pela qual a crianca experimentou objetos e acontecimentos e,
particularmente, das acOes que ela executou (PIAGET, 2010).

Quando uma crianca, no jogo, assimila um objeto qualquer a um outro, sabe-se que
essa assimilacdo é consciente. Por exemplo, Piaget (2010) descreve que, ao colocar uma
concha sobre uma caixa e dizer que é um gato em cima do muro, afirma-se que ha o simbolo
consciente ou primario. Mas trata-se de interesses momentéaneos, situados na periferia do eu.
Outro exemplo citado por Piaget (2010) do simbolismo primario é o de uma crian¢a com
quatro anos que apoés ele, involuntariamente, bater nas mdos dela com um ancinho e fazé-la
chorar, mesmo pedindo desculpas, ela fica furiosa achando que foi de propoésito. Logo apos,
ela reproduz a cena invertendo os papéis, repetindo exatamente as mesmas palavras.

Observa-se no jogo, muitas vezes, a existéncia de simbolos dos quais a significacao
ndo é compreendida pelo proprio sujeito. Por exemplo, uma crianga com ciume pela chegada
do irmdo mais novo e brincando por acaso com duas bonecas de tamanho desigual, fard a
boneca menor ir para longe, em viagem, enquanto a maior ficara com sua mée. Neste caso, se
a crianca ndo compreende que se trata de seu irmao mais novo e dele mesmo, constata-se que
hd o simbolo inconsciente ou secundario. Neste simbolismo, as preocupacfes intimas e
continuadas sdo demonstradas, e 0s desejos secretos, frequentemente, inconfessaveis
(PIAGET, 2010).
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Considerando, como afirma Piaget, que todo processo psiquico requer uma passagem
continua e ininterrupta do inconsciente a consciéncia e vice-versa, ndo é possivel classificar
de uma vez por todas os simbolos em primarios ou secundarios. Entre dois e quatro anos 0s
simbolos situam-se entre 0s extremos, em parte conscientes e em parte inconscientes, que séo
os mais frequentes. No entanto, todo simbolo é ou pode ser, simultaneamente, primario e
secundario, isto significa que ele pode conter, além de sua significacdo imediata e
compreendida pelo sujeito, significacdes mais profundas (PIAGET, 2010).

Na faixa etaria dos quatro aos oito anos, a representacdo passa a ser articulada e
intuitiva pois j& esta no limiar do pensamento operacional. O aumento do envolvimento social
da crianca durante estes anos da impulso ao desenvolvimento de seus processos intelectuais.
Interacdo social com linguagem contribui para o desenvolvimento de estruturas mentais. Estes
fatores influenciam a descentralizacdo do ponto de vista da crianga em relagdo ao mundo. Ela
passa a ordenar e relacionar suas representacfes mais de acordo com a natureza conceitual de
linguagem. Também comeca a rearranjar suas representaces de modo a permitir a
relatividade e pluralidade de pontos de vistas que a interacdo social Ihe impbe (PIAGET,
2010).

A partir dos sete/oito anos, Piaget descreve que comegam a surgir 0s pensamentos
operacionais concretos. O aparecimento de operacdes mentais € um avango importante no
desenvolvimento do pensamento da crianca. Contudo, ainda existem limitacGes a essa
autonomia. As ac¢des mentais pelas quais se formam classes e relagdes influenciam muito um
ambiente perceptual. Este ambiente pode ser classificado de muitas maneiras, podendo-se
formar equivaléncia, mas a atividade ndo se distancia muito de rearranjar mentalmente o que
poderia ser rearranjado fisicamente (PIAGET, 2010).

Esses processos de pensamento sdo agdes mentais derivadas, em primeiro lugar, de
acOes fisicas que se tornaram internas para a mente que, em virtude de operagfes concretas,
“dados fornecidos imediatamente”, podem reestruturar na mente em formas novas (PIAGET,
2010).

A partir dos 11 anos surge o desenvolvimento das operagdes formais. A crianca ndo é
mais dominada pela informagdo que suas observacdes e experiéncias produzem. H& um
aumento da capacidade para formar classes complexas, com isso, ela produz gradualmente um
sistema completo de todas as combinacBes possiveis. Este sistema completo comega a
funcionar independentemente de seu conteldo e torna-se um instrumento de pensamento

autbnomo que pode ser aplicado a dados das mais diferentes espécies. Piaget classifica esse
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sistema como combinatorial e ele tem a propriedade de ser auto-regulador. O comportamento
operacional formal é o produto deste sistema combinatorial (PIAGET, 2010).

A crianca passa a ter um poderoso mecanismo para resolucdo do problema. Pode usar
a abordagem da hipotese, experiéncia e deducdo quando investiga seu ambiente. Pode ver a
situacdo particular como uma realidade entre uma variedade de opcdes que o sistema
combinatdrio possibilita. Pode raciocinar do particular para o geral e retornar ao primeiro
raciocinio. Ela ndo estd mais presa ao seu ambiente, pois com operacdes formais esta
realizando agOes, ndo com o ambiente diretamente, mas com declaracbes a respeito do
ambiente (PIAGET, 2010).

A diferenca entre essas operacdes e as do periodo operacional concreto é que a
operacdo concreta € uma acdo mental através da qual classes de objetos, ou relacBes entre
objetos, sdo combinadas ou relacionadas para fazer declaragdes sobre o ambiente. Ja a
operacdo formal é uma acdo mental na qual as proprias declaracdes sdo combinadas para
produzir novas declaracGes (PIAGET, 2010).

O pensamento da crianga com operacdes concretas estrutura apenas a realidade sobre a
qual ela atua e assim estende o real na direcdo do possivel. Com operacfes formais, para a
crianca, o0 ambiente pode ser concebido como uma de vérias condigdes possiveis. Ela verifica
qual condicdo é efetivamente pertinente a situacdo. Comeca com 0 possivel e prossegue para
o real (RICHMOND, 1981).

Piaget (2010) descreve a evolugdo do jogo em trés categorias. A primeira categoria de
jogo que aparece na crianca é a do jogo de exercicio ou sensério-motor que ndo supbe o
pensamento nem qualquer estrutura representativa especificamente ludica. A crianca realiza o
movimento pelo movimento que representa a assimilacdo pela assimilacdo e ndo exige
nenhuma acomodacdo nova. Como, por exemplo, o fato dela balangar ou lancar um objeto
permite a ela consolidar os poderes sensorio-motores de utilizacdo das coisas (PIAGET,
2010).

A segunda categoria é o0 jogo simbdlico que aparece na crianca durante o segundo ano
do seu desenvolvimento. Neste jogo, o simbolo representa um objeto ausente, permitindo a
comparacdo entre um elemento dado e um elemento imaginado através de uma representacao
ficticia. Esta comparacdo consiste numa assimilacdo deformante. No jogo simbdlico implica-
se 0 uso da ficgdo e imaginacdo. O jogo simbolico é, simultaneamente, sensério-motor e
simbdlico a medida em que ao simbolismo se integram os demais elementos. As func¢des do

jogo simbdlico vao além do simples exercicio, alcangam a compensacao, a realizacdo dos
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desejos, a liquidacdo dos conflitos, etc. O simbolo fornece a crianga os meios de assimilar o
real aos seus desejos ou aos seus interesses.

A terceira categoria € a dos jogos com regras. Ao invés do simbolo, a regra supde
necessariamente relagdes sociais ou individuais. A regra € uma regularidade imposta pelo

grupo, de forma que sua violagéo representa uma falta.

2.4.3 O jogo simbolico na perspectiva de Piaget

2.4.3.1 Jogo simbdlico: imaginacao e imitacdo

Como o BT tem caracteristicas de um jogo simbdlico, exploraremos mais essa
categoria a seguir. Brincar com bonecas € um tipo de jogo simbdlico. Mesmo que sofra
influéncia do instinto maternal e das tendéncias familiares, na maioria dos casos, a boneca
serve apenas de ocasido para a crianga reviver simbolicamente sua propria existéncia, por um
lado, para melhor assimilar os seus diversos aspectos e, de outra parte, para liquidar os
conflitos cotidianos e realizar os desejos a serem saciados. Trata-se de uma construcao
simbdlica com multiplas funcbes (PIAGET, 2010).

O jogo simbolico representa uma situacdo sem relacdo direta com o objeto que lhe
serve de pretexto, objeto este que serve, simplesmente, para evocar a coisa ausente.

Diferentemente do jogo meramente motor, 0 jogo simbdlico tera uma imitacdo, pelo
menos aparente e, a0 mesmo tempo, uma assimilagcdo ludica (PIAGET, 2010). Um dos
principios do simbolismo é que possibilita a interiorizacdo da imitacdo, considerando a
imitacdo de coisas ou de pessoas (PIAGET, 2010).

A funcdo simbdlica consiste na capacidade que a crianca adquire de diferenciar
significantes e significados. Por meio de suas manifestagbes, ela torna-se capaz de
representar um significado (objeto, acontecimento) através de um significante diferenciado e
apropriado para essa representacdo (PIAGET, 1975).

Ao jogar simbolicamente ou imaginar e imitar, a crianga cria um mundo em que nao
existem sancgdes, coacdes, normas e regras, provenientes do mundo dos adultos, o que
possibilita a ela transformar a realidade com o objetivo de atender as suas necessidades e
desejos. Evidencia-se, assim, a importancia da funcdo simbolica como um meio que permite a
crianca expressar seus desejos, conflitos, etc. e adaptar-se gradativamente ao meio em que
vive (FREITAS, 2010).
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A crianga pequena, menos socializada que a de 7-8 anos tem necessidade de outro
sistema de significantes mais individual e mais motivado que sdo representados pelos
simbolos, cujas formas mais correntes se encontram no jogo simbolico ou de imaginacédo
(PIAGET, 2011, p.77).

Ao inserir-se no jogo simbdlico, a crianca representa situacdes de sua vida por meio
das brincadeiras. Oaklander (2010), em sua pratica clinica, sob o enfoque gestaltico, ressalta a
importancia do brincar para as criancas, ao explicar que, por meio da brincadeira, as mesmas
experimentam o seu mundo e aprendem mais sobre ele, o que representa fator essencial para o
seu desenvolvimento sadio. Na visdo da autora, a brincadeira € uma forma de autoterapia para
a crianca, por meio da qual, confusdes, ansiedades e conflitos sdo muitas vezes elaborados
(OAKLANDER, 2010).

Brincar serve como um meio de comunicacdo para a crianga, pois através da
brincadeira, um simbolismo pode substituir as palavras, uma vez que ela vivencia muitas
situacbes que ainda é incapaz de expressar verbalmente e, deste modo, utiliza a brincadeira
para formular e assimilar o que experimenta (OAKLANDER, 2010).

Delval (1998), baseado nas ideias de Piaget, acrescenta que, com o jogo simbolico, a
crianga torna-se capaz de transformar as situagdes vividas no seu cotidiano, situagdes estas
que sdo controladas pelos adultos que estdo a sua volta, por meio de normas e regras muito
rigidas, as quais, muitas delas, ela ndo consegue compreender. Dai a necessidade de entregar-
se as possibilidades que o jogo simbdlico proporciona, como um meio para expressar Sseus
desejos e conflitos para poder adaptar-se a esse mundo. O autor ressalta que, quando a crianca
da um significado diferente ao objeto em questdo, ao atribuir a sua boneca a¢des analogas as
suas e ao assumir o papel de sua mée, a imaginacdo simbdlica transforma-se em um jogo. O
jogo constitui, assim, um conjunto de seres ou eventos representados pelo simbolo, ou ainda,
objetos ou acontecimentos da sua prépria atividade e, em particular, da sua vida afetiva, os
quais sdo evocados e pensados gracas ao simbolo.

Na reproducdo de cenas reais, através de um jogo com bonecas, a imitagdo esta no seu
maximo, mas existe uma transposi¢do com intuitos subjetivos e ndo uma copia num padréo de
acomodacdo. Através das combinagdes simbolicas, o sujeito reproduz e prolonga o real,
passando o simbolo imaginativo a ser um meio de expressao e de ampliacdo, nunca um fim
em si (PIAGET, 2010).

Quando uma crianca atribui & sua boneca agdes analogas as suas, a imaginacao

simbolica constitui o instrumento ou a forma do jogo e ndo mais o seu conteldo, este €, ent&o,
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0 conjunto dos seres ou eventos representados pelo simbolo, ou seja, 0 objeto das proprias
atividades da crianca e, em particular, da sua vida afetiva, as quais sdo evocadas e pensadas
gracas ao simbolo (PIAGET, 2010).

O Jogo simbdlico pode ser utilizado com a fungdo de catarse e também para liquidar
uma situacdo desagradavel revivendo-a ficticiamente, por exemplo. Piaget (2010) cita uma
crianca de trés anos que ficou impressionada ao ver um pato morto sobre a mesa da cozinha.
No outro dia, ela foi encontrada, pelo seu pai, imdvel, estendida no sofa, com os bragcos ao
longo o corpo. E ao ser questionada sobre o que estava fazendo, se ela ndo estava se sentindo
bem ou se estava doente, ela respondeu: “ndo, eu sou um pato morto” (PIAGET, 2010).

O simbolismo proporciona a crianca a linguagem pessoal viva e dinamica,
indispensavel para exprimir sua subjetividade, intraduzivel somente na linguagem coletiva. O
jogo simbdlico permite a assimilacdo da realidade imaginada a impressdo corporal externa,
como acontece durante o sonho, ou seja, justamente na situagdo em que a assimilagéo atual,
de todo contato com a realidade presente, é dominada pela assimilacdo a atividade
propriamente dita. Neste ponto, o simbolismo inconsciente prolonga o simbolismo ludico,
mas prolonga-o levando as coisas até o ponto-limite, onde, na falta de qualquer acomodagéo
presente, a assimilacdo egocéntrica torna-se absor¢do imaginaria do mundo exterior e
supressdo da consciéncia do eu (PIAGET, 2010).

Quando verdadeiras representacdes sdo organizadas, como nas cenas que representam
a vida escolar ou 0 que se quiser, grandes aperfeicoamentos do simbolismo ganham vida em
relacdo aos simbolos rudimentares e globais com que as criangcas menores se contentam.
Nesse caso, o simbolo ludico se transforma, paulatinamente, em representacdo adaptada.

No jogo simbdlico temos a assimilacdo da realidade imaginada a impressdo corporal
externa, como acontece durante o sonho, ou seja, justamente na situacdo em que a assimilacao
atual, de todo contato com a realidade presente, é dominada pela assimilacdo a atividade
propriamente dita. Neste ponto, o simbolismo inconsciente prolonga o simbolismo ludico,
mas prolonga-o levando as coisas até o ponto-limite, onde, na falta de qualquer acomodacéo
presente, a assimilacdo egocéntrica torna-se absor¢do imaginaria do mundo exterior e
supressdo da consciéncia do eu (PIAGET, 2010).

O simbolo fornece a crianga 0s meios de assimilar o real aos seus desejos ou aos seus
interesses. Dos quatro aos setes anos, 0s simbolos podem ir se aproximando do real, de uma
representacdo imitativa da realidade (FREITAS, 2010).
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2.4.3.2 Evolucgéo do jogo simbolico

Piaget (2010), ao falar sobre a evolucdo do jogo simbdlico, descreve que inicialmente
a forma mais primitiva do simbolo ludico é o simbolismo ou esquema simbdlico, o qual
indica a passagem do jogo de exercicio (estadgio sensério-motor) para o jogo simbdlico e
apresenta grande importancia para o destino seguinte do jogo.

O simbolismo manifesta-se quando a crianca faz de conta que dorme, que se lava, que
penteia seu cabelo, que muda de roupa, ou seja, s6 entra em a¢do um esquema atribuido a
conduta do préprio sujeito. Piaget (2010) assinala a fase do simbolismo como suficiente para
garantir a prioridade da representacdo sobre a acdo pura, 0 que permitira ao jogo assimilar o
mundo exterior ao eu, por meios muito mais poderosos do que os do simples exercicio.

A partir da aquisicdo sistematica da linguagem, a qual marca o final do estagio
sensorio-motor e inicio do pré-operacional, é possivel verificar o nascimento de uma série de
formas novas de simbolos ludicos. Piaget (2010) classifica a evolucdo do jogo simbdlico por
meio de trés fases (I, Il e I1).

Na fase I, hd& uma completa dissociacdo entre o significante e o significado, ou seja, a
crianca adquire a capacidade de representar um objeto ausente ou um evento ndo percebido,
por meio de simbolos ou signos, isto é, significados diferenciados de seus significantes.

Ainda na fase |, Piaget (2010) explica que existem 0s jogos que envolvem
combinacBes simbdlicas e que predominam, principalmente, no estadgio pré-operacional, a
partir dos trés a quatro anos de idade. Nessa fase, a crianga torna-se capaz de representar
cenas reais cada vez mais extensas e com mais detalhes.

Na fase Il, a sua primeira caracteristica se refere a ordem relativa das construcbes
ludicas. Ainda nesta faixa etaria, Freitas (2010) concorda com Piaget de que 0s jogos
simbdlicos ndo apresentam reducdo em nimero nem em intensidade afetiva, ele aproxima-se
ainda mais do real, como uma representacdo imitativa da realidade.

O autor percebeu, como segunda caracteristica da fase |1, a crescente preocupagao em
relacdo a imitacdo exata do real, ou seja, os detalhes que compdem uma cena Ss&o
reproduzidos com um maior cuidado, o que implica uma fuséo interessante. Observa-se que
essas construcfes coordenam cada vez mais o exercicio ludico sensorio-motor e intelectual
com o préprio simbolo (PIAGET, 2010).

As condicgdes da acdo numa situacdo de brinquedo podem sofrer alteragdes, contando

que o conteddo e a sequéncia da agdo correspondam obrigatoriamente a situacdo real. Como
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um exemplo disso, podemos destacar uma crianga brincando de “vendedor”. Nesse caso o
produto que se destina a venda pode ser substituido, mas a sequéncia de a¢es que implica no
ato de vender ndo pode ser modificado (LEONTIEV, 1998).

A terceira caracteristica da fase Il dos jogos de quatro a sete anos refere-se ao inicio do
simbolismo coletivo com diferenciagdo e ajustamento de papéis. Esses jogos favorecem o
progresso da socializacdo, o que possibilita uma representacdo de ideias mais coerente e
ordenada. Esse duplo progresso contribui para a transicdo do egocentrismo para a
reciprocidade (PIAGET, 2010).

A crianca de dois a sete anos, aproximadamente, passa a contar com a possibilidade de
representar as acoes, as situacdes e os fatos da vida dela, ao manifesta-las por meio da
construcdo da imagem mental, imitacdo diferida, jogo simbdlico, linguagem e desenho
(PIAGET, 2010).

Piaget (2010) explica que, dos sete aos oito anos, ocorre o inicio da fase Ill, onde ha
uma modificacdo muito clara em relagdo ao simbolismo ludico e a socializacdo, cujos reflexos
recaem sobre o pensamento. O autor descreve esta fase como o Ultimo periodo situando-o
entre os sete e o0ito anos e onze a doze anos (estagio operacional concreto).

Nesta fase, ocorre um declinio do simbolismo ludico que cede lugar aos jogos de
regras e a construcdes simbolicas cada vez menos deformantes e cada vez mais proximas do
trabalho seguido e adaptado. Observa-se um avanco nas construgdes, trabalhos manuais,
desenhos, que se apresentam cada vez melhores e mais adaptados ao real (PIAGET, 2010).

A crianga, ao longo desse periodo, por meio da socializacdo e de uma coordenagédo
cada vez mais estreita dos papéis, passa a abandonar o jogo egocéntrico e a participar de jogos
de regras, os quais envolvem a cooperagdo entre os participantes e favorecem a adaptacdo
social (PIAGET, 2010).

2.5 O brincar segundo a Teoria de Vygotsky

Considerando que a sessdo de BT, neste estudo, foi realizada no ambiente hospitalar,
onde a crianga encontrava-se para realizar o cateterismo cardiaco, gerando a expectativa de
um procedimento técnico de cuidado a saude, possivelmente distante de alguma atividade
ludica, o brincar também assume um carater instrucional e catértico fortemente influenciado

pelo ambiente.
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Neste contexto, a reflexdo sobre o brincar envolve a anélise a partir das fases do
desenvolvimento e do jogo simbolico propostas por Piaget e a compreensdo de como a
crianca assume papéis e faz uso do “faz-de-conta” enquanto brinca e como isto pode
influenciar no seu comportamento em uma realidade futura. Esta influéncia do contexto e do
ambiente tornou necessaria a aproximacao entre o referencial tedrico de Piaget e Vygotsky.

Dongo-Montoya (2013), ao discutir sobre os pontos de divergéncia e convergéncia
entre Piaget e Vygotsky, destaca que ha um acordo basico sobre o papel do meio social na
explicacdo do desenvolvimento do pensamento e da linguagem da crianga, embora ressalte a
divergéncia entre os autores no que tange ao fendmeno do egocentrismo cognitivo e sobre 0s
mecanismos de formacdo dos conceitos na crianca.

Dongo-Montoya (2013) afirma que a critica de Vygotsky em relacdo a Piaget ndo €
dirigida ao papel do meio social na formacdo do pensamento légico e comunicativo, que
também é defendida por Piaget. A critica € direciona ao papel da linguagem egocéntrica no
processo de interiorizacdo da fala, que define a direcdo do desenvolvimento do pensamento.
A evolucdo do pensamento da crianca é explicada, para ambos 0s autores, pela acdo de fatores
exogenos (pressdo do meio social, interacdo social, etc.) sobre os processos enddgenos. A
diferenca reside no interesse de Piaget pelos processos de centracdo — descentracdo e de
Vygotsky pelos processos de interiorizacdo da linguagem.

Percebe-se que ambos 0s autores concebem o processo de aprendizagem infantil a
partir da interacdo entre crianga-objeto-meio. As divergéncias parecem traduzir uma viséo
influenciada, no caso de Piaget, pelo paradigma cientifico cartesiano baseado no pressuposto
de causa-efeito. No caso de Vygotsky a aprendizagem infantil € considerada a partir de
maultiplos fatores de interferéncia remetendo a um pensamento sistémico.

Queiroz, Maciel e Branco (2006, p.177), ao analisarem a atividade de brincar a partir
de diferentes autores, dentre eles Piaget e Vygotsky, sob um olhar sociocultural construtivista

afirmam que:

O ato de brincar, uma acdo mediada pelo contexto sociocultural e o
significado construido pela crianca sobre a funcdo de determinados objetos e
da sua participagdo em certas brincadeiras, ndo € estatico. De um lado existe
dependéncia dos sistemas de significacdo coletivamente compartilhados pelo
grupo a que a crianga pertence, envolvendo crencgas e valores dos adultos
responsaveis por ela (mde ou professora). De outro lado, existe a versdo

construida pela crianca sobre os padrfes sociais, a partir dos referenciais
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transmitidos pelo grupo a que pertence, mas que sao ressignificados no seu
cotidiano e nas suas interagdes com seus pares € com ‘outros sociais’. Desta
forma, a crianga recria seu espaco de brincadeira, com novos cenarios,
inventando funcdes para os objetos, dando-lhe um sentido de acordo com os
padrdes aprovados socialmente (QUEIROZ; MACIEL; BRANCO, 2006,
p.177).

Reconhecemos que existem divergéncias e convergéncias entre Piaget e Vygotsky,
entretanto, entendemos que, neste estudo, a reflexdo sobre o comportamento da crianga
durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico, a ligacdo entre a brincadeira e a realidade,
também conduzida sob o olhar de Vygotsky, complementara e enriquecera a discussao no que
diz respeito ao simbolismo presente na brincadeira, 0 aprendizado de papéis sociais por parte
da crianga a partir do brincar e, em especial, as descricdes em relagdo ao uso do “Faz-de-
conta”, bem como a influéncia do meio no desenvolvimento da crianga. Este discernimento
estd de acordo com o que Dongo-Montoya (2013) afirma que “tanto Piaget quanto Vygotsky
concebem o faz-de-conta como atividade muito importante para o desenvolvimento”.

Para distinguir o brincar de outras formas de atividade, Vygotsky (1998) afirma que
no brinquedo a crianga cria uma situacdo imagindria. A imaginacdo é um processo
psicolégico novo para ela, representa uma forma especificamente humana de atividade
consciente. Ele também diz que é incorreto conceber o brinquedo como uma atividade sem
propasito.

Vygotsky (1998) ndo define brinquedo como uma atividade que da prazer a crianga,
até mesmo porque, algumas a¢des, como chupar chupeta, pode ser mais prazerosa e, por outro
lado, alguns jogos, como 0s esportivos, de competicdo, com muita frequéncia podem ser
acompanhados de desprazer, quando o resultado é desfavoravel a crianca. No entanto, mesmo
que 0 prazer ndo possa ser visto como uma caracteristica definidora do brinquedo, néo se
pode ignorar que ele satisfaz certas necessidades da crianca.

Para Vygotsky (1998) o brincar é essencial para o desenvolvimento cognitivo da
crianga, pois 0s processos de simbolizacdo e de representacdo a levam ao pensamento
abstrato. Elkonin (2009), avancando nos estudos de Vygotsky, elaborou a lei do
desenvolvimento do brinquedo. Para este autor, o brincar passa por momentos evolutivos. A
brincadeira vai de uma situacdo inicial, na qual o papel e a cena imaginaria sdo explicitas e as
regras latentes, para uma situacdo em que as regras sdo explicitas e o papel e a cena

imaginaria latentes.
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O brincar ¢ uma atividade humana criadora, na qual imaginacdo, fantasia e realidade
interagem na produgao de novas possibilidades de interpretacdo, de expressao e de agdo pelas
criangas, assim como de novas formas de construir relacdes sociais com outros sujeitos,
criangas e adultos (VYGOTSKY, 1998).

A crianga pequena tem uma tendéncia a satisfazer seus desejos imediatamente.
Normalmente, o intervalo entre um desejo e a sua satisfacdo € extremamente curto.
Certamente ndo se encontra com idade inferior a trés anos uma que queira fazer algo daqui a
alguns dias, no futuro. Suponha-se que uma crianga (talvez com dois anos de idade) queira,
por exemplo, se colocar no lugar da mée. Ela quer isso imediatamente, se ndo puder té-lo
podera ficar mal-humorada, mas, facilmente, podera ser distraida e acalmada de forma a
esquecer seu desejo (VYGOTSKY, 1998).

Sobre o brinquedo na idade pré-escolar, Vygotsky (1998) afirma que:

“No principio da idade pré-escolar, quando surgem os desejos que nao
podem ser imediatamente satisfeitos ou esquecidos, e permanece ainda a
caracteristica do estado precedente de uma tendéncia para a satisfagdo
imediata desses desejos, o comportamento da crianga muda. Para resolver
esta tensdo, a crianca em idade pré-escolar envolve-se em um mundo
ilusorio e imaginario onde os desejos ndo realizaveis podem ser realizados, e

esse mundo ¢é o que chamamos de brinquedo.” (VYGOTSKY, 1998, p. 122)

Vygotsky (2001) explica que, no final da idade pré-escolar, aproximadamente aos seis
anos, a crianca tem a necessidade de realizar atividades como guiar um carro e remar um
barco sozinha, mas ela ndo pode agir assim porque ainda ndo dominou as operacdes exigidas
pelas condicdes reais da acdo. Essa contradicdo entre, por um lado, sua necessidade de agir e,
por outro, a impossibilidade de executar as operacOes exigidas, apenas pode ser solucionada
pela atividade ladica, em um jogo. SO no brinquedo as operacdes e condigdes exigidas podem
ser substituidas por outras, preservando o proprio conteldo da agdo. Na idade escolar, o
brinquedo ndo desaparece, mas permeia a atitude em relacdo a realidade (VYGOTSKY,
1998).

No bringuedo, o significado torna-se o ponto central e os objetos sdo deslocados de
uma posicdo dominante para uma posi¢io subordinada. E preciso levar em conta também que

a crianga considera a propriedade das coisas, mudando no entanto seu significado. Por
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exemplo, ela aceita que um cabo de vassoura pode ser considerado um cavalo porque pode ser
utilizado como tal, ja um cartdo postal ndo pode ser. Os adultos, porém, aceitariam essa
alusdo pois podem fazer o uso consciente do simbolo (VYGOTSKY, 1998).

Conforme Vygotsky (1998, p. 126), “€¢ no brinquedo que a crianga aprende a agir
numa esfera cognitiva, ao invés de uma esfera visual externa, dependendo das motivagdes e
tendéncias internas, e ndo pelo dos incentivos fornecidos pelos objetos externos”. No
brinquedo a crianca segue o caminho do menor esforco, ela faz 0 que mais gosta de fazer
porque o brinquedo esta unido ao prazer, e a0 mesmo tempo, aprende a seguir 0s caminhos
mais dificeis, subordinando-se a regras e, consequentemente, renunciando ao que ela quer,
uma vez que essa sujeicao e a renuncia a acao impulsiva constitui 0 caminho para o prazer no
brinquedo (VYGOTSKY, 1998).

A brincadeira oferece as criancas uma ampla estrutura basica para mudancas das
necessidades e tomada de consciéncia como agdes na esfera imaginativa, criacdo das
intencdes voluntarias, formacédo de planos da vida real, motivacGes intrinsecas e oportunidade
de interagir, que contribuirdo para o seu desenvolvimento (QUEIROZ, 2006).

O atributo essencial do brinquedo é que uma regra se torna um desejo. Satisfazer as
regras € uma fonte de prazer. O brinquedo cria na crianca uma nova forma de desejos,
ensinando-lhe a desejar relacionando seus desejos a um “eu” ficticio, ao seu papel no jogo e
suas regras. Desta forma, as maiores aquisices de uma crianca sdo obtidas através do
brinquedo, aquisicBes estas que, no futuro, irdo se tornar seu nivel basico de acdo real e
moralidade (VYGOTSKY, 1998).

Uma crianca ndo se comporta de forma puramente simboélica no brinquedo. Ao invés
disso, ela realiza seus desejos permitindo que as categorias basicas da realidade passem
através de sua experiéncia. No brinquedo, a crianca se comporta além do comportamento
habitual de sua idade, afora de seu comportamento diario, € como se ela fosse maior do que é
na realidade (VYGOTSKY, 1998).

Na infancia pré-escolar, os jogos ultrapassam agora 0s estreitos limites da
manipulacdo dos objetos que a cercam e a crian¢a penetra em um mundo mais amplo,
assimilando-o de forma eficaz. A instrucdo que se desenvolve em primeiro lugar ja nesta fase,
surge incialmente no brinquedo que € a atividade principal deste estagio do desenvolvimento
(VYGOTSKY, 2001).

Esta atividade ndo é denominada como principal pela frequéncia que é realizada, e

sim, porque é aquela em conex&o com a qual ocorrem as mais importantes mudangas no
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desenvolvimento psiquico da crianga e dentro da qual se desenvolvem processos psiquicos
que preparam o caminho da transicdo da mesma para um novo e mais elevado nivel de
desenvolvimento. Os processos infantis da imaginacdo ativa sdo inicialmente moldados no
brinquedo (VYGOTSKY, 2001).

Segundo Vygotsky (1987), no brinquedo, a criangca projeta-se nas atividades dos
adultos, ensaiando atitudes, valores, habitos, significados que se encontram muito além de
suas possibilidades efetivas e que, no entanto, deverdo ser posteriormente incorporados a sua
forma de agir e pensar. Mesmo existindo uma grande distancia entre o comportamento na
vida real e o comportamento no brinquedo, a atuagdo no mundo imaginario através da
brincadeira cria zonas de desenvolvimento proximal que proporcionam saltos qualitativos no
desenvolvimento e na aprendizagem infantil. Ao incorporar o papel de mae, por exemplo, ela
esta, ao mesmo tempo, tomando consciéncia das regras que regem o comportamento maternal
(VYGOTSKY, 1987).

Enquanto brinca, a crianca reproduz regras, vivencia principios que esta percebendo
na realidade. Logo, as interacdes requeridas pelo brinquedo possibilitam a internalizacdo do
real, promovendo o desenvolvimento cognitivo (VYGOTSKY, 1987).

Em relacdo aos principios psicolégicos da brincadeira pré-escolar, Vygotsky (1987)
afirma que é preciso descobrir aquilo que é especifico em cada estagio de seu
desenvolvimento. A estrutura da atividade ludica é tal que ocasiona o surgimento de uma
situacdo ludica imaginaria, por exemplo, a crianca pode utilizar uma vara como se fosse um
cavalo e isso indica que ha algo imaginario no jogo. A vara adquire um sentido ludico.
Entretanto ndo é a imaginacdo que determina a ac¢do, mas sdo as condi¢des da acdo que
tornam necessaria a imaginacdo e ddo origem a ela (VYGOTSKY, 1987).

Vygotsky (2001, p. 130) relaciona a fantasia com a realidade e suas influéncias na vida

da crianca e seu desenvolvimento:

[...] ndo surge de uma fantasia artistica, arbitrariamente construida no mundo
imaginario da brincadeira infantil; a propria fantasia da crianca €
necessariamente engendrada pelo jogo, surgindo precisamente neste
caminho, pelo qual a crianca penetra a realidade (VYGOTSKY, 2001, p.
130).

E através do brinquedo que a crianca tem a oportunidade de observar e refletir o

mundo ao seu redor. Conforme os papéis e entendimentos sdo internalizados pela crianga, ela
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atribui significados aos objetos utilizados na brincadeira a partir da representagdo da situacéo
imaginaria, assumindo um carater simbolico (VYGOTSKY, 1998.)

O brinquedo é uma importante fonte de promocéo do desenvolvimento, brincadeira do
faz-de-conta. A crianca aprende a atuar numa esfera cognitiva que depende de motivacoes
internas. Passa a criar uma situacdo ilusoria e imaginaria. Toda situacdo imaginaria contém
regras de comportamento condizentes com aquilo que esta sendo representado (VYGOTSKY,
1998).

A brincadeira do faz-de-conta também é conhecida como brincadeira simbdlica, e é
nela que fica totalmente visivel a presenca de situacfes imaginéarias. Segundo Kishimotto
(2005), ela aparece nas representacdes e na linguagem, quando a crianca completa seus dois
ou trés anos e comeca a lidar com o significado dos objetos e expressar seus sonhos e
fantasias, aprendendo a assumir papéis que vivencia em seu contexto social.

Vygotsky (1998) descreve que a brincadeira do faz-de-conta cria uma zona de
desenvolvimento proximal pois, no momento em que a crianca representa um objeto por
outro, ela passa a se relacionar com o significado a ele atribuido e ndo mais com ele em si
mesmo.

O que é uma brincadeira de papéis para ela hoje, no futuro, se tornard uma maneira de
lidar com as situacdes, fazendo com que ela descubra, através das brincadeiras, formas de agir
perante a sociedade (VYGOTSKY, 1998).

Antunes (2005) afirma que através das brincadeiras é que a crianga consegue construir
seu mundinho e viver nele seus anseios, suas expectativas do que € o mundo adulto através do
mundo do “faz de conta” que ela acaba por viver.

O “faz-de-conta” permite ndo s6 a entrada no imaginario, mas a expressdo de regras
explicitas que se materializam nos temas das brincadeiras. O contetido imaginario provém de
experiéncias anteriores adquiridas pela crianca em diferentes contextos. Ela € capaz de imitar
diversos papéis, passando a fazer de sua brincadeira praticamente um teatro (KISHIMOTO,
2005, p. 38).

Com relacdo ao faz-de-conta, Sperb e Conti (1998) descrevem trés categorias séo elas:
a primeira quando a crianca utiliza representagcdes primarias, isto €, vé o mundo de forma
direta e imediata, substituindo o objeto, por exemplo a mée, pelo pai. A segunda, mais
complexa, emerge quando ela usa representacfes secundarias, que sdo as representagdes de
representaces ou metarepresentacGes, atribuindo propriedades imaginérias aos objetos ou

eventos quando, por exemplo, ela, em interacdo com um parceiro de brincadeira, propde que
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ele faca de conta que o tempo hoje estd 6timo (quando, na verdade, esta chovendo) ou que
limpe o rosto da boneca que esta sujo (sem estar). Neste momento, ela vai além do significado
comum dos objetos ou dos eventos sem, entretanto, confundir realidade/nao-realidade. Por
ultimo, a terceira categoria, em uma das formas mais avancadas do faz-de-conta, o objeto €
imaginario, por exemplo “Faz-de-conta que neste prato tem bolo; neste copo, refrigerante”.

Observa-se na categorizacdo de Sperb e Conti (1998) que o faz-de-conta € uma
brincadeira que, além de envolver a operacdo de processos mentais, requer também a
metarepresentacdo, pois a propriedade de opacidade suspende o compromisso com referéncia
a “verdade”. Assim, ele relata a possibilidade de a crianca possuir a habilidade de entender
sua propria mente e a dos outros, como mostram os resultados do estudo de Jou e Sperb
(1999) que verificaram que criancas com idade média de 5 anos e 2 meses utilizaram as
atividades de metarepresentagdo nas “formas planejadas” ¢ o “entender o faz-de-conta no
outro”. Concluiram que a atividade metarepresentativa apresentou-se tanto na brincadeira do
faz-de-conta quanto no uso de termos mentais das criancgas investigadas. Portanto, nessa faixa
etaria, ela pode possuir uma teoria da mente, a medida que evidencia a habilidade em
entender a sua e a dos outros.

Numa situacdo de brinquedo, a imaginacdo da criangca € uma atividade
especificamente humana e consciente, que surge da acdo. Em suas acOes, ela representa
situacOes as quais ja foram, de alguma forma, vivenciadas por ela em seu meio sécio-cultural,
Ou seja, a sua representacdo no brinquedo estd muito mais préxima de uma lembranca de algo

que ja tenha acontecido do que da pura imaginacao (VYGOTSKY, 1998).

2.6 O brincar no cuidado a crian¢a hospitalizada: o caminho ludico do imaginario a

realidade

2.6.1 A brincadeira no cenario hospitalar

Apesar das restrices fisicas impostas pela doenca e independentemente da idade, as
criangas continuam interessadas em brincadeiras no ambiente hospitalar. A brincadeira
influencia a formagdo do comportamento social da crianca e cada brinquedo, cada tipo de
brincadeira, pode trazer beneficios que a acompanhardo por toda a sua vida (KICHE,
ALMEIDA, 2009; PEDRO et al., 2007).
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A palavra brincar tem origem latina. Vem de vinculum que quer dizer laco, algema,
vinculo e e derivada do verbo vincire, que significa prender, seduzir, encantar. Vinculum
virou brinco e originou o verbo brincar, sinénimo de divertir-se (CUNHA, 2010).

Independentemente de época, cultura e classe social, o brincar faz parte da vida da
crianca. Ao brincar, ela o faz de modo concentrado, por isso, pode ser considerado um ato
sério. Através do brincar, a crianca afirma seu ser, divulga seu poder e sua autonomia, explora
o mundo, faz ensaios, compreende e assimila gradativamente suas regras e padrdes. E por
meio desta atividade, que as criancas aprendem regras, limites e obtém objetivos claros, de
forma voluntéria e prazerosa. Por isso, ndo brinca apenas para “passar 0 tempo”, ela é
motivada a brincar por meio de processos intimos, desejos, problemas e ansiedades
(FIGUEIREDO, 2004).

Brincadeira é coisa séria, pois brincando, a crianca interage, aprende a lidar com o
mundo que a cerca, forma sua personalidade, recria situaces do cotidiano e se expressa. O
brincar € uma importante forma da crianca expressar-se, desenvolver suas habilidades de
criacdo, de relacionar-se e de interagir (LIRA; RUBIO, 2014).

O brincar também pode ser utilizado como uma forma de linguagem para facilitar a
expressao e comunicagdo no espaco terapéutico. Por meio do brincar, pode-se favorecer
reconfiguracGes necessarias ao bem-estar da crianca e ao resgate de um funcionamento
saudavel na sua interacdo com o meio (RODRIGUES; NUNES, 2010).

Machado (2014) define brinquedo como:

“tudo aquilo do mundo real que for usado pela crianga para fazer suas
experiéncias e descobertas, como também, para expressar-se e lidar com seu
mundo interno e subjetivo diante da realidade desses objetos, das coisas
concretas e objetivas” (MACHADO, 2014).

Segundo Wajskop (2008), o brinquedo é o objeto de uso proprio da infancia, de cuja
acao ladica e pura decorréncia. Ele propicia a imaginacao de situacGes e historias diferentes e
isso é que faz dele um objeto especial. Os brinquedos trazem em si um conjunto de imagens
que convida as criangas a brincar e que estdo associados a um contexto cultural especifico
(WAJSKOP, 2008).

Brown (2001) destaca o valor terapéutico do brincar e descreve os seguintes beneficios

desta atividade: a distracdo do medo, preocupacdo ou estresse; a promogédo de uma relagdo
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terapéutica e de ajuda entre a crianga e o adulto; a possibilidade de manutencdo de um aspecto
da vida normal, por meio de atividades da infancia, entre outros. Por esses motivos, o brincar
pode ter efeitos positivos para criangas que vivenciam situacdes de estresse, medo e ansiedade
associadas a doengas (BROWN, 2001).

A maioria das intervencdes psicologicas no contexto pediatrico utiliza a caracteristica
ludica, em que o brinquedo tem sua funcdo de diversdo estendida a possibilidade de
elaboracdo de sentimentos e aprendizagem de novos comportamentos. Assim, 0 componente
ludico do procedimento passa a ter funcdo educativa e terapéutica (MOTTA; ENUMO, 2010).
Knell (1993) afirma que o uso de programas de intervencdo em hospitais, que incluem o
brincar, sdo recursos frequentemente utilizados para o enfrentamento dos efeitos traumaticos
do tratamento médico.

Em busca de minimizar a ansiedade e obter melhor adaptacdo da crianca e seus
familiares durante o tratamento sdo necessarias orientacdes relativas a internacdo, a doenca,
exames ou procedimentos invasivos, incentivar a participacdo dos pais, acolher as angustias e
compreender as manifestacdes de medo, depressdo e negacdo. Este acompanhamento tem o
objetivo de desenvolver na crianca estratégias de enfrentamento para que se torne mais
participativa e, assim, prevenir alteracdes indesejaveis no pré e pds-cirargico (CROTI et al.,
2013; MELLO, RODRIGUES, 2008; FINKEL, ESPINDOLA, 2008)

Em relacdo ao cuidado e suas tecnologias, destacam-se trés categorias para tecnologias
de trabalho em saude: “tecnologias duras” que referem-se as maquinas, equipamentos,
instrumentos e conformam em si saberes e fazeres bem estruturados e materializados;
“tecnologias leve-duras”, que correspondem a0 conhecimento técnico, saberes agrupados que
direcionam o trabalho, normas, protocolos e o conhecimento produzido nas diversas areas do
saber e “tecnologias leves” que dizem respeito as relacdes que sdo fundamentais para o
cuidado e se referem a um jeito ou atitude proprios do profissional que sofre influéncia da
intencionalidade vinculada ao campo cuidador, ao seu modo de ser, a sua subjetividade
(MERHY, 2002).

No exercicio da enfermagem, o ato de cuidar esté intrinsicamente ligado a utilizacdo
de tecnologias leves pois relacionam-se as diversas formas de interacdo com o cliente,
possibilitando a comunicagdo, o acolhimento, vinculo e responsabilizacdo, o que permeia as
acOes de educacdo em saude. A utilizagdo de tecnologias de baixo custo no cuidado em salde

no ambito hospitalar pode contribuir com a seguranca no preparo para o procedimento,
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melhora da relacdo custo-beneficio, efetiva comunicacdo entre profissionais de salde e
criancas/familiares (BARRA et al., 2006).

O preparo prévio para a cirurgia pode ajudar as criancas e seus familiares na reducao
da ansiedade, angustia e raiva, que, se ndo forem trabalhados, estdo associados a resultados
negativos incluindo ineficaz controle da dor pés-operatéria, problemas de sono, e delirio.
Providenciar para a crianca informacdo apropriada a sua idade, antecipadamente a cirurgia,
pode promover confianca, reduzir a incerteza, corrigir mas-concep¢des, aumentar a auto-
eficacia, e minimizar a angustia (DEMASO; SNELL, 2013).

O beneficio ndo é s6 na preparacdo psicologica da crianca para o procedimento
invasivo, mas também, consiste em permitir aos pais compreender e colaborar com essa
dificil situacdo, ajudando-os a recuperar a autoridade parental e proporcionar melhor adeséo
ao tratamento apo6s a alta hospitalar. Esses resultados podem reverberar para além da situacdo
de cirurgia e interferir nas relacbes entre a crianga, sua doenca e sua familia (FINKEL;
ESPINDOLA; MUALEN, 2013). E igualmente importante ser aberto e honesto com as
criancas, fornecendo informacdes relacionadas a cirurgia num nivel apropriado para a idade.
Elas podem ser informadas sobre o que v&o ver, ouvir, sentir e cheirar antes, durante e depois
da cirurgia. Ao fazer isso, é importante ser verdadeiro e, a0 mesmo tempo, 0 menos
assustador possivel, visto que criancas que foram informadas de maneira nao verdadeira (ex.:
gue uma injecdo ndo vai doer) tendem a ser menos confiantes no futuro (DEMASO; SNELL,
2013).

A cirurgia e a hospitalizacdo configuram fatores de risco para a sensacdo de seguranca
da crianca. Mesmo com uma preparacao prévia, a experiéncia com novas pessoas e eventos
inesperados em um ambiente desconhecido pode acarretar uma sensacdo de ruptura e
incerteza. Ansiedade e critica dos pais durante os procedimentos médicos e hospitalizacfes
sdo repetidamente associadas com aumento da angustia nas criancas. As aflicdes dos pais
podem interferir na habilidade deles de responder as necessidades emocionais de seus filhos,
de ajudar na elaboracdo de estratégias de enfrentamento efetivas e nos resultados imediatos e
de longo prazo (DEMASO; SNELL, 2013).

Procedimentos cirdrgicos podem ser interpretados pela crianga como uma punicao por
um mau comportamento, principalmente pelos pré-escolares por terem habilidade reduzida
em recordar e compreender a informacdo destinada a prepara-los para a cirurgia. Os pré-
escolares apresentam maior probabilidade em engajar-se em comportamentos evasivos ja que

ndo sdo capazes de utilizar estratégias de enfrentamento produzidas por eles mesmos. Esta
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inabilidade as deixa confiantes na ajuda dos seus pais e do ambiente hospitalar com as
estratégias de enfrentamento (DEMASO; SNELL, 2013).

As tarefas desenvolvimentais primarias de criancas em idade escolar sdo o dominio e
o0 controle. A perda do controle que elas experienciam quando encaram uma cirurgia desafia
essas necessidades emocionais béasicas e pode gerar ansiedade e desamparo. A crianca em
idade escolar pode ficar preocupada com os efeitos das intervengdes em seu corpo o que pode
desencadear o0 medo de danos corporais e morte. Entretanto, as respostas comportamentais
negativas aos procedimentos diminuem nessa faixa etaria quando comparado com a fase pré-
escolar, ja que neste periodo as criancas sdo capazes de empregar um mais amplo repertorio
de estratégias de enfrentamento auto-geradas, como por exemplo: distracdo ativa, auto-
conversa e técnicas de relaxamento devido ao seu avancado nivel de desenvolvimento
cognitivo (DEMASO; SNELL, 2013).

A cirurgia e a hospitalizacdo podem criar na crianga uma sensacao de que tudo esta
sendo feito por ela e que ndo tem nenhum poder de fala nesse assunto. Ofertar a ela escolhas
quando possivel pode ajudar nisso (DEMASO; SNELL, 2013). A possibilidade de as criancas
colaborarem mais durante um procedimento doloroso, pode estar associada a oportunidade
que tiveram para dramatiza-lo antes de vivencia-lo e de conhecerem o que lhes ird acontecer,

minimizando, assim, a elaboracdo de fantasias tdo comuns nessa idade (RIBEIRO, 1997).

2.6.2 Uso do Brinquedo Terapéutico na assisténcia a crianca

Mesmo quando a crianca adoece ou é hospitalizada, a necessidade de brincar é
mantida e possibilita que ela se sinta mais segura durante o trans-operatorio em um ambiente
estranho (LEITE; SHIMO, 2008). Uma vertente das atividades do brincar é o BT que € um
brinquedo estruturado, segue os principios da ludoterapia e apresenta objetivos especificos a
serem alcancados. O seu uso possibilita o alivio da ansiedade causada por experiéncias
atipicas para a idade, que costumam configurar-se como ameagadoras, 0 que requer uma
intervencdo que favoreca o enfrentamento pela crianca/familia que serd submetida a um
procedimento invasivo de alta complexidade (STEELE, 1981).

Existe diferenca entre ludoterapia e o BT. A ludoterapia é uma técnica psiquiatrica
usada para tratamento de criangas com distarbios emocionais, neuréticas ou psicéticas. Pode
ser realizada por psic6logo, médico ou enfermeiro psiquiatra. Tem como objetivo promover a

compreensdo, pela crianga, de seus proprios comportamentos e sentimentos. O terapeuta
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reproduz para ela suas expressoes verbais, ndo-verbais e as interpreta. As sessdes tém duragéo
de 30 minutos a uma hora e podem ser realizadas durantes meses (RIBEIRO, 2009).

No Brasil, o uso do BT iniciou-se no final da década de 1960 com o objetivo de
proporcionar menor sofrimento ocasionado pela separacdo dos pais, favorecer maior
cooperagdo ao tratamento e maior aproximacgdo entre o adulto e o paciente pediatrico
(CINTRA; SILVA; RIBEIRO, 2006).

O BT pode ser utilizado para qualquer crianca, por enfermeiro ou qualquer
profissional de saude adequadamente capacitado. Tem como objetivo permitir compreender
as necessidades e os sentimentos da crianga. A sessdo de BT tem duracdo, em média, de 15 a
45 minutos (RIBEIRO, 2009). O seu uso favorece a aproximagdo e comunicacdo entre a
crianca, familiares e equipe de salde, a compreensdo da técnica e da necessidade da
intervencdo, o relaxamento das tensbes determinadas pelos procedimentos e uma melhor
compreensdo do significado que as criangas atribuem as suas vivéncias, além de alegrar e
descontrair o ambiente e de tornar o tempo de espera do atendimento agradavel (RIBEIRO,
ALMEIDA, BORBA, 2008; FRANCISCHINELLI, ALMEIDA, FERNANDES, 2012).

Devido a abrangéncia da sua utilizacdo, o BT pode ser classificado em trés tipos:
dramético ou catartico, que propicia a crianca dramatizar experiéncias novas, dificeis de
serem verbalizadas e, tornar-se emocionalmente segura; capacitador de funcées fisioldgicas,
no qual a crianga participa de atividades para melhorar seu estado fisico, por intermédio de
brincadeiras que reforcam e envolvem seu préprio cuidado, potencializando o uso destas
funcdes de acordo com sua condi¢do; e o instrucional ou preparatério, que visa preparar a
crianca, por meio de uma brincadeira, para procedimentos aos quais sera submetida, a fim de
promover sua compreensdo sobre o tratamento e clarear conceitos errébneos (VESSEY,
MAHON,1990). Desta forma, o brinquedo torna-se terapéutico quando promove o bem-estar
psicofisioldgico da crianca (ANGLIN, 1993).

O BT pode ser utilizado como ferramenta de educacdo em saude para favorecer o
enfrentamento pela crianga/familia que serd submetida a um procedimento invasivo de alta
complexidade. Os enfermeiros desempenham um papel fundamental para ajudar as criangas a
enfrentarem o estresse da cirurgia (BROOME, 1990; ZIEGLER, PRIOR, 1994). No entanto, a
preparacdo psicologica pre-operatoria para criancas permanece inadequada (O'CONNER-
VON, 2000).

O brinquedo pode ser utilizado na assisténcia de enfermagem a crianca para, ademais

de satisfazer a necessidade recreativa e contribuir para o seu desenvolvimento, ser um recurso
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para propiciar alivio das tensdes. A utilizacdo do brinquedo no preparo da crianga que sera
submetida a um procedimento invasivo apresenta vantagens para ela, sua familia e também
para os profissionais da equipe de satude (RIBEIRO, ALMEIDA, BORBA, 2008).

Erickson (1958), um pioneiro no estudo do BT com criangas hospitalizadas,
demonstrou os beneficios de usar este tipo de intervencdo para pré-escolares internados para
serem submetidos a um procedimento médico invasivo. Desde entdo, numerosos estudos tém
exposto os beneficios do BT em criancas (ARMSTRONG 2000; O'CONNOR; DRENNAN,
2003; WANG, LO 2006; LI, LOPEZ, 2008), especialmente para aqueles que sdo submetidos
a procedimentos invasivos (WOLFER; VISINTAINER, 1975; LI et al., 2014; HE et al., 2015;
WONG et al., 2018).

O BT, principalmente o catartico, demonstra um interessante aspecto abordado por
Vygotsky (1998) ao falar sobre a imaginacdo. Ele afirma que ela é uma das fungdes
psicoldgicas superiores e que quando a crian¢a dramatiza algo, ndo estd fazendo uma imitacdo
mecanica nem reproduzindo apenas uma situacdo. Através da dramatizacdo, ela tem a
oportunidade de vivenciar uma situacdo imaginaria, na qual pode expressar os significados
internalizados por ela, por exemplo, em relacdo a doenca e a hospitalizagdo, com base nas
interacbes estabelecidas nestas duas vivéncias (FRANCISCHINELLI; ALMEIDA;
FERNANDES, 2012).

O BT é um conjunto de atividades estruturadas e projetadas de acordo com a idade, o
desenvolvimento cognitivo e as questdes relacionadas com a salde para promover o bem-
estar psicoldgico das criancas hospitalizadas (LI; LOPEZ; LEE, 2007). O BT é o melhor
método de orientacdo e preparacdo de uma crianca para a realizacdo de procedimentos
médicos e cirurgicos. Nas ultimas décadas houve um aumento na utilizacdo de intervencao
com brinquedo terapéutico para ajudar as criancas a lidarem com o estresse da hospitalizacéo
(DOVERTY, 1992; O'CONNOR, DRENNA, 2003; ALGREN; ARNOW, 2005; BREWER et
al.,2006). Essa relacdo entre coping e o uso do brinquedo terapéutico esta demonstrada na

Figura 3.
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Figura 3 — Integracdo entre a Teoria de estresse cognitivo de Lazarus e Folkman, avaliacdo e
coping, Teoria de desenvolvimento psicossocial de Erickson e Teoria de desenvolvimento

cognitivo de Piaget.
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Fonte: LI; LOPEZ, 2008. Traduzida pela autora.

A sessdo de brinquedo terapéutico pode ser realizada em uma sala de brinquedos, no
quarto da crianca ou em qualquer &rea conveniente e pode ocorrer inclusive no dia da

hospitalizagdo. Sua meta € dar ao profissional a compreenséo dos sentimentos e necessidades

da crianca (GREEN, 1974).
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E bastante eficaz utilizar uma historia similar a situacdo da crianca, como roteiro
instrucional, durante a demonstracdo com o brinquedo terapéutico, cujo enredo aborde a
necessidade de realizacdo do procedimento (RIBEIRO; BORBA; REZENDE, 2009). O uso
de historias infantis como recurso terapéutico apresenta-se como um suporte emocional para
criangas e adolescentes cardiopatas que vivenciam o encontro entre o real e 0o imaginario
diante dos beneficios da tecnologia nas intervencBes e experienciam situacdes que geram
angustia, conflito, medo e ameaca diante do desconhecido (FINKEL; ESPINDOLA;
MUALEN, 2013).

Essas historias elaboradas especificamente para esta clientela produzem um efeito
direto na crianca e no adolescente hospitalizados. Isso se deve ao fato de o enredo
desenvolvido ao longo da historia conectar-se com o mundo exterior mas, principalmente,
com a preocupacdo de abordar processos interiores que ocorrem em um individuo. O
personagem da historia favorece que a crianca se identifiqgue com ele pois, além de se ver na
mesma situacdo de doenca, hospitalizacdo e tratamento, também apresenta angulstia, medos,
duvidas e dificuldades. Deve ser considerado na elaboracdo da histéria o didlogo entre
informagdes clinicas sobre o tratamento e o suporte emocional diante de conflitos vividos
pelas criancas e adolescentes (FINKEL; ESPINDOLA; MUALEN, 2013).

Para que uma historia realmente prenda a atencéo da crianga, deve entreté-la
e despertar sua curiosidade. Mas, para enriquecer sua vida, deve estimular-
Ihe a imaginacéo, ajuda-la a desenvolver seu intelecto e a tornar claras suas
emocdes; estar harmonizada com suas ansiedades e aspira¢Oes; reconhecer
plenamente suas dificuldades e, ao mesmo tempo, sugerir solucdes para 0s
problemas que a perturbam (BETTELHEIM, 1978, p.299).

Os pacientes que receberam atendimento psicoloégico com a utilizacdo de historias
infantis apresentaram uma melhor evolugéo, relataram terem se sentido mais compreendidos e
demonstraram compreender mais o que lhes sucede (FINKEL; ESPINDOLA; MUALEN,
2013).

O uso do BT e uma pratica recomendada e regulamentada pelo Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), por meio da Resolucdo n°® 546, de 2017, que estabelece:

“Compete a equipe de enfermagem que atua na area pedidtrica, a utilizacdo

da técnica do Brinquedo/Brinquedo Terapéutico, na assisténcia a crianca e

familia hospitalizadas. A utilizacdo da técnica do brinquedo/brinquedo
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terapéutico deverd contemplar as etapas do Processo de Enfermagem com
seu devido registro em prontuério, enquanto documento legal, de forma
clara, legivel, concisa, datado e assinado pelo autor das a¢des” (Resolugdo

COFEN n° 546, de 2017).

Ensaios clinicos demonstraram que ap0s a intervencdo com o uso de brinquedo
terapéutico as criangas do grupo experimental apresentavam niveis inferiores de ansiedade
quando comparadas aos apresentados pelas dos grupos controle (p<0,05) (TSAI et al., 2013;
WEBER, 2010; LI; LOPEZ, 2008).

Ensaio clinico realizado por Cho et al. (2018) com 208 criancas submetidas a remocao
de gesso mostrou que o escore médio de ansiedade das criancas entre trés e sete anos que
participaram da intervencdo com BT grupo reduziu de 35,4 para 27,6 apos o procedimento,
enquanto que entre as criangas que ndo participaram do BT, o nivel médio de ansiedade
aumentou de 34,0 para 46,3 (p = 0,010). As criangas do grupo intervencdo também
apresentaram uma frequéncia menor de manifestacdes emocionais negativas do que as do
grupo controle (p <0,001).

Ensaio clinico realizado com 95 pacientes, na faixa etaria entre seis e 14 anos,
submetidos a cirurgia eletiva, demonstrou que o uso do BT é eficaz para reducdo da
ansiedade, manifestacGes emocionais negativas e intensidade da dor pds-operatoria e destacou
a necessidade de intervenc@es terapéuticas com criangas que estdo prestes a se submeterem a
cirurgia (HE et al., 2015).

Outro estudo realizado com 108 criangas de sete a 12 anos, verificou que as que
utilizaram o BT no preparo para cirurgia eletiva apresentaram menor nivel de ansiedade,
demonstraram menor desconforto emocional durante a inducdo anestésica e seus pais
reportaram maior satisfagdo ap0s a cirurgia (LI et al., 2014).

Um estudo quase-experimental realizado com 42 criangas submetidas a coleta de
sangue verificou que o preparo com o Brinquedo Terapéutico Instrucional (BT]I) foi eficaz em
promover a compreensao do procedimento e controle de suas reacbes comportamentais
(RIBEIRO; SABATES; RIBEIRO, 2001). Resultado semelhante foi encontrado por Fontes et
al. (2013) em estudo realizado com criangas submetidas a cirurgia eletiva, no qual a utilizacao
do BTI contribuiu para o alivio das tensdes e desmistificacdo dos medos relacionados ao
procedimento cirdrgico e a hospitalizacdo; favoreceu a adaptacdo da crianca; reducdo do

choro; ansiedade; agitacdo; nervosismo e agressividade durante a realizagdo do procedimento.
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Além disso, favoreceu a comunicacdo da equipe de saude com a crianga, o relacionamento
terapéutico e a receptividade.

Estudo realizado por Ribeiro et al. (2006) revelou o significado do uso do BT para 0s
pais. Estes consideraram uma importante intervencdo que possibilita a crianga uma melhor
compreensdo dos procedimentos, propicia um meio para que extravase 0s sentimentos
advindos dessa vivéncia. Também relataram que favorece o conhecimento dos proprios pais a
respeito das capacidades de seus filhos, e sugeriram que esta forma de intervencdo fosse
sempre utilizada na assisténcia a crianca.

Estudo com abordagem qualitativa realizado com pré-escolares internados, que foram
submetidos a puncdo venosa, verificou que a utilizacdo do BT dramaético contribuiu para
reducdo do estresse decorrente da hospitalizacdo e o fortalecimento de comportamentos que
demonstram maior adaptacdo no ambiente hospitalar. A sessdo de BT realizada apds a pun¢édo
venosa permitiu as criancas expressarem os sentimentos vivenciados, aliviando as tensdes que
poderiam ser prejudiciais ao seu desenvolvimento (PESSOA et al., 2018).

Revisdo sistematica realizada por Silva et al. (2017) mostrou que, apés a intervencgéo
com o uso de brinquedo terapéutico, as criangas do grupo experimental apresentaram niveis
inferiores de ansiedade quando comparadas as dos grupos controle (p<0,05). Mesmo nos
estudos em que foram usadas atividades ludicas no momento que antecede a cirurgia, huma
sala de recreacdo, num curto periodo de 15 minutos, foi constatado que 92% das criangas no
grupo experimental passaram a ndo apresentar ansiedade (SILVA et al., 2017).

Todos os artigos que avaliaram comportamento incluidos na revisao citada acima
mostraram que criancas do grupo experimental foram mais colaborativas e apresentaram mais
reacOes de aceitacdo ao procedimento quando comparadas ao grupo controle. A maioria dos
estudos incluidos na revisdo expressaram esses resultados com uma diferenca estatisticamente
significativa (p<0,05) (SILVA et al., 2017).

2.7 Consideracdes finais

A cardiopatia congénita traz, além das repercussoes fisicas, repercussées emocionais
para a vida da crianca e também de seus familiares. A crianca com cardiopatia congénita,
geralmente, é vista pela familia como um ser fragil e, muitas vezes, tratada como se tivesse

uma idade inferior, 0 que pode limitar o desenvolvimento de potencialidades condizentes com
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seu estagio de desenvolvimento. As hospitalizagbes frequentes contribuem para uma maior
vulnerabilidade das criancas portadoras de doencas crénicas.

A ansiedade relacionada a realizacdo de procedimentos invasivos tem elevada
frequéncia entre as criancas. As estratégias de coping podem ser utilizadas por elas diante de
situacOes estressantes para promover um melhor enfrentamento neste contexto.

O brincar é de grande importancia para o desenvolvimento da crianga e é a principal
forma utilizada por ela para entender o que acontece ao seu redor. Independente da idade, ou
restricdes fisicas impostas pela doenca, a crianga continua interessada em brincadeiras mesmo
estando no ambiente hospitalar. Sendo assim, o brincar deve ser utilizado na assisténcia a
crianca e o BT é uma importante estratégia para explicar-lhe o procedimento ao qual serad
submetida, bem como, favorecer a descarga emocional diante da realizacdo de um
procedimento invasivo.

A eficacia do uso do BT tem sido comprovada na reducéo da ansiedade e promocéo de
comportamento mais adaptativo em criangas submetidas a procedimentos invasivos. O
brinquedo terapéutico pode ser aplicado por qualquer profissional da area de saude
devidamente capacitado e € uma pratica recomendada pelo Conselho Federal de Enfermagem.
A utilizacdo de um roteiro no formato de histéria favorece a execucdo da sessdo e o
entendimento da crianca.

E escassa a producdo cientifica no que tange aos aspectos emocionais e reacdes
comportamentais de criangas atendidas no Servico de Hemodindmica. Ndo foi encontrado
nenhum estudo que utilizou BT com esse publico.

A constatacdo da importancia do brincar para a crianca e a eficcia da utilizacdo do
BT na assisténcia prestada a ela enfatiza a relevancia de sua utilizacdo para o preparo de

criancas que serdo submetidas a cateterismo cardiaco.
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3 METODOS

Este capitulo apresentara o metodo desenvolvido para realizagdo desta pesquisa e foi
escrito conforme estabelecido no CONSORT (MONTGOMERY et al., 2018).
Trata-se de um estudo de intervencdo, quase experimental do tipo antes e depois. A

coleta de dados foi realizada no periodo de outubro de 2017 a setembro de 2018.

3.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no setor de radiologia intervencionista de trés hospitais na
cidade de Recife. Para conhecer melhor a estrutura e rotina de cada servico, foi enviado, por
e-mail, um formulario (APENDICE A) para ser respondido pela enfermeira gerente do
servico e medico cardiologista intervencionista pediatrico. A equipe da hemodinamica que
atua na realizacdo do cateterismo cardiaco é composta por anestesista, cardiologista
intervencionista, enfermeiro, técnico de enfermagem e técnico de radiologia. Os exames de
cardiologia intervencionista pediatrica sdo realizados pela mesma equipe médica nos trés
hospitais onde foi realizada a coleta de dados. Nenhum desses servigos tem o uso do BT

implementado.

3.1.1 Local 1 — Hospital pablico

Instituicdo filantropica que atua nas areas de assisténcia médico-social, ensino,
pesquisa e extensdo comunitaria. O servico de radiologia intervencionista foi inaugurado em
2005 e conta com equipes de cardiologia adulto, cardiologia pediatrica, vascular e
neurorradiologia sendo referéncia para a regides Norte e Nordeste. A equipe de cardiologia
intervencionista pediatrica atende criancas e adolescentes internados, por demanda
ambulatorial da instituicdo ou procedente de outros hospitais da regido metropolitana de
Recife-PE, do interior do estado de Pernambuco e de outros estados do Brasil, realizando em
média 110 procedimentos/ano.

Para realizacdo do procedimento, a crianga chega no dia agendado com acompanhante
com cerca de duas horas de antecedéncia, veste a roupa propria de bloco cirdrgico e
permanece na enfermaria aguardando até a realizacdo do procedimento. Neste momento, é
realizada a consulta pré-cateterismo com cardiologista intervencionista pediatrico, onde €

explicado, de forma exclusivamente verbal e direcionada aos pais, 0 procedimento, riscos,
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jejum, a recuperagdo da crianca e esclarecidas as dividas. Ap6s o procedimento, a
recuperacdo anestésica é feita, habitualmente, em enfermaria mas, de acordo com o caso,

podera ocorrer na UTI pediatrica.

3.1.2 Local 2 — Hospital pablico

Instituicdo de ensino superior em nivel de graduacdo e pds-graduacdo na area da
satide, além de atuar na pesquisa em cardiologia. E considerada referéncia terciaria no estado
de Pernambuco, assim como para as regides Norte e Nordeste do Brasil.

Dispde de 205 leitos destinados a assisténcia cardioldgica. Destes, 20 leitos sdo para
pacientes pediatricos e quatro dedicados a cardiopatia congénita do adulto, além de UTI
cardiopediatrica com seis leitos. Nesta instituicdo sdo realizados atendimentos em nivel
secundario, por meio de consultas especializadas, como também procedimentos de alta
complexidade, como eletrofisiologia, implante de marcapasso, cirurgias cardiacas e
transplantes. Contempla ainda, centro de pesquisa e cirurgia experimental e area destinada ao
desenvolvimento do ensino, pesquisa e extensao.

O Servico de Radiologia Intervencionista foi inaugurado em 2006 e é composto por
duas salas de hemodinamica onde sdo realizados exames nas especialidades cardiologia
adulto, cardiologia pediatrica e vascular. Geralmente, as criangas que serdo submetidas a
cateterismo cardiaco, estdo internadas na instituicdo, mas também, podem chegar no dia de

fazer o exame com, em média, duas horas de antecedéncia.

3.1.3 Local 3 — Hospital privado

Instituicdo de referéncia em diversas especialidades para as regides Norte e Nordeste.
Atua nas areas de assisténcia, ensino e pesquisa. Faz parte da rede privada e também realiza
procedimentos pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

O Servico de Radiologia Intervencionista foi inaugurado em 1986, possui trés salas de
hemodinamica, conta com equipe de cardiologia adulto, cardiologia pediatrica, vascular e
neurorradiologia e dispde de 11 leitos para recuperacdo dos pacientes. As criangas que serdo
submetidas a cateterismo cardiaco chegam no mesmo dia no hospital, cerca de duas horas

antes, ou j& podem estar internadas na instituicdo. Ap6s o procedimento, a recuperagdo
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anestésica é feita, habitualmente, em enfermaria ou no quarto, mas, de acordo com o caso,

podera se dar em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pediatrica.

3.2 Definicéo dos participantes da pesquisa

Foram incluidas todas as criangas submetidas a cateterismo cardiaco durante o periodo

da coleta de dados de acordo com os seguintes critérios de elegibilidade:

3.2.1 Critérios de incluséo

¢ Idade entre 3-13 anos.

e Submeter-se a cateterismo cardiaco em carater eletivo.

e Capacidade de se comunicar verbalmente.

e Estarem acompanhadas de pelo menos um responsavel durante o periodo pré-operatorio.

e Estarem conscientes, contactuando com o meio ambiente e em condigdes para brincar.

3.2.2 Critérios de exclusdo

e Possuir dificuldades de aprendizagem identificadas a partir de seus registros medicos.
e Estarem com dor que requeira intervencdo médica no momento da realizagdo da sessdo de
BT.

e Estarem utilizando medicamento ansiolitico ou farmacos psicoativos.

3.2.3 Denominacdo dos participantes da pesquisa

Embora a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considere adolescentes aqueles na
faixa etaria de 10 a 19 anos (WHO, 1986) e, no Brasil, o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA) defina o inicio da adolescéncia a partir dos 12 anos (BRASIL, 1990),
neste estudo, congquanto haja trés participantes com a idade cronoldgica de 13 anos,
denominaremos todos os participantes como crianca. Esta deciséo esta alicer¢cada no marco
teorico-conceitual de Piaget (2007) - que, ao descrever o periodo operacional formal, afirma
ser a crianga capaz, a partir dos 12 anos, de alcancar o padrdo intelectual que persistira

durante a idade adulta (PIAGET, 2007) - e também em concordancia com a classificagdo da
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Organizacao das NacGes Unidas (ONU), que considera crianca aqueles até 14 anos (ONU,
2006).

Outro fator a ser considerado neste estudo em relacdo a faixa etaria € que a crianca
com cardiopatia é tratada pela familia e, muitas vezes se vé, como um ser fragil que deve ser
poupado de todos os esfor¢os e contrariedades. Mesmo em idade escolar, a crianca é
infantilizada como se tivesse idade inferior, ndo tolera frustracbes e ndo desenvolveu as
condi¢cdes emocionais necessarias ao aprendizado escolar. Esse cenario configura uma
dindmica de superprotegéo, inibicdo do desenvolvimento emocional e contribui para um
atraso no seu desenvolvimento psicossocial (FINKEL; ESPINDOLA; MUALEN, 2013).

3.3 Etapas da pesquisa
As etapas realizadas para operacionalizacdo desta pesquisa estdo apresentadas no

fluxograma 1 e serdo descritas detalhadamente a seguir.

Fluxograma 1 — Fluxograma das etapas da pesquisa

‘ Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ’

‘ Aplicacdo do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido ’

‘ Avaliacéo da ansiedade da crianca ’

‘ Avaliacdo da ansiedade dos pais/responsaveis ’

‘ Verificagdo da Frequéncia cardiaca e Saturacdo de Oxigénio da crianca ’

‘ Aplicacdo do questionario sdcio-demografico e clinico da crianca ’

‘ Realizagdo da Sessdo de Brinquedo Terapéutico ’

‘ Avaliacdo da ansiedade dos pais/responsaveis ’

‘ Avaliacéo da ansiedade da crianga ’

‘ Verificagdo da Frequéncia cardiaca e Saturacdo de Oxigénio da crianga ’

‘ Avaliacdo do comportamento da crianca na sala de hemodindmica ’

Analise dos dados

Fonte: elaborado pela autora
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3.4 Intervencgéao

A intervencao consistiu em uma sessdo de BT realizada de forma individual com a
crianga em uma sala privativa no hospital no dia do procedimento. Os responsaveis pelas
criangas também participaram da sessdo de BT e foram estimulados a brincarem junto com

ela e, ap6s o termino da sessdo, tiveram suas duvidas esclarecidas.

3.4.1 Materiais para a sesséo de Brinquedo Terapéutico

O brinquedo e a historia utilizados neste estudo foram submetidos a uma pesquisa de
validacdo como produto da dissertacdo de mestrado conduzida por Silva (2015) através de
uma avaliagdo multidisciplinar realizada por 23 juizes (anestesistas, cardiologistas
intervencionistas pediatricos, contadores de histdria, educadoras infantis, enfermeiros,
psicélogas, psicopedagogas e terapeutas ocupacionais). O Indice de Validade de Contetido
(IVC) obtido quanto ao objetivo, estrutura e apresentacdo foi 0,95 e quanto a relevancia foi
0,96, 0 que demonstra adequacdo em relacdo as dimensdes avaliadas e a possibilidade de sua
utilizacdo estabelecer um diélogo entre salde, educacao e arte que podera contribuir para uma
assisténcia integral e humanizada (SILVA, 2015).

O brinquedo é composto pelos seguintes materiais: bonecos, protétipo de angiografo,
protétipo de aparelho de anestesia, materiais de uso hospitalar para anestesia e puncgao venosa.
Os bonecos tém caracteristicas semelhantes aos personagens da histéria que estardo
representando, sendo distribuidos da seguinte forma: sete com 20 cm de altura, sendo dois
figurativos de homem e mulher, para representar o responsavel pela crianca no dia do
procedimento; cinco representativos da equipe, que atua no preparo e realizagdo do
cateterismo cardiaco (anestesista, cardiologista intervencionista, enfermeiro, técnico de
enfermagem e técnico de radiologia) e dois com 15 cm de altura figurativos de uma menina e
um menino, para representar a crianga que estdo apresentados na Figura 4 (SILVA et al.,
2017).
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Figura 4 — Bonecos utilizados durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico.

A — Bonecos representativos das criangas; B — bonecos representativos das criangas preparadas para do
cateterismo cardiaco; C — bonecos representativos dos pais/responsaveis.
Fonte: elaborada pela autora

Os bonecos foram confeccionados em tecido 100% algoddo, com fibra de silicone
(antialérgica), cabelos de 1a de algod&o, costurados e afixados & cabega por cola quente de
silicone. Os pés possuem um plastico resistente que mantém o formato plano e com
preenchimento que permite aos bonecos permanecerem na posicdo ortostatica sem apoio,
caracteristica que facilitou o manuseio durante a simulacdo do procedimento junto a crianca.
As roupas foram feitas em tecido 100% algodao (SILVA et al., 2017).

As maéscaras e propés, para representarem 0s equipamentos de protecdo individual
utilizados pelos profissionais, foram feitos em TNT (tecido-ndo-tecido) cor verde agua,
costurados com elasticos. Os olhos sdo micangas, aplicadas com costura manual, cilios em
linha de bordar cor preta e as bocas foram bordadas em linhas de cores variadas. Os
acessorios como oculos e brincos foram confeccionados em arame (SILVA et al., 2017).

O protétipo do angiografo, que € o aparelho utilizado para realizacdo do cateterismo
cardiaco, foi feito em acrilico branco leitoso 9mm, cortado a laser, os monitores do
angiografo apresentam imagens de cateterismo cardiaco em papel fotogréafico, impressas a
laser e aplicadas com resina liquida transparente para garantir resisténcia a limpeza. A mesa
do angidgrago foi confeccionada em acrilico branco leitoso 6mm, com fixacdo dos pés
também de acrilico 9mm por meio de cola especifica para este material. Ambas pecas sdo
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afixadas a base de MDF (Medium-Density Fiberboard), que possui revestimento de adesivo
vinil branco 6mm. O aparelho de anestesia foi confeccionado com acrilico de 9mm e possui
monitor multiparamétrico com imagem em papel fotografico impressas a laser com aplicacédo
de resina. Estes materiais guardam as devidas proporcoes em relagdo ao tamanho dos bonecos
(SILVA et al., 2017) (Figura 5).

Figura 5 — Miniatura do angiégrafo e simulagdo da realizacdo do cateterismo cardiaco na sala
de hemodinamica utilizados durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico.

A — miniatura do angiégrafo; B — simulagéo da realizagao do cateterismo cardiaco na sala de
hemodindmica com a equipe e paciente posicionados.
Fonte: elaborado pela autora

Ainda fazem parte do brinquedo, objetos de uso hospitalar para inducdo anestésica
(méascara, baldo e traqueia pequena) e puncao venosa (jelco, esparadrapo, algodéo e garrote),
seringa e eletrodo que estdo apresentados na Figura 6. Para cobrir o angidgrafo, o aparelho de
anestesia e 0s materiais utilizados para a inducdo anestésica, foi confeccionada uma capa de

tecido plastico.
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Figura 6 — Materiais para demonstrar a punc¢do venosa e a indugdo anestésica utilizados
durante a sesséo de Brinquedo Terapéutico.

a —algoddo; b — eletrodo; ¢ — méscara facial com traqueia e baldo para inducéo anestésica;
d — garrote; e — jelco; f— seringa; g — equipo; h — esparadrapo.
Fonte: elaborada pela autora

Para acondicionamento e transporte destes materiais foi confeccionada uma maleta em
MDF, revestida externamente de lona impermeabilizada e internamente acolchoada com
espuma comum revestida de tecido 100% algoddo. Todos esses materiais sdo passiveis de
limpeza e desinfec¢do com élcool 70%.

Durante a sessdo de BT foi utilizado, juntamente com o brinquedo, um roteiro
instrucional, em formato de histdria infantil que, quando o participante era uma menina a
historia foi intitulada “O filme do coracdo de Duda” e quando era um menino era denominada
“O filme do corag¢do de Dudu” que descreve a narrativa de uma crianca que é submetida a um
cateterismo cardiaco. O roteiro permitiu a pesquisadora situar a crianca € Seus
pais/responsaveis no contexto do procedimento.

O desenvolvimento da histéria se da a partir do diadlogo entre os personagens (Mae,
Duda, Enfermeiro, Médico, Técnicos de enfermagem e de Radiologia) possibilitando a
construcdo de um conhecimento compartilhado envolvendo a crianca, familiares e
profissionais de salde através de uma abordagem ludica que considera aspectos cognitivos
(compreensédo do procedimento), procedimentais (estrutura fisica da sala de hemodinamica e
etapas do pré, trans e pos cateterismo) e atitudinais (comportamento da crianca/familiares)
(APENDICE B).
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3.4.2 A sessdo de Brinquedo Terapéutico
A sessdo de BT foi conduzida de acordo com o protocolo de intervencdo com BT

adaptado de Li et al., 2014 que esta demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1 — Protocolo da Intervencdo com Brinquedo Terapéutico.

Tempo Etapa Atividades
0:00 Explicacdo sobre a | Explique a crianga como vai acontecer a brincadeira, como
brincadeira ela ira participar e que ap06s o término os brinquedos serdo

recolhidos para serem utilizados com outras criangas.

0:10 Demonstracéo do | A medida que for contando a histéria demonstre com os
procedimento com os | bonecos e demais materiais cada momento da assisténcia a
brinquedos contando a | crianca da seguinte forma: (1) explique como sera o preparo
historia antes da realizacdo do cateterismo cardiaco e fale sobre o
jejum; (2) troque a roupa do boneco pela roupa do hospital,
coloque a touca e propés (conforme a rotina do servico); (3)
descreva como ¢ a sala de hemodindmica onde ¢ realizado o
exame; coloque um oximetro de pulso no dedo do boneco,
explique a finalidade da maéscara de oxigénio e gas de
anestesia; (4) aplique a mascara anestésica no boneco;
demonstre a inducdo anestésica com a mascara; dé a crianga a
mascara e encoraje-a a experimenta-la; (5) mostre a crianga o
material que sera usado para a pungdo venosa; demonstre
com o boneco a terapia intravenosa; explique a finalidade da
instalacdo de uma linha de infusdo; (6) explique como é
realizado o cateterismo cardiaco, a retirada do introdutor e o
tempo de repouso ap6s o término do procedimento.

00:30 Demonstracao de | Incentive a crianga a retornar a demonstracdo do
retorno pela crianca procedimento utilizando o brinquedo com supervisdo e
orientag&o.
00:45 Perguntas e respostas | Esclareca quaisquer davidas tanto da crianca quanto dos pais.
01:00 Fim da intervencdo | Guarde os materiais junto com a crianca.

com jogo terapéutico

Fonte: Modelo adaptado de Li et al., 2014. Traduzido pela autora.

Na sala onde era realizada a sesséo foi colocada uma mesa, forrada com toalha de
tecido de algodao confeccionada para esta finalidade, com trés cadeiras a frente dela
posicionadas da seguinte forma: do lado direito para a pesquisadora, no centro para a crianga
e do lado esquerdo para o responsavel.

Os brinquedos foram posicionados em cima da mesa de acordo com a ordem que
apareceriam na historia. A esquerda, a (0) boneca (0) que representava a crian¢a e o
responsavel para a explicagdo enquanto a crianca ainda estava em casa. Logo depois, a cama
que representava o leito no hospital e, a direita, o angidgrafo, aparelho de anestesia, materiais

utilizados para a puncao venosa e 0s bonecos que representavam a equipe, todos de pé cada
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um na sua posicdo de atuacdo especifica como acontece na sala de hemodinamica. Esses
brinquedos que representavam a sala ficaram cobertos por uma capa que sé foi retirada no
momento da historia em que 0 personagem que representava a crianca iria para a sala de
hemodindmica, para garantir o efeito surpresa e também néo desviar a atencdo do participante
da pesquisa enquanto 0s momentos anteriores eram apresentados. As bonecas que
representavam a enfermeira e a médica ficavam atrds dos brinquedos cobertos pela capa e s6
iam sendo apresentadas a crianca, a medida que iam aparecendo na historia. As roupas, toucas
e propés foram posicionados proximo a cada local onde seriam trocados conforme a ordem da
histéria. Todos os brinquedos eram posicionados de forma a garantir que o pesquisador
pudesse manusea-los.

Apds tudo esta organizado, a crianca era convidada a brincar. Todos os momentos do
pré cateterismo (jejum, troca da roupa, colocacao de propés, touca), na sala de hemodindmica
(monitorizacdo, posicionamento do aquecedor, colocacdo da mascara para indugdo anestésica,
puncdo venosa, realizacdo do cateterismo cardiaco e ap0s o procedimento (retirada do
introdutor, repouso e liberacdo para se alimentar até a alta) foram explicados a crianca através
da contagdo de uma histéria com titulo “O filme do coragdo de Duda” enquanto a
pesquisadora manipulava os brinquedos fazendo a demonstracdo conforme apresentado na

Figura 7.

Figura 7 — Demonstracdo da inducdo anestésica com mascara e puncao venosa durante a
sesséo de Brinquedo Terapéutico.

Fonte: elaborada pela autora

A crianca era estimulada a participar ativamente da brincadeira fazendo com o (a)
boneco (a) cada momento da histéria como vestir a roupa especifica para entrar na sala de
hemodinamica, calgar os propes, colocar a touca, levar o boneco até a sala de hemodinamica,
colocar o oximetro de pulso, realizar a puncdo venosa com a ajuda da pesquisadora, colocar a

mascara para inducdo anestésica e levar o (a) boneco (a) de volta para a enfermaria. A Figura



79

8 mostra criangas retornando a demonstracdo da indugdo anestésica com mascara e a pungdo
venosa.

Figura 8 — Crianca realizando a demonstracao da inducéo anestésica com mascara e a pungao
venosa durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico.

Fonte: elaborada pela autora

Durante toda a sessdo a crianca era estimulada a entrar no “faz de conta” e se
comunicar com o (a) boneco (a) explicando a ele (a) como deveria se comportar e 0 que seria

realizado. Também se estimulava a participacdo do responsavel interagindo com a crianca
conforme esta demonstrado na Figura 9.

Figura 9 — Participagdo da mae durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico interagindo com a
crianga.

Fonte: elaborada pela autora
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3.5 Definicéo de termos

Os instrumentos aplicados para a coleta de dados neste estudo continham alguns

termos que estéo definidos a seguir:

Ansiedade — Estado psiquico de apreensdo ou medo provocado pela antecipacdo de
uma situagdo desagradavel ou perigosa.

Comportamento — Conjunto de reagdes da crianca antes da inducdo anestésica na sala
de hemodinamica.

Sexo — masculino ou feminino

Idade — Idade da crianca ou do responsavel, calculada em anos

Tempo de jejum — Intervalo entre a Gltima alimentacdo e a sessdo de BT e até a
realizacdo do procedimento, calculado em horas.

Saturacdo de oxigénio — Nivel de oxigénio verificado em um oximetro de pulso
portéatil Finger pulse & Oximeter, MD300C32, da marca NS.

Frequéncia cardiaca — Numero de pulsacdo do coracdo pela unidade de tempo,
calculada em batimentos por minutos, verificada em um oximetro de pulso portatil
Finger pulse & Oximeter, MD300C32, da marca NS.

Conhecimento prévio sobre o exame — Se a crianga tinha conhecimento sobre o
procedimento ao qual seria submetida.

Inicio do processo anestésico — Técnica utilizada para a indugdo anestésica (inalatério,

venoso, balanceado - inalatorio e venoso).

3.6 Instrumentos para coleta de dados

3.6.1 Para caracterizacdo da amostra

Foi utilizado um formulério sécio-demografico e clinico (APENDICE C), composto

por trés partes: parte A - caracterizacdo da crianca e dados clinicos; parte B — caracterizacao

socioeconbmica dos pais/responsaveis; parte C - dados relacionados ao procedimento e a

assisténcia prestada a crianca. Esses dados foram obtidos através de entrevista com o0s

pais/responsaveis pela crianga e consulta ao prontuério.
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3.6.2 Para avaliar a ansiedade das criangas

A ansiedade das criancas foi avaliada por meio da Escala de Ansiedade Pré-operatoria
de Yale modificada - EAPY-m (ANEXO A). Consiste em uma escala de avaliacdo
observacional, estruturada para ser utilizada em criangas no periodo pré-anestésico imediato e
no momento da inducéo anestésica. Foi desenvolvida por Kain et al. (1995)

Os autores desta escala consideram como pressuposto o fato de que a ansiedade em
criangas submetidas a cirurgia e outros procedimentos médicos pode ser expressa de Varias
formas. Algumas criangas verbalizam seus medos explicitamente enquanto para outros, a
ansiedade se exprime de forma comportamental (BURTON, 1984; CORMAN et al., 1958;
VERNON et al., 1965).

Muitas criangas parecem assustadas, ficam agitadas, respiram profundamente,
apresentam tremores, param de falar ou brincar e podem comecar a chorar. Outras podem
urinar ou evacuar de forma involuntéria, apresentar aumento do ténus muscular ou ativamente
tentar escapar do médico (BURTON, 1984).

Os autores destacam, ainda, que criangas submetidas a procedimentos médicos podem
ser incapazes de se comunicar verbalmente devido ao seu nivel de desenvolvimento ou ao seu
nivel de sofrimento e medo. Assim, ao inves de utilizar uma medida auto-relatada de
ansiedade, recomenda-se o0 uso de uma escala observacional, pois requer menos tempo para
aplicar e pode ser usada com criancas de todas as idades (KAIN et al., 1995).

A EAPY-m foi desenvolvida a partir da avaliacdo, antes da inducdo anestésica, do
comportamento de 58 criancas que seriam submetidas a cirurgia. Os autores definiram
dominios e categorias que foram especificadas e foram criadas descri¢cBes clinicamente
significativas e sem sobreposicdo, as quais deveriam ser observadas na crianca (KAIN et al.,
1995).

O instrumento é sensivel a mudancgas no comportamento ansioso ao longo do tempo,
baseia-se em comportamentos especificos refletindo um estado ansioso e utiliza ancoras
descritivas para cada julgamento comportamental. Os autores afirmam também que esta
escala pode ser utilizada para verificar a eficacia de intervencdes farmacologicas ou néo
farmacologicas para a reducdo da ansiedade de criancas submetidas a inducdo anestésica e
cirurgia, pois ela fornece uma estimativa mais precisa do estado do paciente e € mais
adequada para estudos que avaliam mudangas da ansiedade durante o curso de um

procedimento ou com uma intervencao dirigida para reduzir a ansiedade (KAIN et al., 1995).
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Kain et al. (1995) realizaram avaliagdo da confiabilidade (interobservador,
concordancia intra-observador) e validade (face, conteudo, construcdo) da EAPY-m. Ela
apresentou concordancia de boa a excelente entre os observadores, determinada pelo indice
Kappa (K ~ = 0,66-0,91). Os dominios desta escala s&o os mais reflexivos de um estado
ansioso (KAIN et al., 1995). Quanto a validade, ao ser comparada com outras escalas, a
EAPY-m apresentou coeficiente de Pearson variando de 0,59 a 0,64, o0 que esta de acordo
com o recomendado por Anastasi (1988), que afirma que uma escala recém criada deve ter
uma correlacdo de 0,5 para 0,7 com escalas pré-existentes.

Posteriormente, Kain et al., (1997) modificaram a EAPY-m, realizaram anélise de
validade e de confiabilidade e compararam com a escala padrdo ouro (STAIC - State-Trait
Anxiety Inventory for Childrens), que é a versao pediatrica do Inventario de Ansiedade Traco-
Estado de Spielberger. A concordéncia interobservador variou de 0,68 a 0,86. A validade de
construto foi elevada (p < 0,0125). A escala mostrou-se uma ferramenta adequada para avaliar
a ansiedade das criangas durante o periodo perioperatério (KAIN et al. 1997).

A escala possui 22 itens, agrupados em cinco categorias que contemplam a relacdo da
criangca com 0 meio em que se encontra. S&o elas: categoria 1 - Atividades (com 4 itens), 2 -
Vocalizagdo (com 6 itens), 3 - Expressividade emocional (com 4 itens), 4 - Estado de
despertar aparente (com 4 itens) e 5 - Interagdo com os familiares (com 4 itens) (KAIN et al.
1997).

Cada item corresponde a um conjunto distinto de comportamentos que podem ser
apresentados pela crianca e é associado a um namero inteiro diferente. A estes nimeros, da-se
o nome de nivel comportamental. Os comportamentos que refletem melhor situacdo da
crianca estdo associados aos valores mais baixos. O nivel comportamental mais elevado
observado em cada uma das cinco categorias da escala é o escore daquela categoria (KAIN et
al. 1997).

Uma vez que as categorias da escala tém numeros diferentes de itens (ou quatro ou
seis), pesos parciais foram calculados e estes foram, entdo, somados de modo a se obter um
escore total de zero a 100 (KAIN et al., 1995). Tais pesos séo determinados pela divisdo do
escore da categoria pelo niumero de itens nela existentes e sempre terdo valor menor ou igual a
1. Para obter 100 como o valor maximo da escala, multiplicam-se os pesos parciais por 20
com maiores escores indicando maior ansiedade (KAIN et al. 1997).

Por exemplo, neste estudo, a crianga JLM, de 10 anos de idade, apresentou, em cada

categoria, 0s seguintes escores antes da sessao de BT: 2 em Atividades; 3 em Vocalizacao; 3
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em Expressividade Emocional; 2 em Estado de Despertar Aparente e 2 em Interacdo com
Familiares. Sendo assim, seu escore de ansiedade foi calculado da seguinte maneira:
(2/14 +3/6 + 3/4 + 2/4 + 2/4) x 20 =55

Ao realizar estudo com 51 criangas submetidas a anestesia geral e cirurgia, Kain et al.
(1997) apresentaram 0s seus resultados (escore da ansiedade pré-operatdria, mensurado
enguanto as criancas estavam na sala de espera), por meio dos valores minimo e maximo, em
conjunto com a média e o desvio padrdo (minimo: 23; maximo: 59; média = 28 + 8). Este fato
comprova que 0s escores resultantes da escala podem ser utilizados como varidveis continuas
para fins de andlise estatistica.

Por outro lado, para realizar a andalise da sensibilidade e especificidade da escala
EAPY-m em comparacdo com a escala STAIC, foram testados diferentes pontos de corte para
a categorizacdo de niveis elevados de ansiedade e o valor 30 demonstrou um equilibrio no
qual a sensibilidade e especificidade foram elevadas, quando comparadas com o padrdo ouro.
Desta forma, de acordo com Kain et al. (1997) o valor do escore também pode ser
categorizado da seguinte forma:

» 23,4 a 30 - sem ansiedade
* maior que 30 - com ansiedade

Os autores pontuam que, além de boa confiabilidade e bons dados de validagdo, a
escala EAPY-m tem outras propriedades importantes: pode ser empregada, em menos de um
minuto, com criangas a partir de dois anos de idade; por ser um instrumento estruturado, é
muito mais sensivel a mudancas nos niveis de ansiedade do que os instrumentos globais e
pode ser aplicada tanto na sala de espera quanto durante a inducao anestésica.

A escala EAPY — m provou ser uma excelente ferramenta para avaliar ansiedade das
criangas durante o periodo perioperatério. Ela deve ser particularmente valiosa para os
anestesiologistas avaliarem novas intervencdes dirigidas a redugdo de ansiedade em criancas
submetidas a anestesia e cirurgia (KAIN et al., 1997).

Os elaboradores da escala EAPY-m descrevem que a analise estatistica mais
comumente executada para investigar o efeito de uma intervencdo é o teste t-Student. Eles
propdem que estudos deste tipo sejam analisados por meio de medicgdes repetidas, isto &, por
meio do uso do mesmo instrumento de avaliagdo antes e depois da intervengéo (KAIN et al.,
1997).
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Anélises post hoc indicam que os escores do EAPY-m durante a fase de indugéo
foram significativamente maiores do que os escores do EAPY-m mensurados na area de
espera pre-operatoria (P = 0,01).

A escala EAPY-m foi traduzida, adaptada e validada para a lingua portuguesa por
Guaratini (2006a). O estudo evidenciou altos indices de confiabilidade (coeficiente alfa de
Cronbach entre 0,88 e 0,95; coeficientes de Spearman entre 0,44 e 0,95; Kappa entre 0,79 e
1,00 e Guttman entre 0,63 e 0,90), considerando a escala confiavel e reprodutivel.

Este instrumento tem sido utilizado amplamente em estudos para anélise da ansiedade
no periodo pré-anestesico imediato e no momento da inducdo anestésica (MOURA; DIAS;
PEREIRA, 2016; GOLDEN et al., 2006; GUARATINI, 2006b).

A avaliacdo da ansiedade pré-operatoria ocorreu, sem que a crianca percebesse, antes e
depois da sessdo de BT, sendo a primeira avaliagao realizada na sala de espera e a segunda, na
enfermaria, no momento imediatamente anterior a ida da crianca para a sala de

Hemodinamica.

3.6.3 Para avaliar a ansiedade dos pais/responsaveis

O nivel de ansiedade dos pais/responsaveis foi avaliado através do Inventério de
Ansiedade Estado (IDATE-E) (ANEXO B) que baseia-se na concepcao de ansiedade proposta
por Spielberger (1983). O estado de ansiedade é conceituado como “um estado emocional
transitorio ou condicdo do organismo humano que é caracterizado por sentimentos
desagradaveis de tensdo e apreensao conscientemente percebidos e por aumento na atividade
do sistema nervoso autonomo”. Os escores de ansiedade - estado flutuam no tempo e variam
de intensidade conforme o perigo percebido (SPIELBERGER, 1983).

O IDATE compreende duas escalas paralelas constando de 20 itens cada, uma para
medir ansiedade traco (IDATE — T) e outra para medir ansiedade estado (IDATE E), sendo
cada uma delas constituida de 20 itens (BIAGGIO; NATALICIO; SPIELBERGER, 1977).
Neste estudo, foi utilizada apenas a escala com finalidade de avaliar ansiedade estado. As
qualidades essenciais avaliadas pela escala IDATE-E envolvem sentimentos de tensé&o,
nervosismo, preocupacio e apreensio (BIAGGIO; NATALICIO; SPIELBERGER, 1977).

Foi traduzida e adaptada para a lingua portuguesa por Biaggio, Natalicio e Spielberger
(1990) que constataram uma consisténcia interna bastante satisfatdria para ser utilizada tanto

para homens quanto para mulheres (coeficiente alfa de Cronbach de 0,93 para homens e 0,88
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para mulheres; correlagdo item-restante 0,62). Eles verificaram que a média do escore de
ansiedade de estudantes na condicdo de tensdo foi superior (45,71+15,32) em relacdo a
situacdo neutra (35,75 £9,57), com diferenca entre médias estatisticamente significante
(p<0,05).

Posteriormente, foi validada para a lingua portuguesa por Gorenstein e Andrade
(1996) que constataram que as propriedades psicométricas das versdes em portugués séo
comparaveis as versdes originais em inglés, indicando assim sua utilizacéo.

Trata-se de um instrumento de auto-relato com escores variando de 1 (Absolutamente
ndo), 2 (Um pouco), 3 (Bastante) e 4 (Muitissimo) no qual o individuo é orientado a indicar
como se sente num determinado momento. O escore total varia de 20 a 80, sendo o limite
inferior uma representacdo de menor ansiedade e o limite superior, analogamente, de maior
ansiedade. Para fins de andlise, ndo h& ponto de cortes pré-definidos, pois considera-se que o
nivel e ansiedade pode variar de acordo com as caracteristicas individuais amostrais, pois se
trata de um ordenamento de escores categoricos (BIAGGIO; NATALICIO; SPIELBERGER,
1977).

Para a quantificagio e interpretacdo das respostas, atribui-se a pontuacéo
correspondente a resposta dada para cada pergunta. Os escores para perguntas de carater
positivo sdo invertidos, ou seja, se 0 paciente responder 4 serd atribuido o valor 1 na
codificacdo, se responder 3, atribui-se 2, se responder 2, atribui-se o valor 3 e se responder 1,
atribui-se o valor 4.

Este procedimento de célculo garante que o0s sujeitos que respondem a esta escala
apresentem escores de ansiedade tanto menores quanto maiores forem os valores respondidos
as perguntas positivas. Ou seja, mantendo-se todas as respostas as perguntas negativas iguais,
um sujeito que responda a escala atribuindo valores elevados as perguntas positivas,
necessariamente apresentara um escore final mais baixo do que outro que atribua valores mais
baixos a estas mesmas perguntas. Este fato pdde ser verificado nos dados deste estudo. O
responsavel pela criangca M.S.O apresentou um escore de ansiedade pré-BT de 23, enquanto
responsavel pela crianga C.V.F apresentou escore de 29. A Unica diferenca entre eles foi o
fato de que o segundo atribuiu valores menores do que o primeiro as perguntas positivas.
Analisando as respostas de todos os responsaveis verificamos que o escore de ansiedade foi
aumentando conforme os valores atribuidos as perguntas positivas foram reduzindo
(APENDICE D).
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Depois da avaliagdo da ansiedade das criancas foi realizada a primeira avaliacdo de
ansiedade dos pais/responsaveis, 0 que ocorreu antes da sessdo de BT. A segunda avaliacéo
de ansiedade dos pais/responsaveis se deu, desta feita, anteriormente a avaliacdo de ansiedade

das criancas e depois da realizacdo do BT.

3.6.4 Para avaliar o comportamento da crianga durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico

O comportamento da crianca foi avaliado durante a realizacdo da sess@o de BT através
da escala de observacdo de comportamento adaptada de Fontes, et al. (2010), que se baseia
em variaveis e aspectos do comportamento infantil. O Quadro 2 mostra exemplos do que
poderia ser observado para considerar se o referido comportamento estava presente. Além da
andlise desta escala, foram utilizados registros do diario de campo feitos durante a coleta de
dados, apds cada sesséo de BT. Neste diario, além de detalhes do comportamento da crianga e
dos seus responsaveis durante a sessdo de BT, também foram registradas situacoes
consideradas relevantes a partir da observacdo da crianca antes e apds a sessdo de BT. Esses
dados foram analisados e usados na descrigdo de casos para ilustrar situacdes especificas na
apresentacdo dos resultados e discusséo.

QUADRO 2 — Descricdo de exemplos do que poderia ser observado na Escala de Observacéo
do Comportamento da crianca durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico com a descricdo de
exemplos.

Comportamento Descrigéo
Manipula os brinquedos expostos Manuseia os brinquedos espontaneamente.
Demonstra medo dos brinquedos Apresenta expressao facial de medo, receio ao se aproximar

dos brinquedos, nega-se a manusea-los, fica retraida com
expressao de quem esta assustada.

Demonstra medo ao aproximar-se do | Demonstra receio ao aproximar-se do pesquisador com

pesquisador expressao de quem esta assustada.
Brinca interativamente expressando | Apresenta reagbes de alegria, tristeza, sorrir, surpresa e
suas emocdes expressdes de como se os procedimentos realizados no

boneco fossem com a prépria crianga.

Realiza as interven¢6es no brinquedo | Realiza 0s procedimentos no boneco como: trocar a roupa,
monitorizar, puncdo venosa, colocar a mascara.

Faz uso do “faz-de-conta” Utiliza sua imaginacdo, memoria, percepcéo e criatividade,
para representar a realidade a seu modo. Comunica-se com
0 boneco como se fizesse parte da historia.

Mostra-se seguro Apresenta postura e expressdo facial relaxada, participa da
brincadeira sem ficar olhando ao redor preocupada com
outras situaces.

Continua
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Concluséo
Comportamento Descricdo
Demonstra alegria Apresenta-se descontraida, demonstra satisfacdo, estar se
divertindo, sorrir, dar risada.
Chora frente a realizacdo do | Manifestacdo de choro pela crianca.
procedimento ludico
Agarra-se ao cuidador Segura ou abraca com forca o responsavel que a
acompanha.
Apresenta inquietacao N&o estar tranquila, ndo consegue se concentrar na

brincadeira, fica mudando vérias vezes de posi¢cdo na
cadeira, levanta-se.

Finge ndo ouvir Vira o rosto, ndo obedece a comandos, ndo responde.
Apresenta comunicacao verbal Fala

Apresenta comunicacao néo verbal Faz uso de gestos, da mimica, do olhar, mudancas no
timbre, ritmos e intensidade da voz, posicionamento diante
dos bringuedos.

E questionador Faz perguntas durante a sessao.

Retorna  a  demonstracdo  do | Ap6s o término da contacdo da historia a crianca realiza os
procedimento utilizando o brinquedo | procedimentos na boneca.

Fonte: adaptada de Fontes et al., 2010.

3.6.5 Para avaliar o comportamento da crianga na sala de hemodinamica

A avaliacdo do comportamento da crianca na sala de hemodinamica foi realizada
através da utilizacdo da versdo revisada da Escala de Observacdo do Distresse
Comportamental — OSDB (ANEXO C). Conforme afirmaram Peterson, Crowson e Holdridge
(1999), a escala OSDB é a escala comportamental mais utilizada para investigar o
comportamento de criancas expostas a procedimentos médicos, considerando as diferentes
areas de especializacdo da Medicina Pediatrica, e tem se mostrado sensivel na identificacdo de
mudangas de comportamento em crian¢as submetidas a diferentes procedimentos invasivos
(BLOUNT; STURGES; POWERS, 1990; DALHQUIST; POWER; CARLSON, 1995).

Foi desenvolvida e validada por Jay et al. (1983) através da observacdo do
comportamento de criancas com cancer, com idade de trés a treze anos durante a realizacdo de
aspiracdes da medula 6ssea. Na avaliacdo inter-avaliador obteve um indice de concordancia
de 0,80 20,91 (ELLIOTT; JAY; WOODY, 1987).

Elliott, Jay e Woody (1987) verificaram que os comportamentos observados pela
OSBD eram significativamente correlacionados com as classificacbes de enfermeiros de
ansiedade infantil, bem como auto-relatos de medo da crianca e ansiedade antecipatoria.
CorrelagGes significativas também foram encontradas entre a avaliacdo de comportamento

pela OSBD e medidas fisiologicas (frequéncia cardiaca e pressdo). Também mostrou-se
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sensivel a mudancas na angustia das criangas apos intervengdes de controle de ansiedade
(DAHLQUIST et al., 1986; DAHLQUIST et al., 1985; ELLIOTT; OLSON, 1983).

Esta escala foi adaptada para a lingua portuguesa por Costa Jr. (2001). E composta por
categorias de comportamentos que incluem respostas verbais, vocais e motoras da crianga,
consideradas indicadoras de sofrimento durante o periodo em que ela é submetida a um
procedimento médico invasivo.

A escala ¢ dividida em dois grupos de comportamentos, distintos em sua finalidade,
que sdo denominados comportamentos concorrentes - aqueles que acarretam dificuldades,
atrasos ou impedimentos a execucdo do procedimento médico invasivo, ou que necessitam de
uma acdo fisica por parte da equipe e comportamentos ndo concorrentes - aqueles que
demonstram adesdo por parte da crianca, ndo dificultam e/ou tendem a facilitar a execuc¢éo do
procedimento médico invasivo. Os resultados dessa avaliacdo sdo obtidos mediante a
observacdo e demonstrados através da frequéncia de cada comportamento (COSTA JR,
2001).

Esta escala tem sido utilizada em diversos estudos para investigar comportamentos de
criancas submetidas a procedimentos invasivos (LEMOS; FERREIRA, 2010; OLIVEIRA et
al., 2009; SOARES; BOMTEMPO, 2004).

Neste estudo, a avaliacdo do comportamento das criancas aconteceu, logo apos a

entrada na sala de hemodinamica durante a monitorizacao e inducdo anestésica.

3.7 Treinamento para avaliagdo do comportamento da crianca

3.7.1 Etapas do treinamento

A avaliacdo do comportamento foi cega, realizada por uma médica, pediatra ha 14
anos e cardiologista intervencionista pediatrica atuando no tratamento de criancas com
cardiopatias congénitas ha 12 anos. Ela ndo era integrante da equipe de pesquisa e foi
treinada, pela pesquisadora, antes de iniciar a coleta de dados. O treinamento foi realizado a

partir das seguintes etapas:

Etapa 1: foi apresentada a escala de comportamento OSDB e uma lista elaborada pela

pesquisadora, baseada no estudo de Oliveira et al. (2009) e Elliott; Jay e Woody (1987) que
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continha cada comportamento da escala e exemplos do que poderia ser observado na crianga

para considerar o comportamento presente (APENDICE E).

Etapa 2: a pesquisadora e a avaliadora assistiram quatro videos disponiveis no Youtube de
criancas de diferentes idades submetidas a aplicacdo de vacina, coleta de sangue e indugéo
anestésica a fim de reconhecer a presenca de comportamentos citados na escala. Ambas
avaliaram o comportamento da crianca no video e registraram no impresso (APENDICE F) de
forma independente. Logo apos, a avaliadora verificou a concordancia entre as respostas.
Quando houve discordancia, o video foi assistido novamente e realizou-se uma segunda
avaliacdo seguida por discussdo para esclarecer as duvidas. Foi entregue a avaliadora um
artigo impresso de uma pesquisa que utilizou a escala OSDB (Oliveira et al., 2009) e
solicitou-se que ela fizesse a leitura para discussdo na préxima etapa. Os links dos videos
estdo apresentados a seguir:
e Video 1 - Crianca sendo submetida a aplicacdo de vacina:

https://youtu.be/SOMWr-AtK_c

e Video 2 — Crianca sendo submetida & coleta de sangue:
https://youtu.be/usT4mRex-L8

¢ Video 3 - Crianca sendo submetida a coleta de sangue:
https://youtu.be/Wagv5vznzMUQ

e Video 4 - Crianca sendo submetida & inducdo anestésica com mascara facial:
https://youtu.be/9gKSOvLWbKs

Etapa 3: realizou-se uma discusséo sobre o0 artigo entregue na etapa 2 e foram esclarecidas as
duvidas. A pesquisadora juntamente com a avaliadora assistiram a quatro videos disponiveis
no Youtube de criancas de diferentes idades submetidas a aplicacdo de vacina e procedimento
odontoldgico. Ambas avaliaram os comportamentos e procederam da mesma forma da etapa
2. Os links dos videos estdo apresentados a seguir:

e Video 5 - Crianc¢a sendo submetida & aplicacdo de vacina:
https://youtu.be/CANFgecuZ9M

e Video 6 — Crianca sendo submetida & aplicacdo de vacina:
https://youtu.be/N3KUC9I0HaE

e Video 7 — Crianca sendo submetida & procedimento odontoldgico:
https://youtu.be/HISJzgbPnls
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e Video 8 — Crianca sendo submetida a procedimento odontolégico:
https://youtu.be/IGN6HIfyJ3I

Etapa 4: a pesquisadora e a avaliadora assistiram quatro videos disponiveis no Youtube, de
criancas de diferentes idades, submetidas a coleta de sangue e aplicacdo de vacina e
procederam da mesma forma da etapa 2. Os links dos videos estdo apresentados a seguir:

e Video 9 — Crianca sendo submetida a coleta de sangue:
https://youtu.be/JFKFWKULR8

e Video 10 — Crianca sendo submetida a aplicacdo de vacina:
https://youtu.be/SOMWr-AtK ¢

e Video 11 — Crianca sendo submetida a aplicacdo de vacina:
https://youtu.be/CthgdizHApM

e Video 12 — Crianca sendo submetida a coleta de sangue:
https://youtu.be/usT4mRex-L8

3.7.2 Avaliacdo da concordancia entre a pesquisadora e a avaliadora na avali¢do dos videos

Para verificar a efetividade do treinamento foi avaliada a concordancia entre as
respostas da pesquisadora e da avaliadora para cada video assistido, através do Coeficiente de
Kappa, que consiste em uma medida de concordancia interobservador e mede o grau de
concordancia, além do que seria esperado pelo acaso (GUIMARAES, 2012). Nesta avaliac&o,
consideramos a classificacdo do Kappa conforme descrito por Landis e Koch (1977): entre O e
0,2 — fraca; entre 0,21 e 0,4 — razoavel; entre 0,41 e 0,6 — moderada; entre 0,61 e 0,8 — forte;
entre 0,81 e 1 (quase perfeita).

Verificamos um aumento gradativo da concordancia a medida que o treinamento foi
avancando, até alcancar o Kappa=1, que corresponde a concordancia quase perfeita

(LANDIS, 1977). Os valores do coeficiente Kappa estdo expostos na Tabela 1.
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TABELA 1 — Andlise da concordancia entre a pesquisadora e avaliadora durante treinamento
para avaliacdo do comportamento atraves do Coeficente de Kappa.

Video Kappa p-valor

1 0,541 0,048

2 0,639 0,021
Continua
Concluséo

3 1,000 0,000

4 0,698 0,008

5 0,831 0,002

6 0,690 0,013

7 1,000 0,000

8 0,541 0,048

9 1,000 0,000

10 1,000 0,000

11 1,000 0,000

12 1,000 0,000

3.8 Apresentacdo da pesquisa as equipes dos locais da coleta de dados

Antes de iniciar a coleta de dados, a pesquisadora apresentou a pesquisa a equipe de
cada hospital (anestesistas, cardiologista intervencionista, enfermeiros, residentes, técnicos de
enfermagem e técnicos de radiologia). A apresentacdo foi realizada com a utilizacdo de
projecao de slides e dindmica com o grupo no final. Foi agendado com a chefia do servigo o

melhor horério para alcancar o0 méaximo de profissionais.

3.9 Aspectos éticos

O presente estudo fundamentou-se na resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012), que versa sobre 0s aspectos éticos das pesquisas que envolvem seres
humanos. Foi autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do IMIP sob registro no
CAAE n° 22327714.4.00005201 (ANEXO D) e s6 foi iniciada a coleta de dados apos
anuéncia de cada local de estudo. Também foi registrado na Plataforma virtual de
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC).

Foi apresentado ao responsavel pela crianca o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE G) que continha no seu conteddo a explicagdo sobre a
pesquisa, seus objetivos, a garantia de sigilo das informacgdes relacionadas a identidade

pessoal e, ainda, a de que poderia retirar-se do estudo a qualquer momento, se assim julgasse
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necessario, assegurando que tanto a participacdo, quanto a ndo-concordancia em participar da
pesquisa nao lhes acarretaria prejuizo de qualquer natureza. Apoés a leitura e entendimento, se
0 mesmo estivesse de acordo com a participacéo da crianca, era solicitado que assinasse.

Logo apds, a anuéncia do responsavel, foi apresentado a crianca 0 Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (APENDICE H), elaborado pela pesquisadora,
com linguagem acessivel e apropriada a sua faixa etaria, com abordagem ludica e ilustrado.
Neste termo, foi apresentado a crianca como se daria a sua participacdo durante a pesquisa,
como seria conduzida a sessdo de BT e lhe foi informado que havia autorizagédo do seu
responsavel, contudo, caso ela ndo quisesse participar, essa decisdo seria respeitada sem lhe
causar nenhum prejuizo. O TALE também discorria sobre os aspectos relacionados a
confidencialidade dos dados. Foi oferecido a crianca lapis de cor e solicitado que expressasse
a sua concordancia em participar da pesquisa pintando a figura do smile conforme solicitado

no termo.

3.10 Estudo piloto

Para identificar provaveis equivocos no planejamento da pesquisa e reduzir 0s vieses
na execucao da coleta de dados, foi executado um estudo piloto. Realizou-se a aplicacdo do
TCLE, TALE e demais instrumentos da pesquisa a fim de verificar se a linguagem estava
adequada e realizar os possiveis ajustes necessarios, assim como, promover a familiarizacdo
da pesquisadora com 0 manuseio dos instrumentos. Também foi realizada a sessdo de BT com
criancas na faixa etaria do estudo, o que configurou uma oportunidade de treinamento para a
pesquisadora na execucdo da intervencdo. Durante as etapas foram registradas anotacdes em

diario de campo. As etapas do estudo piloto estdo descritas no Quadro 3.
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ETAPA DESCRICAO PARTICIPANTES COMENTARIOS/ALTERACOES
1 Julho-agosto/2017 | - Quatro criangas - Ajustes nos bonecos (roupa de dormir
gue ndo estavam no | do menino e menina e cabelo da mae).
Objetivos: hospital - Providenciar materiais hospitalares
- Analisar linguagem | Duas de seis anos, (garrote, transfuso, algodéo).
da histéria, do TCLE | uma de sete anos e
e TALE. uma de nove anos,
- Realizar asessdo | todas do sexo
de BT. masculino.
- Pai de duas criancas
Realizada gravacéo
de audio durante a
sessdo de BT e
analise.
- Sugeriram fazer capa para cobrir 0
angiografo até o momento que “Duda”
vai para a sala de hemodinémica.
- Ajustes na histdria e no TALE.
- As criancas falaram que gostaram da
sessdo de BT.
2 Setembro/2017 - Duas criangas que - Ajustes, a partir das sugestdes, na
néo estavam no forma de perguntar os par@metros da
Objetivos: hospital. escala de ansiedade (IDATE - E).

- Analisar linguagem
da histéria, do TCLE
e TALE.

- Realizar a sessdo
de BT.

- Aplicar escalas
para avaliar
ansiedade da crianga
e pais.

Realizada filmagem
durante a sessao de
BT e analise
posterior.

Uma de quatro anos,
masculino, a outra de
cinco anos, feminino.
- Mé&e das criancas
- Cardiologista
intervencionista

- Ajustes na histéria e no TALE
- Historia ajustada foi novamente
avaliada por cardiologista
intervencionista pediatrica.

Continua
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Concluséo
ETAPA DESCRICAO PARTICIPANTES COMENTARIOS/ALTERACOES
3 Outubro/2017 - Cinco criancas que | - Ajustes no questionério (tipo de
foram submetidas a | anestesia, se a crianca ja fez
Objetivos: cateterismo cardiaco. | cateterismo, sequéncia das perguntas).

- Analisar linguagem
da histéria, do TCLE
e TALE.

- Realizar a sessao
de BT.

- Utilizar todos os
instrumentos da
coleta de dados.
Realizada filmagem
durante a sessdo de

Uma de quatro anos,
uma de 6 anos, uma de
10 anos e duas de 12
anos. Sendo trés do
sexo masculino e duas
do sexo feminino.

Os procedimentos
foram realizados em
hospital publico.

Duas criangas estavam

- Ajustes na sequéncia dos instrumentos
no Kit Coleta para facilitar
preenchimento.

- As mées tiveram dificuldade para
responder a escala de ansiedade.

- Uma das mées era psicologa,
especialista em psicoterapia clinica
infantil. Ela avaliou a escala de
ansiedade (IDATE-E) e deu sugestdes.
- Elaborada uma escala visual

BT e andlise internadas. monocromatica* para auxiliar os
posterior. Uma ja tinha sido responsaveis a responderem a escala de
submetida a ansiedade.
cateterismo cardiaco
4 Outubro/2017 Quatro maes de - A mée que também era psicologa, da

Obijetivo: realizar
teste da escala visual
e verificar se
auxiliaria durante a
aplicacdo da escala
de ansiedade com o
responsavel.

criangas com
cardiopatia
congénita internadas
em Hospital publico.
- 20anos — Ensino
Fundamental
incompleto

- 34 anos — Ensino
médio completo

- 19 anos — Ensino
médio completo.

- 42 anos — Ensino
superior completo

etapa anterior, avaliou a escala visual
elaborada e aprovou.

- As trés maes concordaram que a escala
visual estava facil de compreender e que
auxiliou durante a aplicagéo da escala
de ansiedade.

*descricdo da elaboragdo no item 3.12

3.10.1 Elaboracdo da Escala Monocromatica para auxiliar os pais/responsaveis responderem a

escala de ansiedade IDATE-E

Durante a realizac¢do do estudo piloto percebi a dificuldade das maes para responderem

a escala de ansiedade (IDATE-E). Para tentar solucionar este problema resolvi elaborar uma

escala visual com cores para servir como apoio para responderem as perguntas. Uma escala

de cores ¢ obtida através de qualquer variacdo na mesma cor, seja no tom, na saturacdo ou na

luminosidade, produzindo uma modulacdo a intervalos regulares e continuos (FARINA,
PERES; BASTOS, 2006).

As escalas cromaticas sdo as que se referem as cores propriamente ditas, e podem ser

monocromaticas, quando contém apenas um tom, ou policromatica, quando incluem varios
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tons (FARINA; PERES; BASTOS, 2006). Neste estudo, foi elaborada uma escala
monocromatica do tipo escala de luminosidade ou escala do preto que mede a quantidade de
preto acrescentada a cor. Quanto maior a quantidade de preto, menor a luminosidade
(FARINA; PERES; BASTOS, 2006).

Na escala monocromatica elaborada pela pesquisadora continha as opc¢des de resposta
da escala IDATE-E com sua respectiva pontuacdo (Absolutamente ndo -1; Um pouco - 2;
Bastante - 3; Muitissimo - 4), com uma cor variando gradativamente o tom, do mais claro ao
mais escuro para dar a ideia de aumento da intensidade de como o responsavel estava se
sentindo no momento (APENDICE ).

Foram desenvolvidas duas escalas, nas cores verde e azul. Foi realizado o teste da
escala com quatro mées da seguinte forma: foi aplicada a escala IDATE-E sem a utilizacao
da escala monocromatica, logo apo6s, foi oferecida a escala monocromatica e solicitado a elas
que respondessem as perguntas visualizando a escala monocromatica, poderiam falar o
nlmero ou a palavra que constava abaixo do numero conforme elas estivessem se sentindo no
momento, de acordo com o que fosse perguntado. Também foi solicitado que escolhessem a
cor que elas preferiam. Percebi que as maes conseguiam responder mais rapidamente as
perguntas utilizando a escala monocromética. Quando questionadas se a escala
monocromatica estava facil de entender, se ajudou a responderem as perguntas da escala
IDATE-E, todas responderam positivamente. Em relacdo a melhor cor, todas as mées
escolheram a cor azul. Uma delas, que era psicéloga, e também havia participado da etapa
anterior a elaboracdo da escala visual, sugeriu aumentar a tonalidade do azul referente a op¢édo

“muitissimo”’.

3.11 Limita¢Bes metodoldgicas

O estudo apresentou limitacdes metodoldgicas que devem ser levadas em
consideracdo durante a leitura dos resultados. Algumas destas limitagOes estdo apresentadas a
sequir:

A escala selecionada para avaliacdo da ansiedade dos pais, mediante larga pesquisa,
foi a que se apresentou mais adequada para o0 publico-alvo. Entretanto, por se tratar de uma
escala de auto-relato, percebi durante o teste piloto que 0s responsaveis apresentaram
dificuldade para diferenciar as opcGes de respostas (Absolutamente ndo; Um pouco; Bastante

e Muitissimo). Para auxiliar na escolha da resposta elaborei uma escala monocromatica com
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aumento da intensidade da cor de acordo com as opgoes de resposta. Este instrumento néo foi
submetido a um estudo de validacdo dentro do que se espera. Entretanto, como a escala
considera questBes positivas e negativas em numeros equivalentes, a questdo da escala
monocromatica apresentar tamanhos diferentes de acordo com a intensidade da cor (menor
tamanho = cor de menor intensidade) poderia influenciar de forma equivalente tanto para as
questdes positivas quanto para as negativas, configurando, portanto, um erro randdémico.

No treinamento realizado com a avaliadora do comportamento das criancas na sala de
hemodindmica foram utilizados doze videos de criancas submetidas a procedimentos
invasivos, sendo que apenas um video referia-se a inducao anestésica, em virtude da escassez
de videos disponiveis nesta area. Contudo, os demais videos avaliados, apresentavam as
diferentes reacGes comportamentais de criancas submetidas a procedimentos invasivos e
correspondiam aos comportamentos contidos na escala utilizada no presente estudo.

O cortisol salivar seria um importante marcador para medicdo direta fisioldgica da
ansiedade, entretanto, por limitacdes financeiras ndo foi possivel a incluséo deste dado.

O fato da coleta de dados ter sido realizada em trés servicos diferentes (dois publicos e
um privado) pode ter interferido nos resultados obtidos ja que o tempo de jejum, o0 ambiente, a
equipe de enfermagem e radiologia variaram de acordo com o servi¢o. Para minimizar esse
efeito contamos com a mesma equipe médica, a mesma observadora do comportamento das
criancas na sala de exames devidamente capacitada, a propria pesquisadora realizando todas
as sessdes de BT, o controle da variavel tempo médio de jejum e o préprio desenho de estudo
(estudo de intervencdo do tipo antes e depois), ou seja, cada paciente foi comparado a ele

mesmo antes e apds a sessao de BT.

3.12 Analise dos dados

Os dados foram exportados para andlise através da utilizacdo do Software STATA/SE
12.0. Todos os testes foram aplicados com 95% de confianga. Os resultados estdo
apresentados em forma de tabela com suas respectivas frequéncias absoluta e relativa.

A analise considerou o grupo de participantes como um todo e também foi realizada a
categorizacdo a partir das faixas etarias segundo os estagios de desenvolvimento de Piaget
(2007) com o objetivo de melhor analisar as suas particularidades. A anéalise do
comportamento da crianca durante a sessdo de BT, principalmente no que diz respeito ao uso

do “Faz-de-conta” e simbolismo presentes na brincadeira, foi conduzida segundo a



97

perspectiva de Vygotsky. Para apresentacdo de situacdes especificas foram utilizadas as
iniciais dos nomes dos participantes.

As variaveis numeéricas estdo representadas pelas medidas de tendéncia central e
medidas de dispersdo. Para verificar a distribuicdo entre as variaveis quantitativas, foi
realizado o Teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Para verificar a existéncia de
associacdo entre as variaveis categoricas, foram realizados o Teste Qui-Quadrado e o Teste
Exato de Fisher.

Para analisar a comparagéo entre dois grupos, foi utilizado o Teste t Student para as
variaveis com distribuicdo normal e Mann-Whitney para as que ndo tiveram a distribuicao
normal. A andlise entre grupos pareados foi realizada aplicando o Teste t Student pareado nos
casos de distribuicdo normal e Wilcoxon para distribuicdo ndo normal. As correlagdes foram

realizadas através do Coeficiente de Correlacdo de Spearman’s para distribuicdo ndo normal.
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4 RESULTADOS

A amostra foi composta por 31 criancas, 17 (54,8%) eram do sexo masculino. Do
total de criancas, 22 (71%) eram portadores de cardiopatia congénita aciandtica e nove (29%)
tinham cardiopatia congénita ciandtica. Em 51,6% dos casos, a finalidade do cateterismo
cardiaco foi terapéutica e em 48,4%, diagndstica. O procedimento em 22 criancas (71%) foi
realizado em carater ambulatorial e as demais estavam internadas na instituicdo. A maioria
das criancas (87%) ja estava estudando e a média de idade que iniciaram a escolarizacdo foi
de 3,3 anos + 1,4. Em relacdo a procedéncia, 24 criancas (77,4%) eram de Pernambuco e sete
(22,6%) de outros estados do Brasil. Em relacdo ao local de residéncia, 24 (77,4%) residiam
em zona urbana e sete (22,6%) em zona rural.

A maioria das criancas (83,9%) tinha a mde como responsavel no dia do
procedimento. Duas criancas tinham como acompanhante o pai, uma crianca a avo, uma a tia
e outra, que residia em orfanato, estava sob guarda proviséria durante o periodo de
internamento. A média de idade do responsavel foi de 35,3 +8,1 anos e 48,4% eram casados.
A mediana de anos de estudo dos responsaveis foi de 11 (0-17) anos. Declararam renda
mensal menor que um salario minimo (16%), um salario minimo (22%), maior que um e até
dois salarios minimos (25,8%) e superior a dois salarios minimos (35,5%).

Considerando a heterogeneidade da idade entre os participantes deste estudo, optou-se
por realizar parte da analise dos dados fundamentando-se, prioritariamente, nos estagios de
desenvolvimento descritos por Piaget, para viabilizar o entendimento dos dados sob a
perspectiva das particularidades pertinentes a cada faixa etaria da amostra. Por isso, uma parte
dos dados sera apresentada de forma categorizada, segundo Piaget (2007), nas seguintes
faixas etarias: trés a seis anos, que estdo no estagio do pensamento pré-operacional; sete a 11
anos, que se encontram no pensamento operacional concreto e, de 12 a 13 anos, que estdo no
estagio do pensamento operacional-formal.

Também serdo apresentados nos resultados relatos de situagOes especificas que
ocorreram durante a coleta de dados e a analise do comportamento da crianga durante a sesséo
de BT, principalmente no que diz respeito ao uso do “Faz-de-conta” e 0 simbolismo existente
na brincadeira, segundo Vygotsky (1998).

A Tabela 2 mostra a caracterizacdo por faixa etdria em relagdo a internacdo e

procedimentos realizados anteriormente.
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Tabela 2 - Caracterizagdo da amostra segundo antecedentes quanto a internacdo e
procedimentos realizados.

Variaveis N (%) 3-6(N=13) 7-11(N=9) 12-13 (N=9)
Internacdo anterior 12 (92,3) 7 (77,8) 8 (88,9)
Cateterismo anterior 3(23,1) 5 (55,6) 2 (22,2)

7 (53,8) 5 (55,6) 3(33,3)

Cirurgia anterior

Entre os participantes, 10 j& haviam sido submetidos a cateterismo cardiaco e 15 a
cirurgia anteriormente. A maioria das criancas ja tinha sido internadas, com destaque para as
da faixa etaria de trés a seis anos, entre as quais, 12 ja tinham tido internamento anterior. A
maioria das criancas ndo tinha conhecimento prévio sobre o procedimento ao qual seriam

submetidas, conforme mostra o Grafico 1.

Grafico 1 — Conhecimento prévio das criangas sobre o cateterismo cardiaco de acordo com a

faixa etaria.
100%
90%
80%
70% 66,7%
60%
50% 44,4%
40%
30%
20% 15,4%
10% .
0%
3 - 6 anos 7-11 anos 12-13 anos

Fonte: elaborado pela autora

As maes informaram sobre o procedimento a 15 criangas. Destas, sete tinham entre 12
e 13 anos, cinco tinham entre quatro e cinco anos e trés tinham de sete a 10 anos. J& 0s
profissionais de saude, informaram sobre o procedimento a nove criangas, sendo seis com
idade igual ou superior a 11 anos. As criangas com trés anos ndo receberam nenhuma
informacéo sobre o procedimento.

A Figura 10 mostra a distribuicdo de quem forneceu informagfes a crianga sobre o

cateterismo cardiaco. Quatro criancas foram informadas apenas pelo profissional de salde;
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cinco receberam informacBes advindas da mée e do profissional de saude e 10 criangas
receberam informacdo apenas da méae. Observou-se que apenas uma crianca recebeu

informacao do pai além do profissional de saide e da mae.

Figura 10 — Quem informou a crianga sobre o cateterismo cardiaco.

Profissional de saude

N

Mae Pai

Fonte: elaborada pela autora

A sessdo de BT teve uma duracdo média de 22 +4,5 minutos, variando de 12 a 30
minutos (Tabela 3). A mediana do intervalo entre o fim da sessdo de BT e o procedimento foi
de 33 (5-200) minutos.

Tabela 3 — Duracédo da sessdo de Brinquedo Terapéutico de acordo com a faixa etaria.

. 3-6 7-11 12 - 13
Tempo (Minutos) N=13 (%) N=9 (%) N=9 (%)
<20 2 (15,38) 2(22,22) 3(33,33)
20-25 8 (61,54) 7(77,78) 6 (66,67)
>25 3(23,08) 0 0

A sess@o de BT durou de 20 a 25 minutos para a maioria dos participantes com uma
maior frequéncia deste intervalo entre as criangas de sete a onze anos. As trés criangas que
tiveram as sessfes com maior tempo, nao tinham conhecimento prévio sobre o procedimento,
duas delas, tinham cinco anos, ja haviam sido submetidas a cateterismo cardiaco e cirurgia

anteriormente.
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AIG, 11 anos, sexo masculino, foi a crianga que teve a sessdo de BT com menor
duracdo. Ele referiu ter conhecimento prévio sobre o procedimento que seria realizado e
estava ansioso (escore=33,33) antes do BT. Durante a sessdo, ele brincou interativamente, fez
uso do “faz-de-conta”, foi questionador, mas, também, apresentou inquicta¢do. Apos a sessao,
ele ndo estava mais ansioso (escore=24,3). Na sala de Hemodindmica ele apresentou 0s
seguintes comportamentos: auxiliou na execucdo do procedimento, falou, respondeu
verbalmente, solicitou informacéo e ndo apresentou nenhum comportamento concorrente.

Todas as criangas tiveram a participacdo do seu responsavel durante a sessdo de BT.
Em duas sessdes houve a participacdo da mée e do pai. Eles interagiram com a crianca,
recontando a histéria junto com ela, estimulando e auxiliando durante a realizacdo da

demonstracdo com os bonecos, conforme pode ser visto na Figura 11.

Figura 11 — Interacdo da crianga junto aos pais na sesséo de Brinquedo Terapéutico.

~ Fonte: elaborada pela autora

A Tabela 4 mostra a frequéncia de comportamentos apresentados pelas criancas

durante a sessdo de BT.
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Tabela 4 — Comportamento das criancas durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico.

Comportamento 3-6 -1l 12-13
P N (%) N (%) N (%)

Manipula os brinquedos expostos 13 (100) 9 (100) 9 (100)
Realiza as intervenc@es no brinquedo 13 (100) 9 (100) 9 (100)
Comunicacdo verbal 13 (100) 9 (100) 9 (100)
Comunicagéo néo verbal 13 (100) 9 (100) 9 (100)
Retorna a demonstracéo do
procedimento utilizando o brinquedo 13 (100) 9 (100) 7(77.8)
Mostra-se seguro 13 (100) 8 (88,9) 7(77,8)
Brinca interativamente expressando 13 (100) 8 (88.9) 6 (66.7)
suas emogdes
Faz uso do "Faz-de-conta" 10 (76,9) 8 (88,9) 7(77,8)
Demonstra alegria 12 (92,3) 7 (77,8) 6 (66,7)
E questionador 7 (53,8) 4 (44,4 4 (44,4)
Inquietacéo 2 (15,4) 2 (22,2) 2(22,2)
Agarra-se ao cuidador 1(7,7) 0 0
Finge ndo ouvir 0 0 1(11,1)
Chora 0 0 0
Medo dos brinquedos 0 0 0
Medo ao aproximar-se do 0 0 0

pesquisador

Todas as criancas manipularam os brinquedos expostos, realizaram as intervengfes no
brinquedo, apresentaram comunicacdo verbal e ndo verbal durante a sessdo de BT. Nenhuma
chorou, nem demonstrou medo dos brinquedos e nem ao aproximar-se do pesquisador. Os
participantes que fingiram ndo ouvir, ndo demonstraram sSeguranca nem retornaram a
demonstracdo do procedimento com os brinquedos encontravam-se na faixa etaria entre 12 e
13 anos.

Os comportamentos que demonstram maior participacdo na sessdo de BT (de
“Manipula os brinquedos expostos” até “E questionador”) tiveram distribuicdo semelhante
entre todas as faixas etarias, com excegao para: “Mostra-se seguro” e “Brinca interativamente
expressando suas emocdes” que apresentaram uma pequena reducdo a partir dos sete anos de
idade; “Faz uso do Faz-de-conta”, que foi mais prevalente na faixa etéria de sete a onze anos;
“Demonstra alegria” e “E questionador” que foram reduzindo conforme o aumento da idade.

Ao realizarem a demonstracdo dos procedimentos, algumas criancas usavam 0S
bonecos representativos do pai, da mae, da médica ou enfermeira ao invés de utilizar o

boneco representativo da criangca. Uma delas posicionou todos os profissionais da equipe
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sobre a mesa do angidgrafo, juntamente com a boneca que representava a menina, simulando
que os profissionais também seriam submetidos ao cateterismo cardiaco, conforme pode ser

verificado na Figura 12.

Figura 12 — Bonecos representativos da equipe de saude colocados pela crianca na mesa de
angiografo durante sesséo de Brinquedo Terapéutico.

S AR NN

Fonte: elaborada pela autora

Das 13 criancgas, na faixa etéaria entre trés e seis anos, 10 fizeram uso do “Faz-de-
conta”, ou seja, utilizaram sua imaginacdo, memoria, percepcao e criatividade, representando
a realidade a seu modo, comunicando-se com o boneco como se fizessem parte da historia. A
trés criangas desta faixa etaria que ndo fizeram uso do “Faz-de-conta” estavam ansiosas antes
da sessdo e em jejum h& mais de 11 horas. Outras duas criangas que ndo apresentaram esse
comportamento tinham 12 anos. Na Tabela 5, ha a descrigdo da idade, do tempo de jejum e
ansiedade pré e pos BT das seis criangas que ndo fizeram uso do “Faz-de-conta” durante a

sessao de BT.
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Tabela 5 — Idade, tempo de jejum e escore de ansiedade das criangas que ndo fizeram uso do

“Faz-de-conta” durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico.

N&o fizeram uso do Faz-de-conta
Crianca | Idade Tempo de Tempo de Ansiedade Ansiedade
jejum até a jejum até o Pré-BT Pos-BT
sessdo de BT procedimento
(horas) (horas)

EXX 4 11,33 12,67 46,67 23,40
IGA 3 4,67 4,97 86,67 23,40
ALS 7 16,10 16,75 50,00 43,33
MSO 6 13,38 14,00 50,00 26,67
EKA 12 11,07 12,17 55,00 28,33
ACN 12 12,13 14,33 43,33 68,33

A maioria das criancas (80,6%) demonstrou alegria durante a sessdo de BT. As seis
que ndo tiveram esse comportamento estavam ansiosas pré-BT e, destas, trés estavam ha mais

de 12 horas em jejum, conforme pode ser visualizado na Tabela 6.

Tabela 6 — Idade, tempo de jejum e escore de ansiedade das criangas que ndo demonstraram
alegria durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico.

N&o demonstraram alegria

Crianca | ldade | Tempo de jejum | Tempo de jejum até o | Ansiedade Ansiedade
até a sessdo de BT procedimento Pré-BT P6s-BT
(horas) (horas)
RGS 12 11,83 14,00 51,67 31,67
RSN 7 12,50 14,33 41,67 23,40
AlIG 11 10,80 11,18 33,33 23,40
MSO 6 13,38 14,00 50,00 26,67
EKA 12 11,07 12,17 55,00 28,33
ACN 12 12,13 14,33 43,33 68,33

Os comportamentos que demonstram menor participagdo (de “Inquietacdo” até “Medo
ao aproximar-se do pesquisador”) foram ausentes em todos os intervalos de idade, com
exce¢do para “Inquietagdo” que teve a mesma distribuicdo entre as trés faixas etarias,
“Agarra-se ao cuidador” e “Finge ndo ouvir” que teve uma ocorréncia cada.

Das seis criancas que se apresentaram inquietas durante a sessdo de BT todas estavam
h& mais de 10 horas em jejum, sendo 0 maior tempo de jejum de 16 horas e 10 minutos. Entre

essas, quatro criangas estavam ansiosas antes da sessdo ocorrendo que, apos a sessdo, duas
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mantiveram-se ansiosas tendo, uma delas, apresentado aumento do escore de ansiedade pos-
BT e esta crianca, durante a sessdo, manifestou varias vezes o desejo de submeter-se
imediatamente ao exame para poder alimentar-se. Esta crianca ficou inquieta e pareceu nédo

ouvir o que Ihe era dito durante a sessdo de BT, conforme mostra a Tabela 7.

Tabela 7 — Idade, tempo de jejum e escore de ansiedade das criangas que apresentaram
inquietacdo, agarrou-se ao cuidador e fingiu ndo ouvir durante a sessdo de Brinquedo
Terapéutico.

Crianca | ldade Tempo de jejum Tempo de jejum Ansiedade Ansiedade
até a sessdo de BT | até o procedimento Pré-BT P6s-BT
(horas) (horas)
Apresentaram Inquietacéo
LEL 5 10,08 13,92 23,40 23,40
AJP 5 10,13 10,67 23,40 23,40
ALS 7 16,10 16,75 50,00 43,33
AlG 11 10,80 11,18 33,33 23,40
EKA 12 11,07 12,17 55,00 28,33
ACN 12 12,13 14,33 43,33 68,33
Agarrou-se ao cuidador
Gls | 5 | 12,83 13,75 38,33 28,33
Fingiu ndo ouvir
ACN 12 12,13 14,33 43,33 68,33

Foi verificado que 70,9% das criangas estavam ansiosas antes da sessdo de BT (escore
maior do que 30). Apds a sessdo de BT, apenas 9,6% das criancas permaneceram ansiosas
(escore de 24,3 a 30). A relacdo entre o escore de ansiedade das criancas pré e p6s-BT esta
apresentada na Tabela 8.

A mediana do escore de ansiedade das criancas antes da sessdo de BT foi maior do que

apos a sessdo de BT com diferenca estatisticamente significante (p<0,001).
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Tabela 8 — Escore de ansiedade das criancas antes e depois da sessdo de Brinquedo
Terapéutico.

Momento
Variaveis Antes Depois p*
Mediana (1Q2s.7504) Mediana (1Q2s.7504)
Escore de ansiedade 41,67 (23,40 - 51,67) 23,40 (23,40 — 23,40) < 0,001

*Wilcoxon
1Q: interquartil

Também foi realizada a andlise da ansiedade estratificando por faixas etérias,
conforme pode ser verificado na Tabela 9.

Tabela 9 — Escore de ansiedade das criangas por faixa etaria antes e depois da sessdo de
Brinquedo Terapéutico.

Momento 3-6 7-11 12 -13

N 13 9 9
Antes

Mediana 38,33 43,33 46,67
1Qas.75% 23,40 - 48,33 35,83 - 53,33 30,86 — 53,33
Depois

Mediana 23,40 23,40 23,40
1Qz5.75% 23,40 - 23,40 23,40 - 23,40 23,40 — 30,00
p* 0,012 0,012 0,128
*Wilcoxon

1Q: interquartil

A mediana do escore de ansiedade antes da sessdo de BT foi aumentando conforme
aumentou a idade. J& o escore de ansiedade ap0s a sessao, apresentou a mesma mediana nas
trés faixas etarias. No momento antes da sessdo de BT, para as trés faixas etarias, 0s escores
estavam distribuidos mais dispersamente entre si com uma predominancia maior de valores
elevados. Depois da sessdo de BT, a maioria dos escores ficou concentrada proximo ao valor
minimo da escala (23,40).

A reducéo do escore de ansiedade foi estatisticamente significante entre as criangas de
trés a onze anos. Na faixa etaria de 12 a 13 houve reducdo da mediana sem significancia
estatistica. Oito criangas estavam com o escore minimo de ansiedade antes da sessdo de BT e

permaneceram com 0 mesmo escore de ansiedade ap0s a sessdo. Destas, cinco estavam na
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faixa etaria de trés a seis anos. Os graficos 2 a 4 apresentam o0s escores de ansiedade das

criancas antes e depois da sessdo de BT.

Graéfico 2 — Escore de ansiedade antes e depois da sessdo de Brinquedo Terapéutico das
criangas na faixa etaria de 3 a 6 anos.
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Das trezes criangas desta faixa etaria, seis ndo apresentavam ansiedade antes da sessdo
de BT e permaneceram ndo ansiosas ap0s 0 BT. Das sete que apresentavam ansiedade, todas

apresentaram reducdo do escore de ansiedade e ndo estavam mais ansiosas pos-BT.

Graéfico 3 — Escore de ansiedade antes e depois da sessdo de Brinquedo Terapéutico das
criancas na faixa etaria de 7 a 11 anos.
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Das nove criancas desta faixa etéria, apenas uma ndo apresentava ansiedade pré-BT e
permaneceu com 0 mesmo escore apos a sessdo. As demais, apresentaram redugdo do escore e

ndo estavam mais ansiosas apos a sessao de BT, a excecao de uma que permaneceu ansiosa.

Grafico 4 — Escore de Ansiedade antes e depois da sessdo de Brinquedo Terapéutico das
criangas na faixa etéria de 12 a 13 anos.
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Das criancas na faixa etaria de 12 a 13 anos, duas ndo estavam ansiosas pre-BT e
permaneceram com 0 mesmo escore apds a sessdo. Das sete que estavam ansiosas, cinco
apresentaram reducdo do escore e ndo estavam mais ansiosas pds-BT, uma apresentou
reducdo mas continuou ansiosa e outra apresentou elevacdo do escore apds a sessao.

O paciente BRF, apresentou o escore de ansiedade (96,67) mais elevado pré-BT. Ele
tinha 13 anos, sexo masculino, ja havia sido submetido a cateterismo cardiaco com quatro
anos de idade. Quando fui convida-lo para participar da sessdo de BT ele estava sentado na
cama, chorando, ndo respondia quando os familiares falavam com ele e a sua mée disse que
ele estava com muito medo. Quando questionado se tinha conhecimento sobre o
procedimento ao qual se submeteria, negou. Logo no inicio da sesséo ele jA comegou a sorrir.
Durante a sessdo de BT, demonstrou alegria, retornou a demonstracdo do procedimento
utilizando o brinquedo, brincou interativamente expressando suas emogdes, fez uso do “Faz-
de-conta” e mostrou-se seguro. Apds a sessdo, ele ndo apresentava mais ansiedade

(escore=23,40). Na sala de Hemodinamica ele ndo apresentou nenhum comportamento
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concorrente, e apresentou 0s seguintes comportamentos:  auxiliou na execucdo do
procedimento, falou e respondeu verbalmente.

Na Tabela 10, estdo listadas as trés criangas que permaneceram ansiosas apos a sessao
de BT. Elas estavam em jejum por um tempo prolongado, uma delas foi a que permaneceu
mais tempo em jejum, duas tinham 12 anos e na sala de Hemodindmica auxiliaram na

execucdo do procedimento.

Tabela 10 — Idade, tempo de jejum e escore de ansiedade das criancas que permaneceram
ansiosas apos a sessdo de Brinquedo Terapéutico.

CRIANCAS QUE APRESENTARAM ANSIEDADE POS-BT
Crianca Idade Tempo de jejum Tempo de Escore de Escore de
até a sessao jejumaté o | Ansiedade Ansiedade
(horas) procedimento Pré-BT P6s-BT
(horas)

ALS 7 16,10 16,75 50,00 43,33

RGS 12 11,83 14,00 51,67 31,67

ACN 12 12,13 14,33 43,33 68,33

Também foi avaliada a ansiedade dos responsaveis que se mostrou significativamente
maior antes da sessdo de BT do que depois da sessdo (p<0,001) (Tabela 11). Entretanto, ndo

houve relagéo estatisticamente significante com a ansiedade das criancas.

Tabela 11 — Escore de ansiedade dos responsaveis antes e depois da sessdo de Brinquedo
Terapéutico.

Momento
Variaveis Antes Depois p*
Mediana (1Q2s.750) Mediana (1Q2s.750)
Escore de ansiedade 47 (40 - 57) 37 (33-47) < 0,001

*Wilcoxon
1Q: interquartil

O tempo que os participantes desta pesquisa permaneceram em jejum até o

procedimento variou de 4,50 até 16,75 horas com média de 12,04 + 3,02 horas, 55% das
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criangas estavam h& mais de 12 horas. A mediana da duragdo do jejum até a sessdo de BT e
até o procedimento foi maior entre as criangas na faixa etaria de sete a 11 anos (Tabela 12).

Tabela 12 — Duracéo do jejum até a sessdo de Brinquedo Terapéutico e até o procedimento.

3-6 7-11 12-13
N 13 9 9
Duracao do jejum até
a sessdo de Brinquedo
Terapéutico (horas)
Mediana 10,13 12,08 11,07
1Q25.75% 7,56 — 13,50 10,73 - 13,45 9,33-11,98
Duracao do jejum até
0 procedimento
(horas)
Mediana 12,67 13,17 11,83
1Q25.7505 8,50 — 14,11 11,19 — 15,25 10,58 — 13,83

1Q: interquartil

A duracéo do jejum até o momento do procedimento teve uma correlacdo positiva com
0 escore de ansiedade p6s-BT, indicando que o aumento do tempo de jejum contribui para o
aumento do escore de ansiedade p6s-BT, conforme apresentado na Tabela 13. As criancas que

apresentaram maior tempo de jejum estavam em jejum h& mais de 16 horas.

Tabela 13 — Relacéo entre intervalo de jejum e escore de ansiedade das criancas depois da
sessdo de Brinquedo Terapéutico.

Escore de ansiedade pos-
Variaveis * BT
Coeficiente p*

0,489 0,005

Duracédo do jejum até o procedimento (horas)
*Correlacdo Spearman's rho

Duas criancas estdo descritas a seguir para ilustrar a possivel interferéncia do tempo de
jejum prolongado no comportamento da crianca durante a sessdo de BT.

ALS, 7 anos, sexo feminino, ja havia sido submetida a cateterismo cardiaco e cirurgia
anteriormente, foi a crianca que passou mais tempo em jejum até a sessdo de BT (16 horas e
10 minutos). Ela estava ansiosa antes da sessdo. Durante a brincadeira, ndo brincou
interativamente expressando suas emogodes, nao fez uso do ‘“Faz-de-conta”, ndo foi
questionadora e também apresentou inquietagdo. No momento do procedimento, ja havia 16
horas e 45 minutos que ela estava em jejum, permaneceu ansiosa e, na sala de Hemodinamica,
ela choramingou, chorou, gritou, ndo auxiliou na execucdo do procedimento nem respondeu

verbalmente.
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Paciente ACN, 12 anos, sexo masculino, no momento da sessdo estava em jejum ha
mais de 12 horas, encontrava-se ansioso e muito irritado devido ao tempo prolongado de
jejum.

Ao ser convidado para a sessdo de BT demonstrou muito interesse, mas no decorrer,
falou varias vezes que queria comer e que estava com fome. O paciente em questdo
apresentou inquietacdo, fingiu ndo ouvir, agarrou-se ao cuidador, ndo brincou interativamente
expressando suas emogdes, ndo fez uso do “Faz-de-conta”, ndo demonstrou alegria nem
questionou. Apds o término da histéria, ele ndo quis retornar a demonstracdo do
procedimento, levantou e falou que queria fazer logo o procedimento para comer. Apds a
sessdo de BT, ele ainda aguardou duas horas para fazer o procedimento, totalizando um tempo
de jejum de 14 horas, durante este periodo de espera, apds o BT, chorou bastante e ficou
muito nervoso. Entretanto, na sala de hemodinamica, ele n&o apresentou nenhum
comportamento concorrente, auxiliou na execucdo do procedimento, falou, respondeu
verbalmente e solicitou informacéo.

A Tabela 14, mostra a associacdo entre saturacao de oxigénio e frequéncia cardiaca

antes e depois da sessdo de BT, ambas ndo foram estatisticamente significantes.

Tabela 14 — Frequéncia cardiaca e Saturacdo de Oxigénio antes e depois da sessdo de
Brinquedo Terapéutico.

Momento
Variaveis Antes Depois p
Média + DP Média + DP
Saturagdo de Oxigénio (%) 94,00 + 6,76 93,81 + 8,35 0,930 *
Frequéncia Cardiaca (bpm) 84,16 + 13,60 90,77 £ 20,90 0,052 **

*Wilcoxon
**t Student pareado

Em 93,5% dos procedimentos o responsavel estava na sala de hemodinamica durante o
momento da inducdo anestésica. O inicio do processo anestésico em 22 (71%) criancgas foi
inalatdrio, oito (5,8%) foi venoso e apenas um (3,2%) foi balanceado (inalatério e venoso). A
Tabela 15 apresenta o comportamento das criangas na sala de hemodinamica.
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Tabela 15 — Comportamento das criangas na sala de hemodinamica.

3-6  7-11 1213
N(@%) N©®) N (%)

Variaveis

Comportamentos concorrentes

Agredir fisicamente 0 0 0
Protestar 0 0 0
Fugir 1(7,7) 0 0
Gritar 1(7,7) 1(11,1) 0
Comportar-se de modo nervoso 0 0 3(33,3)
Movimentar-se até Imobilizacdo 2 (15,4) 0 1(11,1)
Chorar 3(23,1) 1(111) 0
Choramingar 4(30,8) 2(22,2) 2(22,2)
Comportamentos ndo concorrentes

Auxiliar na execucdo do procedimento 12 (92,3) 8(88,9) 9(100,0)
Falar 9(69,2) 8(88,9 7(77,8)
Responder verbalmente 9(69,2) 7(77,8) 8(88,9)
Solicitar Informacéo 3(23,1) 4(44,4) 4(44,9)
Buscar suporte emocional 6(46,2) 3(33,3) 1(11,1)

Nenhuma crianga agrediu fisicamente, nem protestou. As duas criangcas que néo
auxiliaram durante o procedimento também gritaram, choramingaram e choraram.

As criancas que se comportaram de modo nervoso estavam na faixa etéaria entre 12 e
13 anos, mas mesmo apresentando esse comportamento, elas auxiliaram durante o
procedimento.

A maioria das criancas na faixa etaria de trés a seis anos nao solicitou informacéo, o
comportamento questionador foi mais frequente a partir dos sete anos de idade. Ja o suporte
emocional foi mais procurado pelas criangas de trés a seis anos e foi reduzindo
gradativamente de acordo com 0 aumento da idade.

Em relacdo ao comportamento na sala de hemodinamica, das seis criancas que haviam
apresentado inquietacdo durante a sessdo de BT duas choraram, uma choramingou e trés ndo
apresentaram nenhum comportamento concorrente.  Desse grupo de criangas, cinco
auxiliaram na execucdo do procedimento.

Apenas trés criangas se movimentaram sendo necessario conté-las. Elas estavam em
jejum h& mais de 13 horas e também choramingaram. Uma delas também quis fugir e gritou.
Das quatro criancas que choraram na sala de Hemodinamica, trés estavam na faixa etaria de

trés a seis anos. Dentre estas, duas, mesmo chorando, auxiliaram na execucdo do
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procedimento. Duas criangas ndo auxiliaram na execucdo do procedimento e também gritaram
durante a inducdo anestésica. Uma delas, foi a que teve o maior tempo de jejum até o
procedimento (16 horas e 45 minutos) e, mesmo apresentando reducdo no escore de
ansiedade, permaneceu ansiosa apds a sessdo de BT. A outra estava em jejum ha 15 horas e
25 minutos e foi a crianga que também tentou fugir da sala de hemodindmica. Na Tabela 16,
estdo descritas as criancas que se movimentaram até ser necessario os profissionais realizarem
a imobilizacédo e choraram. As criancas RMS e ALS apresentaram choro e ndo auxiliaram na

execucédo do procedimento.

Tabela 16 — Idade, tempo de jejum, ansiedade pds BT das criangas que se movimentaram até
a imobilizacdo, choraram e ndo auxiliaram na execucdo do procedimento na sala de
hemodinamica.

Criancga Idade Tempo de jejum até o Ansiedade
procedimento P6s-BT
(horas)
Movimentaram-se
LEL 5 13,92 23,40
RMS 5 15,42 23,40
RGS 12 14,00 31,67
Choraram
JLS 3 14,22 23,40
LEL 5 13,92 23,40
RMS 5 15,42 23,40
ALS 7 16,75 43,33
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5 DISCUSSAO

Neste capitulo sera apresentada a discussdo dos achados deste estudo ancorada na base
tedrico-conceitual e de dados empiricos disponiveis na literatura. Este estudo apresentou o
efeito do BT em criangas de uma ampla faixa etaria submetidas a cateterismo cardiaco com
finalidade diagndstica ou terapéutica em diferentes contextos sociais e de assisténcia.

Esta discussdo sera conduzida ora analisando o grupo de participantes como um todo,
ora a partir das faixas etérias, segundo Piaget no que diz respeito as diferentes maneiras de
brincar de acordo com as fases de desenvolvimento. O ato de brincar no momento do preparo
para um procedimento invasivo utilizando o “Faz-de-conta”, o simbolismo e a interacdo no
ambiente hospitalar serdo discutidos a partir das ideias de Vygotsky.

Cada uma das fases do desenvolvimento é caracterizada por formas diferentes de
organizacdo mental que possibilitam as diversas maneiras do individuo relacionar-se com a
realidade que o rodeia (COLL; GILLIERON, 1987). Também serdo realizadas reflexdes a
partir de situacdes especificas dos participantes que ilustram peculiaridades da fase de
desenvolvimento na qual se encontravam.

Segundo Vygotsky (1996, p. 338), compreender teoricamente uma idade "significa
encontrar a mudanca na personalidade da crianca em sua totalidade, dentro da qual todos os
seus elementos ficam esclarecidos, uns em qualidade de premissas, outros como momentos
determinados"”.

Este estudo evidenciou o efeito do uso do BT na reducdo da ansiedade pré-operatdria e
na promocdo de comportamentos que demonstraram colaboracdo durante a indugdo anestésica
entre criancas submetidas a cateterismo cardiaco. Os estudos realizados com esta populacao,
até o momento, abordaram prioritariamente aspectos técnicos relativos ao procedimento de
cateterismo cardiaco. N&o foi encontrado estudo que utilizasse o BT com a finalidade de
preparar criancgas para o procedimento de cateterismo cardiaco.

A realizacdo desta pesquisa contribuiu para a promog¢do de uma assisténcia mais
humanizada a crianga, que deve considerar, além das suas necessidades fisicas, as emocionais
além de favorecer uma maior interacdo entre profissionais de satde, criancas e familiares,
tornando a crianga um participante ativo no cuidado em sadde.

A utilizacdo do BT para explicar o procedimento ao qual a criancga serd submetida esta
alicercada no potencial que a brincadeira tem para expor-lhe um problema. De acordo com

Piaget (2010), se for apresentado verbalmente um problema a uma crianga na faixa etaria
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entre sete e oito anos, sem correspondente fisico, pode haver dificuldade na execucdo das
acOes mentais necessarias para descobrir a solucdo do problema. Por outro lado, se
oferecermos objetos para que ela possa manipular, o problema pode ser elaborado, por isso,
Piaget denomina essas agdes como operagdes concretas (PIAGET, 2010).

Finkel, Espindola e Mualen (2013), ao realizarem um estudo com criangas submetidas
a cirurgia cardiaca, afirmam que o brincar tem a fungédo de linguagem para expor a crianca
como sera o procedimento, a necessidade de fazé-lo e que, desta forma, “da-se ao individuo,
mesmo sendo crianga, o status de sujeito e ndo de um corpo a ser manipulado a sua revelia”
(FINKEL; ESPINDOLA; MUALEN, 2013, p. 297).

Medo do desconhecido, anestesia geral, risco cirdrgico percebido, perda de controle,
dor e desconforto, recuperacdo e consequéncias da cirurgia, foram descritos por Mitchell
(2010) como as causas mais referidas da ansiedade pré-operatoria. A falta de conhecimento
prévio sobre o exame, como foi verificado na maioria das criangas deste estudo, contribui
para o sentimento de medo do desconhecido e, consequentemente, a ansiedade.

Piaget (2010) ressalta a importancia de usar objetos substitutos no ambiente para
ajudar a manipulacdo simbdlica mental. Neste ponto, ele afirma que o simbolo repousa numa
simples semelhanca entre o objeto presente que desempenha o papel de “significante” e o
objeto ausente por ele “significado” simbolicamente, e ¢ nisso que consiste a representacao:
“uma situa¢do ndo-dada é evocada mentalmente, e ndo apenas antecipada praticamente como
um todo, em funcdo de uma de suas partes” (PIAGET, 1990, p.129). Analogamente, podemos
considerar como “significante” os materiais utilizados durante a sessdo de BT com a
finalidade instrucional segundo a classificacdo de Vessey e Mahon (1990) e como
“significado” as etapas do cateterismo cardiaco, permitindo a conexdo entre a realidade,
procedimento a ser realizado (cateterismo cardiaco), e o imaginario da crianca através da
imitagdo que ela realiza durante a sesséo.

Uma das fun¢Bes da brincadeira € a imitacdo que permite a assimilacdo das coisas,
segundo os interesses do eu. No simbolo lidico, a imitagdo ndo diz respeito ao objeto presente
e sim ao objeto ausente que se faz necessario evocar como afirma Piaget (2010), ou seja, a
crianca compreende 0 que vai acontecer com ela — o cateterismo cardiaco - através da sessao
de BT, adquirindo conhecimento de forma ludica, ja que faz parte do universo infantil o
prazer em brincar.

Ao articular a imaginacdo e a realidade, o uso do BT possibilitou que as criancas

compreendessem o procedimento ao qual elas seriam submetidas. Além disso, o BT, através



116

da sua funcdo catartica descrita por Vessey e Mahon (1990), viabilizou um meio para que as
criancas extravasassem sentimentos como medo e raiva. Isto foi visualizado em alguns
momentos durante a coleta de dados quando algumas criancas recontavam a histéria elas
simulavam nos bonecos que representavam a médica, a enfermeira ou 0s proprios pais, algum
procedimento que seria realizado com elas como a puncdo venosa e colocagdo da méascara
para inducéo anestésica.

Vygotsky (1998) assinalou que uma das funcgdes basicas do brincar € permitir que a
crianga aprenda a elaborar e resolver as situagdes conflitantes que vivencia no seu dia-a-dia;
ela usard capacidades como observacdo, imitacdo e imaginacdo. Através desta imitacdo
representativa, a crianca vai também aprendendo a lidar com regras e normas sociais.
Desenvolve a capacidade de interacdo e aprende a lidar com o limite.

Vygotsky (1998) ainda afirma que a criacdo de situagOes imaginarias na brincadeira
surge da tensdo entre o individuo e a sociedade e a brincadeira libera a crianga das amarras da
realidade imediata, dando-lhe oportunidade para controlar uma situacdo existente. Desta
forma, durante a sessdo de BT a crianca teve a oportunidade de transpor aquele momento
angustiante de espera e do jejum para expressar, através do ludico, seus sentimentos e
compreender acerca do procedimento ao qual seria submetida.

A crianca entre 0s cinco e sete anos aproximadamente tem um pensamento
egocéntrico, que se caracteriza por suas ‘“‘centragdes”, ou seja, ao invés de adaptar-se
objetivamente a realidade, ocorre a assimilacdo da acdo propriamente dita, deformando as
relagdes segundo o “ponto de vista” que lhe pareca mais favoravel. Uma das criangas, ao
recontar a histdria, posicionou todos os profissionais da equipe sobre a mesa do angidgrafo
simulando que os profissionais é que seriam submetidos ao procedimento. Verificamos que
nesta situacdo o simbolo assumiu a funcdo de mediador, dando oportunidade a crianca de
expressar seu pensamento (PIAGET, 2010).

Um exemplo da funcéo catartica do BT também foi visualizado com o paciente ACN,
masculino, 12 anos que durante a sessdo de BT ndo demonstrou alegria, ficou inquieto,
apresentou irritacdo e fingiu ndo ouvir. Possivelmente, ele foi beneficiado por essa fungéo do
BT pois, na sala de hemodinamica, auxiliou na execugdo do procedimento, falou, respondeu
verbalmente, solicitou informag&o e ndo apresentou nenhum comportamento concorrente.

Uma das funcbes do jogo simbdlico é permitir & crianca lidar com o medo ou realizar,
através do jogo, o que ndo se atreveria a fazer na realidade. Neste caso, a compensacao torna-

se catarse (PIAGET, 2010). Outro exemplo foi o paciente BRF, masculino, 13 anos, que
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estava com muito medo de ser submetido ao procedimento e apresentou o escore de ansiedade
(96,67), 0 mais elevado prée-BT entre os participantes. Durante a sessao de BT ele demonstrou
alegria, retornou a demonstracdo do procedimento utilizando o brinquedo, brincou
interativamente expressando suas emogdes, fez uso do “Faz-de-conta” e mostrou-Se seguro.
Melo e Valle (2005), ao falarem sobre a influéncia do brincar no desenvolvimento infantil,
acrescentaram que o brinquedo proporciona a exteriorizacdo de medos e angustias e atua
como uma valvula de escape para as emogoes.

Relacionado a isso, Kishimoto (2005, p.20) relata que a brincadeira representa certas
realidades do cotidiano da crianca. Representar é corresponder a alguma coisa e permitir sua
evocacdo, mesmo em sua auséncia. O brinquedo coloca a crianca na presenca de reproducdes:
tudo o que existe no cotidiano, a natureza e as constru¢des humanas. Pode-se dizer que um
dos objetivos do brinquedo € dar a crianga um substituto aos objetos reais, para que possa
manipula-los. A dramatizacdo de cada etapa do cateterismo cardiaco contribuiu para que a

crianca entendesse o papel dos profissionais de satde envolvidos na assisténcia prestada a ela.

Vygotsky (2001) afirma que, através da brincadeira, a crianga no periodo pre-escolar,
por exemplo, assimila as funcbes sociais das pessoas e 0s padrdes apropriados de
comportamento. O BT pode ser incluido no que Vygotsky (2001) denomina de jogos “de
teatrinho” (ou jogos de enredo), nos quais o papel que a crianga atribui ocupa o lugar
principal, como, por exemplo, quando ela fazia o papel do profissional de satde realizando a
puncgdo venosa ou a indugdo anestésica com mascara.

A afirmacdo de que as criancas tém interesse na brincadeira mesmo estando no
ambiente hospitalar conforme afirmam Pedro et al. (2007); Kiche e Almeida (2009) foi
comprovada neste estudo com a aceitacdo imediata de todas as criangas ao serem convidadas
para a sessdo de BT, bem como através do comportamento durante a sessao de BT, na qual foi
observada participacdo ativa da maioria das criancas.

Entretanto, em concordancia com Vygotsky (1998), apesar de as criangas poderem
brincar das mesmas coisas em idades diferentes, elas brincam de forma diferente, contudo,
para todas as modalidades de brincadeiras estdo inseridas regras e faz-de-conta independente
da idade da crianca e do tipo de brincadeira. Estes dois aspectos sempre estardo presentes.
Sob esta perspectiva, observamos diferencas nos comportamentos das criangas de acordo com

a faixa etaria durante a sessdo de BT.
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A sessdo de BT durou em média 22 minutos, variando entre 12 a 30 minutos. Este
tempo estd de acordo com o recomendado por Ribeiro (2009) que descreve que 0 tempo
médio da sessdo deve ser de 15 a 45 minutos. Percebemos, neste estudo, que houve diferenca
na duracdo da sessdo de acordo com a faixa etéria. Por exemplo, as sessfes com maior
duragéo foram com criangas de trés e cinco anos.

A maioria das criancas de trés a seis anos, apds demonstrarem a realizacdo do
procedimento com o0s brinquedos, permaneciam durante um tempo brincando livremente
enquanto retornavam a demonstragdo com os brinquedos e reproduziam Vérias vezes 0S
procedimentos de pungdo venosa nos bonecos. Diferentemente, as criangas de sete a onze
anos ndo dedicavam tanto tempo a brincarem livremente mas priorizavam a reproducdo dos
procedimentos nos bonecos. Ja as criancas de 12 a 13 anos recontavam a historia de forma
mais objetiva privilegiando os procedimentos técnicos relativos ao cateterismo cardiaco.

Vygotsky (1998) descreve que até os trés anos de idade, a crianca vivencia a
brincadeira como algo real, pois ainda ndo possui maturidade suficiente para separar o real do
imaginario. Para ela, o significado do brinquedo estara relacionado a sua percepcao, ou seja,
ela o define da forma que o vé. A medida em que que ela vai interagindo em seu ambito,
comeca a construir relagdes e a separar essas duas situagdes, proporcionando um novo
significado ao brinquedo, momento em que suas a¢des passam a ser regidas por ideias e ndo
mais por objetos.

Um exemplo da crianga vivenciar a brincadeira como algo real pode ser ilustrado com
0 momento da sessdo em que era solicitado aos participantes recontarem a histéria e, ao serem
guestionados sobre como iriam chamar o boneco que representava o paciente, as criancas
menores, frequentemente, ndo chamavam novamente de Duda ou Dudu, como na historia
original, algumas afirmavam: “Dudu ja fez o procedimento”. Elas davam nome de amigos,
primos, personagens de desenhos infantis ou, até mesmo, o seu proprio nome. J& as maiores
continuavam chamando de Dudu ou Duda conforme na historia.

Dos 13 pacientes na faixa etaria entre trés e seis anos, apenas trés nao fizeram uso do
“faz-de-conta”. Queiroz, Maciel e Branco (2006) afirmam que, dentre as brincadeiras
realizadas pelas criancas na faixa etaria dos trés aos sete anos, o faz-de-conta é a que mais
desperta o interesse. Para Vygotsky (1998), através do faz de conta, a crianca testa e
experimenta os diferentes papéis existentes na sociedade.

A crianga aos trés anos de idade est4 no inicio do desenvolvimento do jogo simbdlico,

mas, nessa fase, ela torna-se capaz de representar cenas reais cada vez mais extensas e com
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mais detalhes (PIAGET, 2010). Ao brincar de “faz-de-conta”, a crianca utiliza sua
imaginacdo, memoria, percepcdo e criatividade. Isto favorece a representacdo da realidade a
seu modo, permitindo a sua manifestacdo no campo da consciéncia, de forma menos sofrida e
mais bem elaborada. Quando a crianca representa 0 que esta acontecendo consigo por meio
do brincar, ela projeta algo palpavel e visivel e, ao projetar, ela tem condi¢des de sentir, ver e
tocar em algo concreto como nas bonecas, por exemplo. A utilizacdo desses recursos cria
condicdes para a crianca poder entender e elaborar melhor o que esta acontecendo com ela. O
ludico contribui para um melhor, mais tranquilo e seguro esclarecimento do processo de
hospitalizacdo (OLIVEIRA et al., 2009).

Piaget (2010), em face do desenvolvimento do pensamento infantil, afirma que a
brincadeira de faz-de-conta esta intimamente ligada ao simbolo, uma vez que por meio dela, a
crianga representa acdes, pessoas ou objetos, pois estes trazem como tematica para essa
brincadeira o seu cotidiano (contexto familiar e escolar) de uma forma diferente de brincar
com assuntos ficticios, contos de fadas ou personagens de televisao.

As criancas no periodo pré-operacional utilizam mais a imaginacdo durante a
brincadeira e podem dar outros significados aos objetos. Ao falar sobre essa habilidade,
Vygotsky (1998) descreve o jogo simbdlico que representa uma situacdo sem relacdo direta
com o objeto que Ihe serve de pretexto, objeto esse que serve, simplesmente, para evocar a
coisa ausente.

Como verificado neste estudo, as criancas de trés anos ndo obtiveram orientacdo por
parte dos profissionais, mas o entendimento de que a utilizacdo do faz-de-conta, através do
BT, é uma potente estratégia para explicar a esse publico a realizacdo de procedimentos
invasivos aos quais serdo submetidas, podera favorecer a abordagem dos profissionais a
pacientes nessa idade. A brincadeira e 0 jogo de faz-de-conta sdo considerados por Vygotsky
(1998) como espacos de construgdo de conhecimentos pelas criangas, na medida em que 0s
significados que ali transitam sdo percebidos por elas de forma especifica.

Estudo realizado por Oliveira et al. (2015) com enfermeiras que atuam na assisténcia
a crianga verificou que elas reconheceram o BT como uma estratégia que permite a
comunicagdo de forma ludica através de um momento magico entre a crianga e o profissional,
um instrumento assistencial importante por permitir que a crianga expresse seus sentimentos e
emocoOes decorrentes dos efeitos da internacdo, da doenca e do estado atual de sua vida.
Afirmaram também ser atil para demonstrar a crianga os procedimentos que serdo realizados

e para que ela possa dramatizar 0 que estd acontecendo com ela, expressar sua emocao e
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percepcdo em relacdo aos procedimentos e a hospitalizagdo, amenizando a tensdo resultante
das experiéncias vividas no ambiente hospitalar.

Foi averiguado nesta pesquisa que, frequentemente, as criancas menores, ao
realizarem a pungéo venosa no boneco, faziam expressdo de dor como se estivesse sendo
realizado com elas. O caso do paciente GLS, ilustra bem o envolvimento da crianga com o
faz-de-conta e a relacdo da imaginacdo com a realidade mediada pelo uso do BT. Ele tinha
quatro anos, sexo masculino, ja havia sido submetido a cirurgia anteriormente. Durante a
sessdo participou interativamente e fez expressdao de dor ao realizar a pungdo venosa no
boneco.

Esse comportamento pode ser explicado pelo que afirma Piaget (2010) que no jogo
simbolico temos a assimilacdo da realidade imaginada a impressdo corporal externa, como
acontece durante o sonho. A crianga citada anteriormente, ao entrar na sala de hemodinamica,
mostrou estar bem a vontade, olhou para o angidgrafo e disse: “ele gostou de mim”, disse que
queria entrar na nave (termo utilizado na historia para falar sobre o angiografo), perguntou
sobre outro equipamento que tinha na sala e falou que queria provar. Ao ver sua mée na sala
usando touca, semelhante a da médica, perguntou: “mae tu ¢ doutora?”. Nao apresentou
nenhum comportamento concorrente, auxiliou na execucdo do procedimento e respondeu
verbalmente.

Um outro exemplo da reverberacdo do lidico para a realidade foi a crianca LLB,
feminino, oito anos, com escore de ansiedade pré-BT elevado (51,67). Antes de iniciar a
sessdo estava chorando, encontrava-se em jejum ha 14,33 horas. Ao iniciar a sessdo de BT
comecou a sorrir e participou interativamente durante toda a sessdo. Apds o término, a crianga
ndo estava mais ansiosa (escore = 23,40) e quando foi trocar de roupa para ir para a sala de
hemodinamica repetiu varias vezes “agora eu sou a boneca, agora eu sou a Juce”, nome
conferido a personagem pela crianca. Sorridente, explicou a anestesista como era a pungdo
venosa e a inducdo com mascara. Na sala de hemodinamica, auxiliou na execucdo do
procedimento, ficou explicando a anestesista 0 passo-a-passo da puncdo enquanto era
realizada.

Vygotsky (1998) declara que a atividade de brincar pode ajudar a crianca a passar de
acOes concretas com objetos (brinquedos) para agcdes com outros significados, possibilitando
avancar em direcdo ao pensamento abstrato. A crianga citada anteriormente extrapolou o

momento da brincadeira, enquanto manipulava a boneca e trocava a roupa, para a sua
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realidade. Quando chegou 0 momento de trocar a sua roupa pela bata apropriada para dirigir-
se a sala de hemodinamica a crianca identificou-se com a boneca.

Entre as criancas que ndo fizeram uso do faz-de-conta duas tinham 12 anos. Segundo
Piaget (2007), por volta dos 11 ¢ 12 anos o sujeito ja é capaz de realizar operagdes que estdo
fora de sua percepgdo e manipulagdo, ou seja, situagdes totalmente abstratas e que exigem
raciocinio e reflexdo. Eles ja estdo no estagio operacional formal, quando o pensamento ja
estd formado para as abstracGes. Desta forma, ja conseguem, a partir da explicacdo durante a
sessdo de BT, fazer uma imagem mental de como sera realizado o procedimento mesmo sem,
necessariamente, fazerem uso do faz-de-conta.

As criancas de sete a nove anos, durante a sessao de BT, utilizavam os objetos de uma
forma sistematica, respeitando a sequéncia conforme a histéria foi contada, vinculando o
objeto ao contexto do procedimento. Piaget (2010) verificou que, a partir dos quatro até os
sete anos de idade, ha um progresso na coeréncia das cenas na ordem em que se apresentam,
com uma reproducdo maior dos detalhes, o qual denomina como um jogo de combinacéo
simbodlica ordenada. Esse comportamento é coerente de acordo com a explicacdo de Piaget
(2010) de que a partir dos sete/oito anos comegam a surgir 0S pensamentos operacionais
concretos. O aparecimento de opera¢Ges mentais € um avanco importante no desenvolvimento
do pensamento da crianca.

As criancas maiores deste estudo tinham duvidas especificas em relacdo ao
cateterismo cardiaco, em concordancia com o que Muris et al. (2010) descrevem de que as
criancas menores de sete anos, por exemplo, sdo capazes de relacionar a ansiedade a um
sintoma fisico, ja as mais velhas, com desenvolvimento cognitivo mais avancado, podem
envolver-se na tomada de decisdo e o sentimento de medo certamente residird na
possibilidade de ndo conseguirem se recuperar da anestesia.

Este fato foi bem ilustrado pelo paciente CKG, 12 anos, sexo masculino, que nao
havia sido submetido a cateterismo cardiaco anteriormente nem a cirurgia e tinha
conhecimento prévio sobre o procedimento. Logo no inicio da histéria, quando falei que
Dudu néo tinha se alimentado, ele questionou por que tinha que ficar em jejum e, em seguida,
perguntou se a anestesia seria com injecd0 ou com mascara. Também expressou sua
preocupacdo em relacdo a ter que ficar sem roupa durante o procedimento (porgue soube que
acontecera isto com um colega de enfermaria). Ao recontar a historia, objetivamente, foi logo
dizendo que “Dudu” foi para o hospital para fazer o cateterismo e se deteve em demonstrar a

puncdo venosa e a inducdo anestésica com a mascara. Apos a sessdo de BT, quando a
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anestesista foi conversar com ele e a sua mae, ele logo questionou como seria a anestesia,
falou que preferiria com maéscara e explicou o que ele deveria fazer para colaborar.

Houve uma pequena redugdo do comportamento “brinca interativamente” a partir dos
sete anos. As criangas menores foram mais questionadoras durante a sessdo. Este achado
corrobora com o que Ghabeli, Moheb e Hosseini Nasab (2014) afirmam de que as criangas
menores de sete anos, diante de um procedimento cirdrgico iminente, buscam explicacdes
para a situacdo por apresentarem temor em relacéo a cirurgia.

As quatro criangas de trés anos brincaram interativamente expressando suas emogoes,
mostraram-se seguras, demonstraram alegria e retornaram a demonstragdo do procedimento
utilizando o brinquedo durante a sessdo de BT. Uma delas foi a que estava com o segundo
indice de ansiedade mais elevado (86,67) e apresentou reducdo apds a sessdo de BT
assumindo o valor de 23,40.

Durante a inducdo anestésica, as quatro criancas de trés anos de idade auxiliaram na
execucdo do procedimento. Destas, trés responderam verbalmente e apenas uma chorou, o
gue demonstra os beneficios do uso do BT mesmo para criancas pertencentes ao grupo de
menor faixa etéria que, na maioria das vezes, ndao recebem informagdes sobre o procedimento.

No outro extremo da idade, estavam as de 13 anos, duas delas, tinham escores
elevados de ansiedade, sendo uma a que apresentou o maior escore (96,67). Durante a sessdo,
elas brincaram interativamente expressando suas emocdes, foram gquestionadoras, mostraram-
se seguras, demonstraram alegria e retornaram a demonstracdo do procedimento com enfoque
na puncdo venosa e colocagdo da mascara e, apds a sessdo, ndo estavam mais ansiosas. Na
sala de hemodinamica, todas auxiliaram na execucdo do procedimento e interagiram
verbalmente com a equipe.

A participagédo das criangas nos dois extremos de idade nesta pesquisa demonstra a
abrangéncia da utilizacdo dos mesmos materiais para a sessdo de BT em uma ampla faixa
etaria, contudo, recomenda a necessidade de serem realizadas as devidas adaptacGes no
roteiro da histéria de acordo com a idade. Como por exemplo, as criancas menores
responderam ao roteiro completo da historia, ja as de doze 12 anos ou mais poderiam ter a
sessdo de BT conduzida a partir de suas davidas e ndo, necessariamente, a partir de um roteiro
de historia pre-estabelecido.

As criangas de trés a seis anos, potencialmente, seriam as mais beneficiadas com o uso
do ludico pois elas saem do contexto de desconforto pelo tempo de espera, jejum prolongado,

de estar em um ambiente estranho, com medo e entram no mundo ludico proporcionado pelo
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BT. No entanto, no que diz respeito a reducdo da ansiedade deve-se considerar a histéria de
vida da crianca, seu contexto familiar e as particularidades de seu temperamento.

Técnicas de preparacdo, materiais e a linguagem devem ser adaptados ao nivel de
desenvolvimento, a personalidade e as experiéncias Unicas da crianca e da sua familia. O
aprendizado é aprimorado com métodos que favorecem a manipulagdo de objetos (por
exemplo, brinquedos, fotos, bonecos, etc.) em oposicao a explanagdes exclusivamente verbais
(GOLDBERGER; THOMPSON, 2009; LI; LOPEZ; LEE, 2007).

Os dois pacientes que ndo retornaram o procedimento durante a sessdo de BT e
também ndo brincaram interativamente tinham 12 anos e ja haviam sido submetidos a cirurgia
anteriormente. O interesse de ambos foi na demonstracéo especificamente da puncdo venosa e
inducdo anestésica com a mascara. Um deles, logo no inicio da sessdo ja questionou como
seria a anestesia pois, imediatamente antes de iniciar, a médica havia falado com ele e
informado que ele estaria anestesiado durante a realizagdo do cateterismo cardiaco.
Possivelmente, o interesse das criangas maiores é obter as informacbes sobre como sera o
procedimento e terem suas duvidas esclarecidas.

Durante a sessdo de BT foi utilizada uma histéria como roteiro instrucional enquanto
0s materiais eram manuseados. Esta acdo estd de acordo com o que Piaget (2010) declara de
gue na faixa etéria de quatro a seis anos a crianca mal sabe ordenar um relato simplesmente
verbal ou reconstituir a vontade uma sequéncia de acontecimentos.

Finkel, Espindol e Mualen (2013), ao falarem sobre sua experiéncia com o preparo
psicolégico de criangas para a cirurgia cardiaca, descrevem a realizacdo de uma brincadeira
conduzida como uma dramatizacdo da cirurgia com a utilizacdo de bonecos e materiais
usados na assisténcia. A crianca exerce as fungdes dos profissionais da equipe de saude, o que
a faz poder colocar-se no seu lugar, identificar-se e assim desmistificar esta figura poderosa e
tenebrosa. Para os pais que participam, além de informar € uma oportunidade de falarem
sobre a cirurgia com a crianga, assunto muitas vezes ndo abordado.

Os materiais utilizados na sessdo de BT eram miniaturas dos equipamentos bem
semelhantes ao que a crianga iria encontrar na sala de hemodindmica. Os bonecos que
representavam os profissionais estavam com roupas similares as usadas pela equipe de saude
e também foram utilizados 0s mesmos materiais para puncao e inducdo anestésica que sdo
usados no hospital. Isto é importante principalmente para as criangas na faixa etaria dos
quatro aos sete anos, periodo em que a brincadeira simbdlica terd a caracteristica de imitacdo
exata do real (PIAGET, 2010).
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Neste aspecto, Piaget (2010) destaca a importancia da exatiddo na constru¢do dos
materiais que acompanham o jogo (casas, bercos, mesas, etc) e afirma que essas construgdes
coordenam cada vez mais o exercicio ladico sensorio-motor e intelectual com o proprio
simbolo. Isto foi percebido durante o estudo piloto quando as criangas sugeriram ser
confeccionada uma cama para colocar o boneco que representava a crianga enquanto ela
estava na enfermaria.

Em criancas de sete a onze anos, mesmo ja tendo a capacidade de raciocinar de forma
I6gica, tanto 0s esquemas conceituais como as a¢des executadas mentalmente se referem,
nesta fase, a objetos ou situacdes passiveis de serem manipuladas ou imaginadas de forma
concreta (PIAGET, 2007). De acordo com Piaget (2007, p. 48) “a primeira caracteristica das
operacdes formais (12-13 anos) consiste em poder realizar-se sobre hipoteses e ndo sobre
objetos”. Dessa forma, 0 sujeito é capaz de realizar operagdes baseadas em hipdteses e que
nédo exigem necessariamente o0 uso e manipulagéo de objetos.

Com o aumento da idade, a crianca vai se dedicando a expressar caracteristicas reais
nos seus brinquedos. Por exemplo, até os seis anos uma cesta é associada a um automavel e
este é evocado para imaginar uma viagem ficticia. JA na fase de construgdo simbdlica, as
casas, 0s modveis e trajes constituem uma reproducdo imitativa direta da realidade
correspondente e esta é evocada para ser utilizada como objeto facilitador ao esfor¢o de
compreensdo inteligente. A crianca buscard utilizar materiais para fazer com que 0s
brinquedos se aproximem ao maximo da realidade. Desta forma, o simbolo tornou-se imagem
e esta ja ndo serve para assimilacdo do eu, mas para adaptacdo ao real (PIAGET, 2010). Dai a
importancia da semelhanca dos materiais utilizados durante a sessdo de BT com aqueles que
serdo utilizados durante a assisténcia com a crianga, para que possa ajuda-la a evocar, no seu
imaginario, o cenario onde sera realizado o procedimento e, ao chegar nele, lembrard do que
vivenciou no decorrer da brincadeira.

A hospitalizacdo motivada por um evento cirdrgico esta entre as experiéncias mais
impactantes na vida de uma crianca. Por ser um processo desconhecido, fora do seu dominio,
muitas vezes torna-se permeado por insegurancas, fantasias e temores originados do
ambiente, do procedimento cirurgico em si, da anestesia e da vestimenta caracteristica dos
profissionais do centro cirurgico (COSTA; SILVA; LIMA, 2010).

Diversos fatores contribuem para a ansiedade dentro do ambiente hospitalar, que véo
desde as ameagas concretas e imaginarias, até o processo de despersonalizacdo, muitas vezes

decorrentes de praticas desumanizadas por parte da equipe de saude. Isso pode impactar o
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sujeito de diferentes modos, particularmente, quando ele cria fantasias diante da espera de
uma intervencdo cirdrgica, podendo interferir no curso desse procedimento e na sua
recuperacdo, pois seu estado emocional repercute no funcionamento do seu sistema
imunolégico e na sua condicdo fisica geral. A depender do grau de ansiedade do paciente,
muitas cirurgias podem ser canceladas. Neste contexto, enfermeiros e psicdlogos podem ter
papel decisivo na minimizacdo das angustias vividas por estes pacientes (COSTA; SILVA;
LIMA, 2010).

O periodo perioperatorio para criangas exige, portanto, cuidados especificos, tanto
fisicos quanto emocionais, para que esses sentimentos sejam interpretados de forma adequada
(COSTA; SILVA; LIMA, 2010). Por isso, faz-se necessaria a utilizacdo de técnicas
adequadas para abordar a crianca e familiares, buscando minimizar os prejuizos relacionados
a hospitalizacdo e o BT é uma estratégia valiosa.

Além de ser uma atividade comum para as criancas de todas as idades e de dar suporte
ao seu desenvolvimento a brincadeira, é particularmente valiosa para criancas que estdo
ansiosas ou com dificuldade de enfrentar circunstancias estressantes (BROWN, 2001). A
brincadeira também tem o potencial de reduzir a angustia e ajudar a crianca a lidar com
experiéncias médicas (FEREDAY; DARBYSHIRE, 2008).

Este estudo evidenciou o efeito do uso do BT na reducdo da ansiedade pré-operatoria
das criancas de uma mediana do escore de 41,67 para 23,40 (p<0,001). Resultados
semelhantes foram encontrados por Weber (2010), utilizando a mesma escala para medida da
ansiedade, verificou a ansiedade de 50 criangas de cinco a 12 anos submetidas a
procedimentos invasivos. Constatou que o grupo controle apresentou elevacdo da mediana de
ansiedade passando de 41,66, na primeira aferi¢do, para 46,66 na segunda aferi¢do. Ja o grupo
experimental, que participou de um momento de recreacdo, apresentou reducdo da mediana
do escore de ansiedade de 38,32, antes da intervencdo, para 23,32 apds a intervencao
(p<0,001). 92% das criangas no grupo experimental passaram a nao apresentar ansiedade.

Tsai et al. (2013), avaliaram a ansiedade de criangas submetidas a radioterapia dividas
em dois grupos. O grupo controle apresentou aumento no escore de ansiedade, ja o grupo que
participou da intervencdo com BT apresentou reducdo (p=0,05). Este mesmo estudo também
avaliou a variacdo da frequéncia cardiaca e obteve diferenca estatisticamente significante
entre as criangas no grupo que participou da intervencéo.

A frequéncia cardiaca é um importante marcador fisiolégico da ansiedade, ¢ uma

forma involuntéria de avaliacdo da ansiedade e medo, esperando-se, que na presenca desses
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sentimentos ocorra a sua elevagdo (TOPALOGLU; EDEN; FRENCHEN, 2007). Entretanto,
esta afirmacéo ndo foi constatada neste estudo. A relacédo entre a frequéncia cardiaca pré e pos
sessdo de BT ndo foi estatisticamente significante (p>0,05) e podemos relacionar esse fato
com o achado da reducdo da ansiedade da crianga p6s-BT, quando comparada a pré-BT
(p<0,001).

Da mesma forma, a média de saturacdo de oxigénio, antes e apos a sessdo de BT,
manteve-se semelhante, sem diferenca estatisticamente significante (p>0,05). Considerando
que a crianga com cardiopatia congénita, ao chorar, pode apresentar reducdo da saturacéo de
oxigénio e apenas quatro (12,9%) criangas choraram, este resultado pode ser considerado
como positivo, demonstrando mais um beneficio da utilizacdo do BT na assisténcia a crianca.

Revisdo sistematica de ensaios clinicos realizada por Silva et al., (2017) evidenciou

que criancas do grupo experimental que participaram da intervencdo com o BT apresentavam
niveis inferiores de ansiedade quando comparadas as dos grupos controle (p<0,05).

Moura, Dias e Pereira (2016) constataram que a idade é um fator que interfere na
ocorréncia da ansiedade no periodo pré-operatério, achado em concordancia com os de
estudos anteriores (KIM et al., 2012; AL-JUNDI; MAHMOOD, 2010). Na populagdo
pediatrica, a percep¢do do fenbmeno ansiedade depende, também, do estagio de
desenvolvimento e potencial cognitivo da crianca, uma vez que respostas distintas podem ser
observadas entre aquelas que estdo diante do mesmo agente estressor (MURIS et al., 2010).

Neste estudo verificamos que a mediana do escore de ansiedade antes da sesséo de BT
foi aumentando conforme aumentou a idade. A reducdo do escore de ansiedade foi
estatisticamente significante entre as criancas de trés a onze anos. Na faixa etaria de 12 a 13
houve reducdo da mediana sem significancia estatistica.

Moura, Dias e Pereira (2016) afirmam que a crianca deve ser tratada e compreendida
de forma individualizada, considerando a fase de desenvolvimento em que se encontra, 0 que
representa um desafio para profissionais e pais que vivenciam a situacdo. Os autores também
declaram que pesquisas sobre ansiedade pré-operatoria em criangas em diferentes estagios de
desenvolvimento séo desejadas.

Barbosa e Costa (2008) desvelam que a hospitalizacdo é um acontecimento que nao é
desejado nem planejado por ninguém, e traz consigo caracteristicas estressantes, sendo
reconhecido como algo ameacador. Neste ambiente, 0 paciente se depara com um universo de
ameagcas, internas e externas, que faz com que ele precise encontrar estratégias para enfrentar

0 problema.
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A vulnerabilidade infantil poderd também variar de acordo com a avaliagdo que o
sujeito faz do evento e sua capacidade de adaptacdo. Sua condicdo egoica, no momento, vai
ser imprescindivel para o enfrentamento da crise oriunda do processo de
doenca/hospitalizacdo e das respectivas intervencdes dai decorrentes. A este respeito,
Medeiros e Peniche (2006) ressaltam que a experiéncia de uma intervengdo como, por
exemplo, o procedimento anestésico-cirargico, leva o paciente a mobilizar 0s seus
mecanismos protetores. Essa mobilizacdo ndo depende s6 dos processos somaticos, mas
também psiquicos, resultantes de estimulos que ele experimenta, ou seja, esté relacionada néo
sO6 com as caracteristicas objetivas, mas também, com a interpretacdo subjetiva da
experiéncia. Assim, a interpretacdo individual e subjetiva, ou seja, o significado desse evento
para o sujeito, subsidiara a constru¢do de comportamentos adaptativos e o enfrentamento do
evento.

Lazarus e Folkman (1984) descrevem que a resposta de um individuo a um estressor
sofre influéncia de recursos pessoais de coping e recursos socio-ecoldgicos. Os recursos
pessoais de coping correspondem a variaveis fisicas e psicologicas que incluem salde fisica,
moral, crencas ideoldgicas, experiéncias prévias de coping, inteligéncia e outras
caracteristicas pessoais. Ja 0s recursos socio-ecoldgicos, que sdo encontrados no ambiente do
individuo ou em seu contexto social, incluem relacionamento conjugal, caracteristicas
familiares, redes sociais, recursos funcionais ou praticos e circunstancias econémicas. Os
recursos socio-ecoldgicos podem, entretanto, atuar como fatores de risco e de resisténcia ao
ajustamento do individuo (BERESFORD, 1994).

Lazarus e Folkman (1984) consideram o estresse como uma relacdo entre uma pessoa
e 0 ambiente que a pessoa considera desgastante ou para além de seus recursos. Coping é um
esforgo cognitivo e comportamental em constante mudancga visando a administrar situagdes
estressantes. Os dois tipos de estratégia para enfrentar o estresse sdo o coping focado no
problema e o coping focado na emocdo. As criancas podem sentir estresse e ansiedade se
percebem uma falta de controle sobre o procedimento médico.

Estudos de coping em criancas e adolescentes tém investigado eventos de vida
considerados estressantes, dentre eles, consultas médicas e odontologicas (DELL'AGLIO,
2003). As criangas podem utilizar diferentes estratégias de coping de acordo com a fase de
desenvolvimento que elas se encontram (CHO et al., 2018). Coping tem uma influéncia sobre
resultados psicossociais e qualidade de vida da crianca durante o desenvolvimento
(SCHMIDT; PETERSEN; BULLINGER, 2003; SKINNER, ZIMMER-GEMBECK, 2007).
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Portanto, é recomendavel utilizar intervencGes para melhorar o enfrentamento das criangas
antes que os padrdes mal adaptativos se estabelecam (SCHMIDT; PETERSEN;
BULLINGER, 2003).

A intervengdo com brinquedo terapéutico tem como objetivo facilitar tanto as
habilidades de enfrentamento focadas em problemas quanto nas emocdes das criancas (HE et
al., 2014). A estratégia para favorecer o desenvolvimento de habilidades de enfrentamento
focadas na situacdo problema (cateterismo cardiaco) foi a realizacdo da sesséo de BT com o
objetivo de demonstrar os procedimentos que antecedem a realizacdo deste exame como:
puncdo venosa, monitorizacao, indugdo anestésica e a retirada do introdutor que ocorre apos 0
cateterismo cardiaco, utilizando bonecos e prototipos dos materiais que serdo utilizados
durante a assisténcia prestada a crianca.

A estratégia que promovera o desenvolvimento das habilidades de enfrentamento
focadas na emocao incluira, durante a sessdo de BT, o retorno pelas criancas da demonstracéo
dos procedimentos, quando elas terdo a oportunidade de expressarem sua ansiedade, 0 medo
da dor e das experiéncias desagradaveis que percebem poder advir do cateterismo cardiaco.

O BT funciona ajudando criangas a se prepararem para um procedimento médico e,
portanto, assistindo-as na retomada de um senso de auto-controle para lidar com o
procedimento estressor (LI et al., 2011). Conforme Li e Lopez (2008) afirmam, o BT é um
potente mediador para o desenvolvimento de estratégias de coping diante de uma situacdo
estressora, como por exemplo, o cateterismo cardiaco. A intervencdo com o BT pode
viabilizar o coping focado no problema, através do fornecimento da informacéo
procedimental realizado por meio da demonstracdo com o brinquedo ou o coping focado na
emocado a medida em que viabiliza a encenacédo de sentimentos desagradaveis.

Carnier (2010) ao avaliar os tipos de estratégias de enfrentamento de criangas
hospitalizadas que seriam submetidas a cirurgia identificou que os comportamentos de assistir
TV, conversar, rezar, brincar e desanimar, apresentaram médias maiores para as estratégias
baseadas na emocdo, conforme proposto por Lazarus e Folkman (1984).

Quando a crianga desenvolve estratégias de coping ela poderd apresentar um
comportamento mais adaptativo diante da realizagcdo de um procedimento invasivo. Isso foi
verificado neste estudo através da observacdo do comportamento das criancas na sala de
hemodindmica, durante a inducdo anestésica. Houve uma menor frequéncia de
comportamentos concorrentes como, por exemplo, chorar, fugir, gritar, movimentar-se até

imobilizagdo. Ninguém agrediu, nem protestou e, por outro lado, houve uma maior frequéncia
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de comportamentos ndo concorrentes como auxiliar na execugdo do procedimento, falar e
responder verbalmente. Em concordancia com esses resultados, He et al. (2015) verificaram
que, ao utilizar o BT, criancas do grupo experimental tiveram escores médios de manifestacdo
emocional negativa significativamente mais baixos antes da inducdo anestésica do que
aqueles no grupo controle (F = 13,452, P <0,01).

Em revisdo sistematica realizada por Silva et al (2017), cujo objetivo foi verificar a
evidéncia disponivel sobre o0 uso do BT no preparo de criangas para procedimentos invasivos,
constatou-se que todos os artigos que avaliaram comportamento mostraram que criangas do
grupo experimental foram mais colaborativas e apresentaram mais reagcdes de aceitacdo ao
procedimento quando comparadas as do grupo controle.

Ensaio clinico realizado por Wong et al. (2018) com 208 criancas de trés a doze anos
submetidas a remocdo de gesso constatou que, no grupo experimental, que recebeu a
intervencdo com BT, as criangas de trés a sete anos apresentaram reducdo estatisticamente
significativa do nivel de ansiedade (p=0,01), embora 0 mesmo resultado ndo tenha sido
encontrado entre as de oito a 12 anos. De um modo geral, as criancas do grupo de intervengéao
exibiram menos manifestagdes emocionais negativas do que as do grupo controle (p<0,001).
Os autores também avaliaram a frequéncia cardiaca e constataram que no grupo de
intervencdo para as criancas de trés a sete anos nao houve diferenca significativa em relacao
ao grupo de controle, conquanto o contrario aconteceu entre as de oito a 12 anos.

Apenas trés criangas neste estudo se movimentaram, sendo necessario conté-las
durante a inducdo anestésica, duas delas tinham cinco anos, estavam em jejum ha mais de 13
horas e também choramingaram. Debesse (1972) afirma que, préximo a completar seis anos, a
crianca torna-se impulsiva e excitdvel. Como em todas as situacGes de crise, a crian¢a mostra-
se excessivamente sensibilizada as suas atitudes corporais e nas suas relagdes com o meio tem
tendéncia a dramatizar, exprimir com o corpo, por violentas reacdes musculares, com choro,
por exemplo. O fluxo de emocdo a torna incapaz de refrear seu comportamento. Em
concordancia, Demaso e Snell (2013) declaram que aflicbes emocionais e comportamentais
de criangas geralmente refletem seus esforgos de evitar situaces assustadoras e desagradaveis
e servem como uma resposta de protecdo a uma ameaca externa. Segundo o0s autores, estas
reacOes podem variar de expressdes verbais de desconforto a protesto fisico, de recusa a
cooperagdo, como pdde ser verificado nas criangas RMS e ALS que ndo auxiliaram na

execucgédo do procedimento.
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Quando a crianca apresenta melhor adaptacdo em relagdo ao procedimento, colabora
para uma melhor conducéo do processo de indugdo anestésica por parte da equipe, tornando-o
mais rapido e menos traumatizante para a crianca e o0 responsavel que a estd acompanhando
na sala de hemodinamica.

Os comportamentos de tentar fugir, chorar, choramingar, movimentar-se até ser
necessario imobilizar foi observado com maior frequéncia entre as criancas menores, ja o
comportar-se de modo nervoso ocorreu entre as criangas de 12 e 13 anos que, mesmo
apresentando esse comportamento, auxiliaram na execucdo do procedimento. Duas criangas
que permaneceram ansiosas apos a sessdo de BT tinham 12 anos mas, embora ansiosas, na
sala de hemodinamica auxiliaram na execucdo do procedimento. Nesta faixa etéria a crianca
ja estd realizando as operacdes formais que produzem mudangas no comportamento em
relacdo ao ambiente (PIAGET, 2010). A a¢do numa situa¢do imaginaria ensina a crianca a
dirigir seu comportamento ndo somente pela percepcdo imediata dos objetos ou pela situacéo
que a afeta de imediato, mas também pelo significado dessa situacdo (VYGOTSKY, 1998).

O mesmo autor afirma ainda que a assimilacdo estabelece a existéncia de esquemas
afetivos ou maneiras relativamente estaveis de sentir e reagir, e uma acomodacdo continua
desses esquemas ao presente. Na medida em que € atingido este equilibrio entre a assimilacdo
e a acomodacdo afetiva, a regulacdo consciente dos sentimentos é possivel. Esta capacidade
estd mais presente na fase da inteligéncia operatdria, que corresponde aos sentimentos morais
e normativos (VYGOTSKY, 1998).

Estudo realizado por Lemos et al. (2016), que utilizou o BT para preparar criangas
hospitalizadas de trés a 12 anos para a puncdo venosa e infusdo medicamentosa por via
intravenosa, verificou que, apos a sessdo de Brinquedo Terapéutico Instrucional, houve uma
reducdo de todas as variaveis que indicam menor aceitacdo e adaptacdo a realizacdo destes
procedimentos (p<0,05). Também observou uma expressiva mudanca na frequéncia dos
comportamentos que indicam um melhor manejo da dor e da ansiedade na crianca
hospitalizada, diante de um procedimento doloroso ou estressante.

As criangas expressam seus sentimentos através de comportamentos variados dentre
eles: alegria, tristeza, dor, desconforto ou satisfacao e esses s6 adquirem significados quando
sdo interpretados e traduzidos. Frequentemente pode ocorrer choro, apatia, agitacdo e
expressdes faciais para demonstrar o que estdo sentindo, e isso esta relacionado ao que lhes é
desconhecido e a sua atitude de enfrentamento (UNESCO, 2005).
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O choro é uma forma de expressdo de emocdo da crianga, principalmente as mais
novas e que nao deve ser reprimida. Neste estudo, das quatro criancas que choraram na sala
de hemodinadmica, uma tinha trés anos, duas tinham cinco anos e a Gltima, que tinha sete anos,
permaneceu ansiosa apés a sessdo de BT. Mesmo chorando, duas delas auxiliaram na
execucdo do procedimento. Estudo qualitativo realizado com 12 criangas e adolescentes, com
idade entre cinco e 18 anos, verificou que sete cooperaram durante a realizacdo da puncgéo. Os
autores afirmam que o choro demonstra a capacidade de autocontrole para algumas criancas
quando verbalizam: “Deixa eu chorar, s6 ndo pode mexer, né?”. Eles verificaram que, na
prética, muitos choraram, mas poucos se movimentaram (MACEDO; BATISTA; LA CAVA,
2006).

A escala utilizada neste estudo para avaliar o comportamento na sala de hemodinamica
(OSDB), confere 0 mesmo peso ao choro em relagdo a outros comportamentos considerados
ndo colaborativos como: gritar, movimentar-se até imobilizacdo ou protestar (COSTA Jr.,
2001). No entanto, este estudo aponta que o choro ndo indica, obrigatoriamente, um
comportamento ndo colaborativo e, especialmente, tratando-se de criancas na fase pré-
operacional, pode denotar um extravasamento de emocdes que auxilia no enfrentamento da
situacdo potencialmente estressora.

Sabe-se que o choro da crianca pode causar desconforto aos profissionais de saude que
trabalham em pediatria, porém ele precisa ser compreendido e acolhido como uma forma de
expressao infantil.

Neste estudo, a busca pelo suporte emocional durante a inducdo anestésica foi mais
frequente entre as criancas menores. Macedo, Batista e La Cava (2006) desvelaram que
durante a puncdo venosa algumas criancas tinham o cuidador como suporte, sendo
evidenciado através das seguintes expressoes: “Fica comigo!” - “Me aperta!” - “Nao deixa,
mae!”

Com a utilizacdo da brincadeira, a crianca vai aprendendo regras de comportamento e
a relacionar-se com outras pessoas, desenvolve sua personalidade e, assim, descobre maneiras
de agir perante as situacdes e conhece o que é certo e o que é errado (VYGOTSKY, 1998).

Um outro fator a ser considerado no periodo pré exame é o tempo de jejum que
contribui, ndo so para a ansiedade, mas também para outras manifestacbes comportamentais
da crianca. O jejum no pré-operatorio é imprescindivel, pois diminui o risco de vomito e,
deste modo, contribui para evitar a bronco aspiracdo de conteudo gastrico durante o

procedimento. Segundo a Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA, 1999), o tempo de
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jejum necessério para 0 esvaziamento gastrico de liquidos claros sem alcool e com pouco
acucar € de duas horas; leite materno, seis horas; alimentos gordurosos, frituras e carnes, oito
horas de jejum.

O jejum prolongado gera incobmodo para 0 paciente, especialmente as criangas, que
ndo tém compreensédo da circunstancia nem da necessidade de tal restricdo (CAMPANAET,
et al., 2015; KLEMETTI, et al.,, 2010). O tempo que 0s participantes desta pesquisa
permaneceram em jejum até o procedimento variou de 4,50 até 16,75 horas, com média de
12,04 £ 3,02 horas, 55% das criancas estavam h& mais de 12 horas em jejum e houve
correlacdo positiva entre o tempo de jejum e a ansiedade das criangas pos BT.

O presente estudo constatou que o tempo de jejum pré-operatdrio foi excessivo de
acordo com as recomendacdes. Tempo de jejum prolongado também foi encontrado por
Ferreira, Riviera e Fonseca (2018) em estudo realizado com 78 criangas submetidas a
procedimento cirdrgico, com idade entre 4 e 12 anos no qual constataram que 0 jejum pré-
operatorio variou de 90 minutos a 72 horas, com média de 13,4 horas (DP=7,7), 48,7%
referiram estarem com sede desde o pré-operatorio. No preparo pré-operatorio, a crianca €
submetida frequentemente a diversos procedimentos invasivos, muitas vezes dolorosos e
desconfortaveis, levando a sofrimento emocional e fisico. Esse cenério é agravado pela
privacao de dgua, como parte do jejum pré-operatorio, contribuindo para que esse processo se
torne mais dificil (COSTA,; SILVA; LIMA, 2010).

Outros estudos evidenciaram resultados similares como o realizado por Buller e Sims
(2016) que verificaram em um grande hospital privado que o jejum foi superior a quatro horas
para liquidos claros e doze horas para solidos. Brunet-Wood et al, (2016) revelou que o tempo
de jejum foi maior do que o recomendado em 70% das criancas estudadas e em 34% o jejum
foi indicado a partir da meia noite, mesma orientacdo era dada para as criangas da presente
pesquisa. Esta conduta frente a um paciente infantil pode acarretar grande sofrimento
emocional e fisico, e ainda agravar a resposta metabolica ao trauma (COSTA; SILVA; LIMA,
2010).

De acordo com a fase de desenvolvimento, apesar de estar no momento oportuno para
a brincadeira, o jejum prolongado produz efeitos sobre a parte emocional e fisica. Contribui
para a irritabilidade, reducéo da concentragdo e inquietacdo durante a sesséo de BT. Ademais,
uma crianca hd mais tempo em jejum tem maior probabilidade de apresentar choro e
choramingar ao entrar na sala de hemodindmica. Uma das criangas que permaneceu ansiosa

apos BT estava ha mais de 16 horas em jejum.
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Um exemplo da influéncia do jejum prolongado no comportamento da crianga foi
verificado com o paciente ACN, masculino, 12 anos que, quando a sessao de BT foi iniciada
ja estava em jejum ha mais de 12 horas. Durante a sessao, apresentou inquietacdo, fingiu néo
ouvir, ndo fez uso do “faz-de-conta”, nem demonstrou alegria. Diversas vezes falou que
estava com fome e queria fazer logo o procedimento. Ap6s a sessdo de BT ele continuou
ansioso com elevado escore de ansiedade. No momento do procedimento estava ha mais de
14 horas em jejum. Apesar disso, na sala de hemodinamica ele auxiliou na execucdo do
procedimento, falou, respondeu verbalmente, solicitou informagéo e ndo apresentou nenhum
comportamento concorrente.

O fato de a crianca ACN, 12 anos, afirmar ja ter conhecimento prévio sobre o
procedimento, estar ha 12 horas em jejum e ja ter sido submetido a cirurgia anteriormente,
podem ter contribuido para o comportamento apresentado durante a sessdo de BT. Esse caso
ilustra bem os efeitos do jejum prolongado no paciente, interferindo na sua concentragao e
aumentando a irritabilidade. Todavia, por ja estar no estagio de desenvolvimento operacional
formal, segundo Piaget (2010) ele conseguiu controlar suas emocdes, apresentando um
comportamento adaptativo na sala de hemodinamica.

Estudos realizados para avaliar a reducdo do tempo de jejum das criangas no pos
operatorio imediato e o impacto desta intervencao sobre a incidéncia de ndusea e vomito e o
uso de medicamentos opidides, concluiram que a ingestdo precoce de liquidos orais neste
periodo ndo estd associada a maior incidéncia das complicacBes avaliadas. Por outro lado,
proporciona bem-estar aos pais e as criancas e, ainda que ndo seja de maneira intencional,
reduz a sede das criancas (CHAUVIN, et al, 2017; RADKE, et al, 2009).

Ferreira, Riviera e Fonseca (2018) recomendam que as equipes de centro cirurgico
devem refletir sobre a prética realizada em relacdo ao jejum prolongado com o paciente
infantil e considerar a individualidade e necessidade de cada paciente, com a finalidade de
melhorar a experiéncia perioperatoria da crianca, e ainda, reduzir o desconforto causado pela
sede, muitas vezes, desnecessario.

A mediana do intervalo entre o fim da sesséo de BT e o procedimento neste estudo foi
de 33 (5-200) minutos e ndo teve relacdo estatisticamente significante com a ansiedade da
crianca pés BT. Contudo, vale destacar, que no protocolo para a sessdo de BT validado no
Brasil descrito por Martins et al. (2001) recomenda-se que a sessao seja realizada cerca de 30
min antes do procedimento. Tal recomendac&o justifica-se pelo fato de que até completar sete

anos a fantasia representa um papel mais importante no pensamento da crianca do que a
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realidade objetiva. Sendo assim, se o intervalo entre o término e a sessdo de BT e o
procedimento for longo podera favorecer a que a crianca ative fantasias e medos
inconscientes durante este periodo. Por outro lado, se o intervalo for pequeno, o ego tera
pouco tempo para preparar suas defesas.

Acredito que com esse intervalo recomendado a probabilidade de a crianca aproveitar
0 contexto ludico da historia para a sua vivéncia no procedimento é maior. Até mesmo
porque, quanto maior for o intervalo entre a sessd@o de BT e o procedimento, maior sera o
tempo em jejum a que a crianga sera submetida. As criancas que vestiam a roupa para
entrarem na sala de hemodinamica e conversavam com a anestesista logo ap6s a sessdo de BT
faziam mais associagdes com a historia, o que foi percebido através de expressdes como: “ah

'), (13
*

igual a roupa de Duda!”, “eu fiquei igual a Duda”.

A orientacdo da crianca em relagdo ao procedimento ao qual serd submetida ainda é
algo insuficiente. Neste estudo foi verificado um aumento na frequéncia de pacientes que
receberam informacdo em relacdo ao procedimento conforme foi aumentando a faixa etaria. A
maioria dos pacientes receberam informacgdes advindas das maes. Percebe-se a baixa
participagdo masculina no contexto estudado.

Rocha e Zagonel (2009 p. 249 ), ao estudarem a vivéncia de mées sobre o processo de
doenca-saude do filho com cardiopatia congénita, constataram que o significado para elas é
“muito maior do que apenas estar ao lado do filho e acompanha-lo durante a hospitalizacéo, é
compartilhar dos seus sofrimentos, doar-se, é abrir mao de sua prépria vida, seus sentimentos,
suas necessidades, é dar-se completamente em favor do filho”. Um achado neste estudo que
ilustra bem a participacdo materna no cuidado a crianca foi que a maioria das criancas
(83,9%) tinha a mde como responsavel no dia do procedimento.

Constatou-se também neste estudo a baixa participacdo do profissional de salde na
orientacdo a crianca, 0 que representa a realidade da maioria dos servicos de salde.
Frequentemente, ela é tratada como objeto a ser cuidado e os profissionais de salde, ao
falarem sobre ela, dirigem-se, na maioria das vezes, aos responsaveis e prestam informacoes
muito técnicas, operacionais, sem muito espago para expressarem seus sentimentos e duvidas.
A crianca ndo € vista na centralidade do cuidado e ndo é dada a ela a oportunidade de
participar ativamente da assisténcia.

Diversos fatores podem estar relacionados a este fato como, por exemplo, o
entendimento de que a crianga ndo é capaz de compreender 0 que serd explicado; que esta

explicacdo podera acentuar o seu medo; ou, até mesmo, a auséncia de capacitagdo dos
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profissionais de saude para saberem como lidar com a crianga, utilizando uma linguagem
apropriada, de acordo com a faixa etaria, e 0s meios que podem facilitar esta comunicacao.
Neste contexto, surge a importancia do BT que podera ser utilizado como um recurso para
informar e favorecer a aproximacédo entre os profissionais de salde, a crianga e a familia de
forma menos tecnicista e mais humanizada.

A formacgdo dos primeiros conceitos relacionados a doenca da crianca hospitalizada
ocorre, inicialmente, a partir do discurso médico dirigido ao seu responsavel ou a outro
membro da equipe de saude, raramente o profissional dirige-se a propria crianga, mas, apesar
disso, ela se apropria desse discurso, pois a informacéo lhe diz respeito (FONTES, 2005).

Numa situacdo de internacdo muitas vezes as caracteristicas do ser crianca sdo
diluidas, e a crianca se vé numa realidade diferente da sua vida cotidiana. O papel de ser
crianga é sufocado pelas rotinas e préaticas hospitalares que a tratam como paciente, como
aquele que inspira e necessita de cuidados médicos, que precisa ficar imobilizado e que
parece alheio aos acontecimentos ao seu redor (FONTES, 2005).

O BT é uma pratica recomendada e regulamentada pelo COFEN (COFEN, 2017).
Estudo conduzido por Oliveira et al. (2015) acerca da percepgdo de enfermeiras sobre o0 uso
do BT na assisténcia a crianga constatou que h& o reconhecimento por parte dessas
profissionais em relacdo a importancia do brincar no ambiente hospitalar, em funcéo de seus
beneficios a crianga, a familia e aos préprios profissionais. Referiram também que o brincar
propicia distracdo e torna o ambiente mais familiar, permitindo uma melhor interacédo e
aproximagdo com a crianga, sendo, portanto, um instrumento importante para recebé-la na
unidade.

A crianca ao se deparar com uma nova situacao, procura associa-la a conhecimentos
anteriores (assimilacdo), muitas vezes nessa assimilagdo, sdo necessérias certas modificacoes
(acomodacéo) para uma verdadeira compreensdo da situacdo encontrada (PIAGET, 2007).
Independente do seu grau de complexidade, o ato cirdrgico poderd ser acompanhado de
anseios, duvidas e medo. Muitas vezes, isso se da pela falta de informacdo sobre os
acontecimentos que sucedem a cada uma das fases da cirurgia, bem como pelas demais
situacOes que a internacdo hospitalar proporciona (SOUZA; SOUZA; FENILI, 2005).

Os profissionais de saude devem ajudar toda a familia a elaborar a dificil realidade de
ter uma crianca com cardiopatia congénita, a libertar-se do sentimento de culpa e abandonar a
imagem do filho idealizado. Deverdo também ajudar a propria crianca a enfrentar os periodos

de internacdo, procedimentos e cirurgias, atraves de preparacao psicoldgica, sempre incluindo
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a familia, incentivando a participacdo do pai, acolhendo a angustia e compreendendo as
manifestacdes de medo, depressao e negacdo. Quando a equipe de saude se dirige a crianca,
além de conseguir melhor prepara-la para o enfrentamento da cirurgia, também demonstram
aos pais que sua crianca pode saber o que esta acontecendo com ela (FINKEL; ESPINDOLA;
MUALEN, 2013).

Vygotsky (1998) concebe a crianca ndo apenas como construtora individual do
conhecimento, mas vendo-a em interacdo com elementos de sua cultura. Ele descreve que a
socializacdo, seja ela afetiva ou linguistica, medeia o processo da individuagdo. A identidade
de individuos socializados forma-se simultaneamente no meio do entendimento linguistico
com outros e no meio do entendimento intra-subjetivo-histérico-vital consigo mesmo. A
individualidade forma-se, assim, em condi¢6es de reconhecimento intersubjetivo, e este so se
efetiva pelo afeto.

Fontes (2008) afirma que a hospitalizacdo distancia a crianca de suas atividades
cotidianas, podendo contribuir para o agravamento de sua doenca. Considerando a crianga um
ser em continuo processo de desenvolvimento, a hospitalizacdo pode prejudicar a construcéo
de sua subjetividade, além da propria doenca j& ser um fator que debilita e causa sofrimento,
alimentando o sentimento de impoténcia diante da dor, o que dificulta sua recuperacao.

Quando privadas da interacdo com seu grupo social, criancas hospitalizadas séo
impedidas de ter acesso a constru¢cdo de conhecimentos e de constituir sua prépria
subjetividade. Esta privagéo de interacGes sociais de boa qualidade, cujo teor Ihe proporcione
outras formas de compreender a vida, reduz a sua oportunidade de aprender e,
consequentemente, de se desenvolver (FONTES, 2005). Esta situacdo é recorrente no caso de
criancas portadoras de cardiopatia congénita pois as idas ao hospital para realizar exames
diagndsticos e procedimentos terapéuticos sdo frequentes.

Vygotsky (1998) defende que as condigdes de vida determinam diferentemente o
desenvolvimento da crianca. Ele atribui uma grande importancia aos processos sociais, a
formacdo dos processos cognitivos, afetivos e psicologicos do ser humano. E é neste
embasamento que buscamos compreender a crianca que serd submetida a um procedimento
invasivo na sua totalidade e podemos perceber a importancia que as relaces sociais assumem
no ambiente hospitalar.

A luz da Teoria de Vygotsky, Kohn (2010), ao utilizar a ludoterapia como estratégia

pedagogica-educacional para criancas e adolescentes internados, concluiu que o periodo de
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hospitalizacdo também pode ser um tempo de aprendizagens que impulsionam o
desenvolvimento, mas a aprendizagem so ocorre se for adequada aos interesses da crianca.

Diante desta compreensao podemos ampliar o entendimento de que os profissionais de
salide ndo devem levar em consideracdo apenas os efeitos pontuais para a crian¢a que sera
submetida a um procedimento invasivo. A analise deve ir além, objetivando as repercussoes
que pode ter no desenvolvimento da crianca e a possibilidade deste momento ser também um
aprendizado de como ela pode lidar com situacOes estressantes. Neste aspecto concordamos
com Vygotsky (1998) quando diz que “o aprendizado humano pressupde uma natureza social
especifica e € um processo através do qual as criangas penetram na vida intelectual daquelas
que a cercam e sdo penctradas”. Dessa forma, o BT neste estudo foi pensado como uma
possibilidade de relacdo terapéutica entre o profissional de salde, a crianca e a familia,
levando em consideracdo a complexidade do cuidado centrado na familia e protagonizado
pela crianca. Este pensamento estd em concordancia com o que Vygotsky afirma que o
brinquedo é, indiscutivelmente, um veiculo que media a relacdo das criangas com o0 mundo e
influencia na maneira como elas se relacionam e interagem (VYGOTSKY, 1998).

Constatamos que ndo s as criancas e os profissionais de saude foram beneficiados
com o uso do BT. Ademais, também demonstrou os beneficios para a reducdo da ansiedade
dos pais ou responsaveis gque estavam acompanhando a crianca no dia do procedimento. Em
todas as sessdes houve a participacdo dos pais ou responsaveis pela crianca no dia do
procedimento.

Duas criangas contaram com a participacdo do pai e da mde, um dos casos esta
descrito a sequir: TAA, 4 anos, estava ansiosa antes da sessdo de BT com escore elevado
(41,67). O pai e a mée participaram da sessdo. A familia toda interagiu. No momento de
retornar a demonstracdo do procedimento a crianga realizou a puncdo venosa e colocou a
mascara na mae e no pai, ela pedia ajuda ao pai para subir na cama, todos riam e brincavam
enquanto a crianga, imergida no “faz-de-conta”, conduzia a brincadeira. Apds a sessdo a
crianga ndo estava mais ansiosa (23,40).

Esta interagdo com os pais, durante a sessdo do BT, favoreceu a participacdo da
crianca deixando-a a vontade por ter proximo a ela pessoas com quem tem forte vinculo
afetivo. Considerando a baixa participacdo paterna no oferecimento de informacdes e
cuidados as criangas, a sessdo do BT pode favorecer uma aproximacdo desse membro da
familia como integrante ativo neste cuidado & crianga, fortalecendo os lagos familiares e

apoiando ndo s6 a ela, mas também a mae. Isto reforca a importancia do pai tambem ser
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convidado para participar das sessdes. Que este momento seja voltado ndo sé a crianca, mas
também a sua familia.

Os pais/responsaveis também apresentaram reducdo da mediana de ansiedade de 47
para 37 (p<0,001) e, durante a sessdo, interagiram com a crianga demonstrando a realizagéo
do procedimento, manusearam o0s brinquedos e demonstraram estarem satisfeitos com a
realizacdo desta intervencdo. Além de receberem explicacdo sobre todas as etapas para a
realizacdo do cateterismo cardiaco contempladas na historia contada durante a sessdo, 0S
pacientes e seus responsaveis também tiveram oportunidade de esclarecer suas duvidas com a
pesquisadora.

Wong et al. (2018) também encorajaram a participacao dos pais durante a intervencédo
com BT, no grupo experimental, e constataram que estes reportaram maior nivel de satisfacéo
com o procedimento do que aqueles no grupo de controle (p<0,001).

Estudo qualitativo conduzido por Ribeiro et al. (2006), que avaliou o significado para
0s pais no que se refere a utilizacdo do BT na assisténcia a crianga, desvelou que eles
valorizam o uso dessa estratégia, que as criangas conseguem compreender e aceitar melhor o
procedimento apos orientagdo por meio do BT, que ndo so tranquiliza a crianga como também
a eles proprios. Os pais afirmaram ainda que o BT auxilia as criancas a se expressarem e
falarem sobre seus sentimentos, além de permitir a comunicacao e a distracdo delas.

A doenca representa um impacto na vida das pessoas e, quando envolve uma crianga e
esta necessita da hospitalizacdo se torna uma vivéncia marcante, envolvendo também a
familia. A crianca, de forma inesperada, é separada dos familiares e de sua rotina, 0 mundo
Ihe parece desaparecer. Esta experiéncia acarreta desgaste fisico e psicologico para 0s
familiares, que podem reagir de diferentes formas, sendo frequente o aparecimento do medo,
da inseguranca, da depresséo, entre outros (FORTE; SATO, 2006).

Segundo Martin et al. (2011) os enfermeiros sdo profissionais efetivamente capazes de
influenciar a experiéncia das criancas no ambiente perioperatorio. Delaney et al. (2015)
também mencionam a importancia da atuacao desses profissionais em relacdo aos pais neste
mesmo cenario. A participacdo do adulto nas brincadeiras com a crianga eleva o nivel de
interesse pelo enriquecimento que proporciona, podendo também contribuir para o
esclarecimento de dividas referentes as regras das brincadeiras. A crianga sente-se, a0 mesmo
tempo prestigiada e desafiada quando o parceiro da brincadeira é um adulto. Este, por sua vez,
pode levar a crianca a fazer descobertas e a viver experiéncias que tornam o brincar mais

estimulante e mais rico em aprendizado (MALUF, 2004, p.30).
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A Academia Americana de Pediatria, em seu guideline de principios organizacionais
para guiar e definir o sistema de cuidado de salde a crianca (AAP, 2014), afirma que a
brincadeira e a comunicacdo apropriada ao nivel de desenvolvimento sdo utilizadas para:
preparar criancas e familiares para procedimentos médicos; planejar estratégias de coping,
promover a adaptacédo da crianga diante de situag0es estressoras; auxiliar criancas a lidar com
seus sentimentos acerca de experiéncias prévias ou iminentes e estabelecer relacbes
terapéuticas com pacientes e familiares visando a apoiar 0 envolvimento da familia no
cuidado a crianga.

Este estudo que utilizou BT acompanhado de um roteiro instrucional no formato de
histéria mostrou-se uma tecnologia de cuidado que reduziu a ansiedade de criancas
submetidas a cateterismo cardiaco e seus responsaveis e contribuiu para a adesao das criancas
ao procedimento. Ressalta-se que a tecnologia mostrou-se mais adequada as criangas até 11
anos de idade, compreendendo os periodos pré-operacional e operacional concreto (PIAGET,
2010). Recomenda-se a adaptagdo do roteiro instrucional para utilizacdo com criangas a partir

dos 12 anos (periodo operacional formal).
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6 CONCLUSOES

Este estudo apontou que o uso do Brinquedo Terapéutico em criancas submetidas ao
cateterismo cardiaco favoreceu a elaboracéo de seus sentimentos em relagdo ao procedimento
(funcdo catértica). Houve uma reducdo significante (p<0,001) no escore de ansiedade
passando da mediana 41,67 antes da sessdo de Brinquedo Terapéutico para 23,40 apés a
sessao.

Os pais/responsaveis pelas criangas participaram da sessdo de Brinquedo Terapéutico
e 0 estudo mostrou que estes também foram beneficiados com a reducdo significante
(p<0,001) da mediana do escore de ansiedade passando de 47 antes da sessdo de Brinquedo
Terapéutico para 37 ap0s a sessao.

Os resultados, quanto aos escores de ansiedade, mostraram-se positivos com redugéo
da ansiedade em todas as fases do desenvolvimento cognitivo (pré-operacional, operacional
concreto e operacional formal) porém, apontaram a necessidade de adaptacdo do roteiro
instrucional utilizado na sessdo de Brinquedo Terapéutico para as criangas que se encontram
na fase operacional formal do desenvolvimento.

Quanto aos comportamentos observados na sala de hemodindmica, as criancas,
independentemente da fase do desenvolvimento em que se encontravam, demonstraram
adesdo ao procedimento auxiliando na execucdo e interagindo verbalmente com a equipe.
Observou-se que criancas menores (periodo pré-operacional) buscaram mais suporte
emocional dos pais/responsaveis durante a inducdo anestésica na sala de hemodinamica.

Diante das repercussoes fisiologicas do tempo de jejum prolongado e a possibilidade
de interferir na concentracdo das criancas durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico, como
também no seu comportamento durante a realizagdo do procedimento, o jejum configura-se
um importante fator a ser considerado dentre os critérios de elegibilidade nos préximos
estudos realizados com Brinquedo Terapéutico.

O Bringuedo Terapéutico € uma tecnologia leve-dura com potencial para integrar a
equipe de salde, a crianca e sua familia promovendo a humanizagdo no cuidado. Permite a
abordagem ladica de aspectos técnicos, operacionais e emocionais relacionados ao
cateterismo cardiaco para as criancas e seus familiares.

O Brinquedo Terapéutico demonstrou ser uma tecnologia de baixo custo que favorece
a elaboracdo de estratégias para enfrentamento de procedimentos invasivos como o

cateterismo cardiaco.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo abordou de forma inovadora e inédita a utilizacdo de Brinquedo
Terapéutico com criangas submetidas a cateterismo cardiaco, publico ndo enfatizado na
literatura nem na pratica clinica no que diz respeito a utilizagdo do ludico na assisténcia.

A forma como a crianca percebe essa potencial ameaca/prejuizo a sua vida sofre
influéncia de mdaltiplos fatores, entre eles, a fase do desenvolvimento cognitivo na qual ela se
encontra (pré-operacional, operacional concreto ou operacional formal).

As estratégias de coping podem apresentar-se com foco no problema (fonte estressora:
procedimentos terapéuticos, ambiente hospitalar) e/ou nas emocdes suscitadas pela situacéo
problema, neste estudo, o cateterismo cardiaco.

A intervengdo com Brinquedo Terapéutico na funcdo instrucional trabalhou a
compreensdo do procedimento, apresentou a estrutura fisica da sala de hemodinamica e as
etapas do pré, trans e poOs cateterismo, bem como, as atitudes da crianca que poderiam
contribuir na execucdo do procedimento. A abordagem instrucional favoreceu o
enfrentamento do cateterismo cardiaco que foi verificado neste estudo a partir da observacao
do comportamento das criangas na sala de hemodinamica, as quais demonstraram adeséo ao
procedimento diminuindo a necessidade de contencdo fisica da crianca por parte da equipe,
atrasos ou impedimentos a execucdo do procedimento.

O acesso de criancas, de forma ludica, as informacdes sobre o procedimento minimiza
0 medo do desconhecido e as fortalece com a apropriagdo de um entendimento que lhes é
pertinente, resguardando a possibilidade de reduzir a ansiedade bem como de promover um
comportamento mais adaptativo diante da realizacdo de um procedimento invasivo.

Os profissionais que realizardo a sessdo de Brinquedo Terapéutico deverdo ser
devidamente capacitados pois ndo basta apenas entregar os brinquedos a crianca. A
brincadeira precisa ser direcionada, ter objetivos especificos e linguagem adequada a cada
faixa etéria.

As sessdes de Brinquedo Terapéutico devem ser realizadas em local silencioso,
preferencialmente privativo, de forma que ndo sofra interferéncias de ruidos ou
movimentagles que possam interferir na concentragdo da crianca e também de quem esta
conduzindo a sessao.

A sessdo de Brinquedo Terapéutico deve proporcionar a interacdo entre profissional,

crianca e familia. Os pais devem ser encorajados a participarem da sessdo auxiliando a
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crianga, principalmente no momento de retornar a demonstragéo do procedimento. Entretanto,
ndo se deve ficar corrigindo caso ela faca alguma alteracdo na ordem da histéria ou troque 0s
bonecos que representam 0s personagens pois ela deve se sentir livre para expressar seus
sentimentos através da brincadeira, visto que neste momento o Brinquedo Terapéutico pode
ter a funcdo catartica.

Embora os mesmos brinquedos possam ser utilizados em sessdes de Brinquedo
Terapéutico com criangas em uma ampla faixa etaria, se faz necesséaria a adaptacéo do roteiro
instrucional principalmente para as criangas a partir dos 12 anos pois elas demonstraram ter
duvidas em relagcBes a momentos especificos do procedimento. Com estas criangas a sessdo
pode ser conduzida partindo de seus questionamentos e explicando os procedimentos técnicos
de forma mais objetiva. Também, de acordo com a idade, pode ser necessaria a substitui¢éo
de alguns termos da historia.

E de suma importancia que os brinquedos que serdo utilizados durante a sessdo
tenham semelhanga com o cenario com que a crianca vai se deparar ou 0s materiais utilizados
durante a assisténcia prestada a ela pois permitira uma maior assimilacéo e associacao entre a
Imaginacao e a realidade.

Neste estudo, durante a sessdo de Brinquedo Terapéutico, foi explicado a crianca sobre
o0 cateterismo cardiaco. Contudo, esse mesmo brinquedo pode ser usado para explicar outros
procedimentos realizados na hemodinamica tendo em vista que ocorrerd no mesmo ambiente
e com a mesma equipe.

Os brinquedos utilizados para a sessdo de Brinquedo Terapéutico nesta pesquisa
podem ser utilizados também em outras situacbes como, por exemplo, para explicar
exclusivamente a puncdo venosa ou a inducdo anestésica com mascara para outros
procedimentos invasivos como cirurgias eletivas, fazendo-se as adequacdes pertinentes no
roteiro instrucional.

No caso do Servigo de Hemodinamica poderia ser reavaliada a orientacdo padrdo para
0 horario de inicio do jejum, tendo em vista que as criancas serdo submetidas ao
procedimento em horéarios diferentes, pois o fato de elas iniciarem o jejum na mesma hora e o
critério de as criangas menores terem prioridade contribuiu para as criangas permanecerem

mais tempo em jejum do que o recomendado na literatura.
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APENDICE A - FORMULARIO PARA CARACTERIZACAO DOS LOCAIS PARA A
COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
DOUTORADO

FORMULARIO PARA CARACTERIZACAO DOS SERVICOS DE HEMODINAMICA

Este formulario destina-se a conhecer os Servigos de Hemodindmica que sdo referéncia na realizacdo de
cateterismo cardiaco em criangas com finalidade diagndstica ou terapéutica e que serdo os locais que ocorrera a
coleta de dados da pesquisa: USO DO BRINQUEDO TERAPEUTICO NO PREPARO DA CRIANCA
PARA O CATETERISMO CARDIACO: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO, que tem como objetivo
avaliar o efeito da utilizagdo do brinquedo terapéutico sob a ansiedade perioperatdria e manifestagdo emocional
negativa de criangas submetidas a cateterismo cardiaco.

| Hospital | |
SOBRE O SERVICO

1- Qual o total de leitos na Hemodinamica?
Adulto:
Pediatria:

2- O hospital é vinculado a alguma instituicdao de ensino?
( )ndo ( )sim - Qual?

3- O servico de Hemodinamica realiza atendimento nas areas de:

() cardiologia adulto

( ) cardiologia pediatrica

() vascular

() neurorradiologia

4- E referéncia em:

5- As criancas que realizardo cateterismo cardiaco (com finalidade diagndstica ou terapéutica) de forma
eletiva chegam no servigo quantas horas antes da realizagdo do procedimento?

6- Em que local as criancas ficam aguardando antes de irem realizar o procedimento?

7- As criancas atendidas neste servico sdo procedentes de onde (regido, outras cidades, zona rural, regido
metropolitana...)?

8- As crianga que sdo internadas para fazer o procedimento, ficam internadas em média, quantos dias até
fazerem o procedimento?

SOBRE A ASSISTENCIA

9- E realizada consulta antes da realizac&o do cateterismo cardiaco pediatrico?
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() com todas as criancgas que fardo o exame de forma eletiva

() com algumas criancas que fardo o exame de forma eletiva

() ndo é realizada consulta

10- Caso seja realizada consulta, qual o intervalo de tempo entre a consulta e a realizacdo do
cateterismo cardiaco?

11- Em qual momento séo dadas as orientac6es em relagéo ao procedimento?

12- Quem dar essas orientacfes?

13- O que é falado e como é feito?

14- A mao ou responsavel pela crianga a acompanha quando ela é levada até a sala da Hemodinédmica
para fazer o procedimento?

( )ndo ( )sim

15- Onde é retirado o introdutor?

( ) sala de hemodindmica ( ) enfermaria (ou para onde a crianga for ap6s o procedimento)

16- Na maioria das vezes, durante a retirada de introdutor a crianga esta:

() dormindo, sob efeito anestésico () acordada

17- Informe a quantidade de criancas que foram submetidas a cateterismo cardiaco (com finalidade

diagndstica ou terapéutica) por més em 2015 e 2016:

2015 2016
Més Quantidade Més Quantidade

Janeiro Janeiro

Fevereiro Fevereiro

Marco Marco

Abril Abril

Maio Maio

Junho Junho

Julho Julho

Agosto Agosto

Setembro Setembro

Outubro Outubro

Novembro Novembro

Dezembro

FAIXA <3: FAIXA ETARIA(TOTAL) <3:

ETARIA(TOTAL) 3-6: 3-6:
7-12: 6-9:
10-12: 10-12:

Obs: caso ndo tenha a quantidade de criangas por més, pode informar o total por ano e sugerir 2 meses que vocé considera o melhor para que eu realize a
coleta de dados.
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APENDICE B - ROTEIRO INSTRUCIONAL NO FORMATO DE HISTQRIA INFANTIL
UTILIZADO DURANTE A SESSAO DE BRINQUEDO TERAPEUTICO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS GRADUA(;AO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
DOUTORADO
Pesquisadora: Rosalia Medeiros
Pesquisa: EFEITO DO BRINQUEDO TERAPEUTICO NO PREPARO DE CRIANCAS PARA
O CATETERISMO CARDIACO

Orientacdo: a medida que for contando a historia demonstre com os bonecos e demais materiais cada
momento da assisténcia a crianca. Se for menino, chamar Dudu. Se for menina, chamar Duda. Usar o
boneco que representa o responsavel da crianga de acordo com o sexo.

O FILME DO CORACAO DE DUDA*

Oi (nome da crianca)! VVocé gosta de assistir filme? E desenho? Qual o seu desenho favorito? Ah que
legal!! Pois eu vou te explicar como sera o exame que vocé vai fazer contando a histéria da Duda, ela
fez 0 mesmo exame que vocé vai fazer. O nome da historia € “O filme do coragdo de Duda”.

(Duda esta deitada)

Duda é uma menina muito esperta. Certa manha, a sua mée acordou ela dizendo:
Mée: bom dia Duda! E hora de acordar! Hoje é um dia muito especial!

Duda: bom dia mae, mas por que hoje é especial?

Mae: porque nds vamos ao hospital para fazer um filme do seu coragdo para ver como ele estd. Vamos
trocar de roupa para a gente ndo se atrasar?

(Levantar Duda)
Duda: vamos!
(Trocar a roupa de Duda)

Duda ndo tomou café da manha. Ao chegarem no hospital, esperaram um tempo na recepc¢do e depois
foram para um quarto pra Duda se arrumar para fazer o filme do coragdo. Ai chegou a enfermeira e
falou assim:

Enfermeira: oi! Qual é o seu nome? Que legal que vocé veio fazer o filme do seu coracéo! Eu vou te
ajudar. O exame que vocé vai fazer tem um nome bem diferente, ele se chama cateterismo cardiaco e
serve para saber como esta o seu coracao.

Duda: mas eu ja estou com fome, eu ndo comi nada, ja posso comer?

Enfermeira: ah Duda, para fazer esse filme ndo pode estar com a barriga cheia, porque se vocé comer,
ndo vai dar para vé o coragéo direito. Por isso, vocé ndo vai poder comer nem beber nada até a hora de
fazer o filme, tudo bem?

Duda: ah mae, eu quero agua!l

Mae: ndo minha filha, ndo pode tomar 4gua. Mas depois que terminar de fazer o filme do seu coracao
eu vou te dar um lanche bem gostoso.

Duda: ta bom mae!

Enfermeira: para fazer o filme do seu coragdo vocé vai precisar vestir essa roupa especial, colocar
essa touca e esse sapato (propés). Sua mée vai junto com vocé até la na sala, por isso que ela também
vai usar. Olha como ficou legal!
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(Trocar a roupa de Duda junto com a crianga. Pedir para a crianga colocar touca e propés em Duda
e na mae).

*Historia elaborada por Rosalia Medeiros. Direitos autorais preservados.

A enfermeira falou assim:

Enfermeira: Duda, a sala que vamos fazer o filme do seu coracdo parece uma nave espacial. L& tem
muitos equipamentos e faz um pouco de frio, mas a gente vai colocar um ar quentinho e te cobrir para
vocé ndo ficar com frio. L& vocé vai encontrar umas pessoas vestidas com roupa verde, com mascara
no rosto, luva e touca, eles sdo muito legais e vao ajudar a fazer o filme do seu coracéo.

Duda: ah que legal! Eu quero ver essa nave espacial!

A médica chegou e comecgou a conversar com Duda...

Meédica: oi Duda! Tudo bem? Eu sou a (0) médica (0) do coracdo que vou fazer o filme do seu coracéo
junto com a minha equipe. Para a camera de filmagem conseguir ver o coragdo eu vou colocar um
canudinho bem fininho pela sua perna, como se fosse um canudinho de tomar refrigerante, mas esse é
especial. Quando o filme acabar, vamos tirar o canudinho, apertar um pouco forte para ndo sair sangue
pelo furinho e colocar um adesivo forte que é o curativo e ai vocé ndo vai poder mexer a perna,
combinado?

Duda: combinado!

A enfermeira levou Duda e sua mée até a sala de exames na Hemodinamica. Chegando 14, Duda achou
muito legal porque parecia mesmo uma nave espacial (retirar a capa que cobre o angiografo e
perguntar a crianca o que ela achou). A mée de Duda ajudou ela a deitar e ficou do lado dela.

A outra médica comecou a conversar com Duda...

Anestesista: gente essa é Duda, ela tem anos (falar a idade da crianca que esta ouvindo a
histéria). Duda, eu vou colocar esse anel com superpoderes no seu dedo que € o oximetro (demonstrar
a colocacao do oximetro), ele fica ligado nessa televisdo aqui (mostrar o monitor) para a gente vé
como 0 seu coracao esta funcionando.

Técnico de Radiologia: eu vou ligar essa camera gigante, que se chama angidgrafo, e vou colocar essa
medalha em vocé, porque vocé € muito corajosa (pedir a crianca para colocar o eletrodo). Olha, a
gente vai ver o filme do seu coracdo aqui! (mostrar a crianca as imagens no monitor do angiografo)

Ai a médica falou:

Anestesista: Duda agora eu preciso colocar essa pecinha na sua méo. Deixe 0 seu brago esticado, eu
vou amarrar essa tirinha para a veia aparecer. (\Vocé sabe 0 que é veia?) (mostrar a veia na sua mao e
na da crianca). Depois eu vou passar o algodao pra limpar e ai vocé vai sentir uma picadinha de leve.
Pode ser que vocé sinta uma dorzinha. Vocé pode chorar, s6 ndo pode mexer! (O que a médica disse
pra Duda? Pode? SO nao pode?)

Aii colocou a pecinha, colocou o esparadrapo e a mangueirinha com soro.
(Demonstrar a puncao venosa — pedir para a crianca fazer)
E ai a médica continuou conversando com Duda...

Anestesista: pra comegar a fazer o filme eu vou colocar essa mascara magica em vocé e vou segurar.
N&o pode tirar a mascara, tudo bem? Para ela funcionar, eu preciso que vocé me ajude soprando bem
forte até essa bolinha encher, igual como enche bola de aniversario. (Vocé sabe como enche?) Assim
oh! (sopra). Ai ela falou: vamos la Duda! Sopre BEM FORTE, bem forte, até a bolinha encher...

(Colocar a mascara na boneca com o baldo para demonstrar a inducdo anestésica — pedir para a
crianga soprar bem forte)
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Ai Duda foi soprando, soprando... e dormiu.

A técnica de enfermagem cobriu Duda e colocou um ar quentinho perto da perna dela (pra ela ndo
sentir o que?). (cobrir a boneca). Entéo o filme comegou a ser gravado!

Depois que terminou de fazer o filme do coracdo, tirou o canudinho da perna de Duda, segurou e
colocou um curativo um pouco apertado na perna dela (demonstrar a retirada do introdutor). Depois
levaram ela para o quarto. (colocar a boneca na cama). Quando Duda acordou, a mae dela deu um
lanche gostoso a ela. Duda ficou um tempo deitada sem mexer as pernas. (Por que ndo podia mexer a
perna? Para ndo sair sangue pelo furinho.

Depois de algumas horas a enfermeira voltou e falou que ela ja podia andar. Apds um tempo, quando
ja estava tudo bem, Duda voltou para casa junto com a sua mée e levou o filme do coracéo dela!
(Movimentar as bonecas de Duda e da mae como se estivessem indo embora).

(Pedir para a crianga demonstrar com os brinquedos como vai ser o exame que ela vai fazer)
FIM
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APENDICE C - QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E CLINICO

Pesquisa: EFEITO DO BRINQUEDO TERAPEUTICO NO PREPARO DE CRIANCAS PARA
O CATETERISMO CARDIACO

Pesquisadora responsavel: Rosalia Medeiros
QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E CLINICO

Data: / / Hospital:
Nome:
CRIANCA

1- ldade:
2- Sexo: 1.( ) masculino 2.( ) feminino
3- Peso (Kg):
4- Comecou a estudar com quantos anos? 88.( ) Néo estuda
5- Domiciliada em: Cidade: Estado:
6- Zona de domicilio: 1.( ) urbana 2.( ) rural
7- Estad em jejum desde de quando? Data: / 8- Horas:

9- Acrianca ja foi internada outras vezes? 1.( )sim 2.( )néo
10- J& foi submetida a cateterismo cardiaco? 1.( )sim  2.( ) néo

11- Idade no ultimo cateterismo: 88.( ) NA
12- J& foi submetida a cirurgia? 1.( ) sim 2.( ) ndo
13- Idade na altima cirurgia: 88.( ) NA

14- Quando entrou na sala de cirurgia estava acordada? 1.( ) sim 2.( ) ndo 88.( ) NA
Como foi o comportamento durante a Gltima vez que foi submetida a anestesia?

15- Chorou 1.( )sim 2. )ndo 88.( )NA

16- Choramingou 1.( )sim 2. )ndao 88.( )NA

17- Agrediu fisicamente 1.( )sim 2.( )ndo 88.( )NA
18- Gritou 1.( )sim 2. )ndao 88.( )NA

19- Ficou se mexendo muito sendo necessario segura-la 1.( )sim 2.( )ndo 88.( ) NA
20- Tentou fugir do local 1.( )sim 2. )ndo 88.( )NA
21- Esta internada atualmente 1.( )sim 2. )néo

22- Caso sim, ha quantos dias: 88.( ) NA

23- Tipo de cardiopatia:

1. ( ) Aciandticas de hiperfluxo

2. () Acianoticas obstrutivas

3. () Ciandticas de mistura sanguinea

4. () Cianoticas de fisiologia univentricular
Parametros antes da sesséo de BT:

24- Saturacdo de O, antes do BT: %
25- Frequéncia Cardiaca antes do BT: bpm

PAIS/RESPONSAVEL

26- Idade do acompanhante da crianga:
27-Parentesco do acompanhante com a crianca:
1.( ) mée 2.( )pai 3.( ) outro:

28- Estado civil:
1.( ) solteiro 2.( ) casado 3.( ) divorciada 4.( ) unido consensual 5.( ) viluvo

29- Escolaridade (em anos):
30- Rendimento mensal familiar (R$):
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PERGUNTAS PARA A CRIANGCA ANTES DA SESSAO DE BRINQUEDO TERAPEUTICO

31- Voceé sabe como vai ser o exame que vocé veio fazer aqui no hospital?

1.( )sim 2.( )néo 3.( ) nédo respondeu
32 Quem conversou com Vocé sobre 0 que vocé
Pessoa 1.SIM | 2.NAO | veio fazer aqui no hospital?
_ () néo respondeu
Mae
Pai

Profissional de saude

SESSAO DE BRINQUEDO TERAPEUTICO

33- Data: 34- Inicio: 35- Fim:
36- Duracdo (min): 37- Tempo de jejum no inicio da sessdo (horas):

Observacdo do Comportamento durante a sessdo de BT
Item Comportamento 1.SIM | 2.NAO
38 | Manipula os brinquedos expostos

39 | Brinca interativamente expressando suas
emocoes

40 | Realiza as intervencdes no brinquedo

41 | Faz uso do “faz-de-conta”

42 | Mostra-se seguro

43 | Demonstra alegria

44 | Chora frente a realizacdo do procedimento
ludico

45 | E questionador

46 | Agarra-se ao cuidador

47 | Apresenta inquietacao

48 | Finge néo ouvir

49 | Apresenta alteracdo de humor

50 | Apresenta comunicacdo verbal

51 | Apresenta comunicagao ndo verbal

52 | Retorna a demonstracdo do procedimento
utilizando o brinquedo

53 | Demonstra medo dos brinquedos

54 | Demonstra medo ao aproximar-se do
pesquisador

(Adaptado de FONTES, C.M.B. et al., 2010)
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Perguntar ao acompanhante:

O que voceé achou dessa brincadeira com a crianga?

PROCEDIMENTO

55- Data: 56 - Horario que entrou na sala de hemodinamica:

57- Tempo de jejum (horas): 58- O acompanhante estava? 1.( )sim 2.( ) ndo
Parametros apos a sessdo de BT (antes do inicio do processo anestésico):
59- Saturacéo de O, p6sBT: %

60- Frequéncia Cardiacap6sBT:___ bpm
61- Inicio do processo anestésico:

1.( ) inalatorio

2.( ) venoso

3.( ) balanceado (inalatorio + venoso)

62- Tipo de anestesia:

1.( ) Sedacdo venosa

2.( ) Sedacdo sob mascara facial

3.( ) Geral com intubacao

4.( ) Geral com méscara laringea

63-Medicacdes utilizadas para indugao anestésica:

64-Foi necessario conter a crianca antes da inducdo anestésica? 1.( ) sim 2.( ) ndo
65-Caso sim, quantos profissionais foram necessarios para conter a crianca?___ 88.( )NA
66-Finalidade do cateterismo cardiaco:

1.( ) diagnéstico

2.( ) terapéutico

67-Se terapéutico, qual foi o procedimento:

1.( ) ocluséo com dispositivo ou coil

2.( ) angioplastia com baldo

3.( ) colocacéo de stent

4.( ) re-dilatagdo com stent

5.( ) outro:
88.( ) NA
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APENDICE E - LISTA COM EXEMPLOS DE COMPORTAMENTOS DA ESCALA OSDB

Pesquisa: EFEITO DO BRINQUEDO TERAPEUTICO NO PREPARO DE CRIANGCAS PARA O CATETERISMO
CARDIACO
Pesquisadora responsavel: Rosalia Medeiros

POP ESCALA COMPORTAMENTO

COMPORTAMENTOS CONCORRENTES

Comportamento Definicao Exemplo

Agredir fisicamente Movimentos grosseiros Morder, socar ou dar tapas,
aleatdrios do braco, pernaou | beliscar e chutar.
corpo inteiro.

Choramingar - anh, anh, anh
Chorar Evocacdo de lagrimas e/ou Evocar lagrimas e sons ndo
sons nao verbais de baixa verbais.

frequéncia de mais de um
segundo de duracao.

Comportar-se de modo nervoso Manifestacoes fisicas de Tremer, roer as unhas, franzir
ansiedade ou medo. Consiste | a testa, morder os labios
de acdes fisicas pequenas e

repetidas.
Fugir - Ausentar-se da sala onde o
procedimento é realizado.
Gritar Expressdes vocais ndo verbais, | Evocar sons de intensidade

com volume alto, estridentes alta, sem emissao de palavras.
de alta frequéncia.

Movimentar-se até imobilizagao Crianga fisicamente contida Resistir ao procedimento até
com pressao notavel e/ou gue seja contido fisicamente.
exerce forga corporal e

resisténcia em resposta a

contencgao.

Protestar Qualquer expressao verbal Reclamar com veemeéncia,
inteligivel para atrasar, rebelar-se. Exemplo: “Para,
encerrar ou oferecer ndo quero isso!” “Me tira
resisténcia. daqui!” “Eu ndo quero!” “Eu

guero ir pra minha casal”

COMPORTAMENTOS NAO CONCORRENTES

Auxiliar na execucgdo do - Atender aos pedidos (por
procedimento exemplo fechar a mao na hora
da puncdo, soprar quando
colocar a mascara). Deixar
fazer o procedimento sem
mexer ao ponto de
atrapalhar, nao ficar puxando
a mascara ou cateter nasal,
deixar colocar o oximetro.

Buscar suporte emocional Solicitacdo verbal ou ndo Falar frases como “mamae me
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verbal de abracos ou de
conforto fisico ou verbal dos
pais ou da equipe.

ajude”; “Chama a minha
mae”, “Eu quero a minha
mae” ou pedir para ser

segurada no brago. Olhar para

acompanhante, pedir para
acompanhante segurar na
mao, pedir ajuda a Deus.

Falar

Falar sem protestar.

Responder verbalmente

Responder algo que for
perguntado a ela.

Solicitar informagao

Qualquer pergunta
relacionada ao procedimento
médico.

Fazer perguntas como “a
agulha ja entrou?” Ou sobre
alguma coisa do ambiente,
equipe ou sobre o
procedimento.

Fonte: Baseada nos estudos de Elliott; Jay e Woody, 1987; Oliveira et al. (2009)



APENDICE F - FORMULARIO PARA AVALIACAO DO COMPORTAMENTO DA
CRIANCA NOS VIDEOS DURANTE TREINAMENTO DA AVALIADORA DO

COMPORTAMENTO DA CRIANCA NA SALA DE HEMODINAMICA
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PESQUISA: USO DO BRINQUEDO TERAPEUTICO NO PREPARO DA CRIANCA PARA O

CATETERISMO
Pesquisadora: Rosalia Medeiros
TREINAMENTO PARA COLETA DE DADOS

Avaliador:

ESCALA COMPORTAMENTO

COMPORTAMEN
TO

VIDEO 1

VIDEO 2

VIDEO 3

VIDEO 4

Concorrentes

SIM

NAO

SIM

NAO

SIM

NAO

SIM

NAO

Agredir fisicamente

Choramingar

Chorar

Comportar-se de
modo Nervoso

Fugir

Gritar

Movimentar-se até
imobilizacéo

Protestar

Nao Concorrentes

SIM

SIM

SIM

SIM

O-

Auxiliar na
execucdo do
procedimento

10- Buscar suporte

emocional

11- Falar

12- Responder

verbalmente

13- Solicitar

informacéao

CONCORDANCIA




169
APENDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisadora: Rosalia Daniela Medeiros da Silva
Fone: 81-998310243 e-mail: rosaliadaniela@hotmail.com
Endereco: av. Prof. Moraes Rego, 1235- Cidade Universitaria, Recife-PE- CEP: 50670-90
Orientadora: Prof® Dra. Luciane Soares de Lima
Fone: 21268514 e-mail: luciane.l.wanderley@gmail.com

Convidamos a crianga pela qual o Sr
@ é responsavel, para participar, de forma
voluntaria, da pesquisa EFEITO DO BRINQUEDO TERAPEUTICO NO PREPARO DE
CRIANCAS PARA O CATETERISMO CARDIACO realizado pela pesquisadora Rosalia Daniela
Medeiros da Silva.

O contato com a crianca sé serd iniciado ap0s a sua autoriza¢do que acontecerd através da assinatura
deste documento. Eu também vou convidar a crianga para participar e, caso vocé concorde com a
pesquisa, mas a crianga ndo queira participar, o desejo dela (da crianca) sera respeitado.

Ap6s vocé entender todas as informacfes da pesquisa, caso vocé autorize a participacdo da crianca,
assine ao final deste documento, que estd em duas vias, uma delas é sua e a outra é da pesquisadora
responsavel. Caso vocé ndo autorize a participacdo da crianga, isso ndo vai interferir em nada na
assisténcia a ela aqui no Hospital nem trard nenhum problema para vocé nem para a crianca. Da
mesma forma, caso concorde com a sua participacdo, ndo vai interferir na assisténcia a ela aqui no
hospital. Mesmo ap0s ter concordado com a participacdo, se por qualquer motivo, vocé resolver que a
crianca deverd deixar a pesquisa isso ndo trard nenhum problema para vocé, nem para ela. Vocé néo
recebera nenhuma compensagao financeira, mas também nao tera nenhum gasto. Guardarei segredo de
todos os dados desta pesquisa e ninguém vai saber o nome das criangas que participaram.

Sobre a pesquisa: através desta pesquisa eu quero saber se € bom para as criancas que vao fazer
cateterismo cardiaco participarem de uma brincadeira e ouvir uma historia sobre o exame que ela vai
fazer. O (a) acompanhante da crianca também sera convidado (a) para participar da brincadeira junto
com a crianca. A brincadeira vai ser assim: eu vou contar uma historia para explicar a crianga sobre 0
exame que ela vai fazer usando alguns bonecos, uma maqguina parecida com a que faz o exame e
alguns materiais que sdo usados no hospital. Depois eu vou pedir a crianga para contar do jeito dela (da
crianga) usando os brinquedos. Essa brincadeira sera filmada e as imagens serdo usadas apenas pela
pesquisadora para ajudar na analise dos resultados. N&o se preocupe, apenas a pesquisadora e a
orientadora vao assistir esse filme e ele ndo serd divulgado em nenhum local. Sera registrada a
ansiedade da crianca e do (a) acompanhante antes e ap0s a brincadeira e 0 comportamento da crianca
sera observado durante a preparacao para o cateterismo cardiaco na sala de Hemodinamica.

A participagdo nessa pesquisa trara para a crianca o pequeno risco de ficar um pouco timida no
inicio da brincadeira por ndo conhecer os brinquedos, mas, para evitar isso, a pesquisadora vai
apresentar todos os brinquedos antes de comegar e explicar como vai acontecer a brincadeira.

Como beneficio direto da participacdo na pesquisa sera a possibilidade de brincar antes do
procedimento pois isso ndo acontece na rotina normal do servigo, isto pode ser legal para a crianca
pois podera ajudar ela a expressar 0 medo e ansiedade, e também, aliviar tensées o que é muito bom
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para o0 seu estado emocional. Durante a brincadeira vocé tera a oportunidade de tirar suas ddvidas em
relacdo ao exame. Como beneficio esperado, a partir dos resultados, se for comprovado que o uso do
brinquedo foi bom para a crianca durante a preparacdo para o cateterismo cardiaco podera ser usado
neste servico com outras criancas que serdo submetidas a cateterismo cardiaco futuramente e também
em outros hospitais.

Os dados desta pesquisa serdo utilizados, exclusivamente, para trabalhos académicos, divulgagéo em
eventos cientificos e publicacdo em revistas cientificas e ninguém vai ficar sabendo o nome dos
participantes. Todos os dados serdo armazenados em pastas de arquivos e em computador pessoal, por
5 (cinco) anos no Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Pernambuco que fica no
enderecgo descrito no inicio desse termo sob a responsabilidade da Professora Luciane Soares de Lima.

Se vocé ficar com duvidas durante a participagdo na pesquisa poderd consultar primeiro as
pesquisadoras para pedir explicacdes através do contato que tem no inicio desse documento, caso vocé
ainda permaneca com ddvida pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos do IMIP no endereco: rua dos Coelhos, 300, Boa Vista-Recife/PE. Diretoria de
Pesquisa do IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1° Andar tel: 81 2122-4756 — Email:
comitedeetica@imip.org.br. O CEP/IMIP funciona de 2% a 62 feira, nos seguintes horarios: 07:00 as
11:30h (manhd) e 13:30 as 16:00h (tarde).

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, ,  RGI/ICPF/ , abaixo
assinado, concordo em participar do estudo como voluntario (a) e concordo que a crianca na qual eu
sou responsavel também participe da pesquisa. Fui

devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos envolvidos, assim
como 0s possiveis riscos e beneficios que envolvem a minha participagdo. Foi deixado bem claro que
eu posso retirar minha autorizacdo a qualquer momento, sem que isto ocasione algum dano ou
interrupgdo no tratamento da crianca.

Assino esse documento em duas vias, sendo uma minha e a outra da pesquisadora.

Recife, / /

Nome do Participante:

Assinatura do participante ou do responsavel legal:

Digital caso o
participante ndo assine

Presenciei a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito em
participar.

Nome da Testemunha:
Assinatura;

Assinatura da pesquisadora
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TERMO DE: ASSENTIMENTO

Ola! Meu nome €é Rosalia! Eu fiz um brinquedo
novo para ser usado com criangas no hospital e
vim convidar vocé para participar desta
brincadeira.

Eu estou fazendo uma pesquisa para saber se vai
ser legal fazer essa brincadeira.

Sua (seu) (identificar quem estad com a crianga —
Ex: mée, pai...) deixou vocé participar.

Mas vocé pode escolher se vai querer brincar e,
se ndo quiser, ninguém vai ficar chateado com
vocé. Também ndo terd& nenhum problema se
vocé desistir depois que comecar.



Antes de comecar eu vou colocar um anel que pisca
no seu dedo. A brincadeira vai ser assim: eu vou te
contar uma historia sobre o exame do coracdo que
vocé vai fazer enquanto a gente brinca usando alguns
bonecos, uma maquina parecida com a que faz o
exame e materiais do hospital. Depois, eu vou pedir
para vocé me contar a histéria do seu jeito.
Combinado?

Eu vou te mostrar os brinquedos antes de
comecar a brincadeira e (identificar quem esta
com a crianga — Ex: sua mae, seu pai...) vai
poder participar também. Ah! Vai ter uma
camera filmando.
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O legal é que vocé vai poder brincar antes de
fazer o exame! Depois que terminar a
brincadeira eu vou precisar guardar oS
brinquedos porque serdo usados com outras
criangas! Tudo bem?

Eu vou guardar segredo de tudo que vocé me
contar. Ninguém vai ficar sabendo que vocé
participou desta brincadeira.

Depois que eu terminar a pesquisa eu vou contar
como foi para outras pessoas que trabalham com
criancas, mas nao vou falar o seu nome. E ai, vocé
guer me pergunta alguma coisa? Se quiser falar
comigo depois, meu numero é: (81) 998310243.
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Entdo, vamos brincar?

Se vocé quer brincar comigo, pinte a carinha feliz.

Se vocé nao quer brincar comigo, pinte a carinha triste.

Eu entendi tudo que
foi explicado sobre essa pesquisa, como vai ser a minha
participacdo, que posso dizer “sim” e participar, mas que posso
desistir e ninguém vai ficar com raiva de mim. Eu aceito
participar. Recebi uma cépia deste termo de assentimento.

Assinatura da crianga

Assinatura do Responsavel pela Pesquisa

Programa de P6s Graduacgdo em Salde da Crianga
e do Adolescente — UFPE

Doutorado

Pesquisa: Efeito do Brinquedo Terapéutico

no preparo de criancas para o cateterismo cardiaco
Pesquisadora: Rosalia Medeiros
Orientadora: Prof* Dra. Luciane Soares

Co-orientadora: Prof® Dra. Marly Jarvorsky

Termo de Assentimento
Autora: Rosalia Medeiros
Ilustragdes: Romero Marques
Paginas: 08

Formato:15x21

Recife. outubro de 2017.
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APENDICE | - ESCALA MONOCROMATICA PARA AUXILIAR NAS RESPOSTAS A
ESCALA IDATE-E

Pesquisa: EFEITO DO BRINQUEDO TERAPEUTICO NO PREPARO DE CRIANCAS PARA
O CATETERISMO CARDIACO
Pesquisadora responsavel: Rosalia Medeiros

Escala Monocromatica de Rosalia Medeiros

1 2

N&o | Um pouco Bastante Muitissimo
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KEYWORDS Abstract
Children: Objective: To analyze the available evidence regarding the efficacy of using therapeutic play on

behavior and anxiety in children undergoing invasive procedures.

Data source: The systematic review search was performed in the MEDLINE, LILACS, CENTRAL
) ) CINAHL databases. There was no limitation on the year or language.

Behavior; Hospital care Synthesis of data: The literature search found 1892 articles and selected 22 for full reading.
articles were excluded, as they did not address the objectives assessed in this review. Twelve
studies, representing 14 articles, were included. The studies were conducted between 1983 and
2015, five in Brazil, one in the United States, five in China, one in Lebanon, one in Taiwan, and
one in Iran. Most studies showed that intervention with therapeutic play promotes reduction in
the level of anxiety and promotes collaborative behavior and acceptance of the invasive
procedure.

Conclusions: Evidence related to the use of therapeutic play on anxiety and behavior of chil-
undergoing invasive procedures is still questionable. The absence, in most studies, of the
of a random sequence to assign the subjects to either the control or the experimen- tal group,
well as allocation concealment, are factors that contribute to these questions. Another issue
characterizes an important source of bias is the absence of blinded evalua- tors. It is necessary
perform further studies that will take into account greater methodological stringency.

© 2016 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).
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Anxiety;
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* Corresponding author.

E-mail: rosaliadaniela@hotmail.com (R.D. Silva).

http://dx.doi.org/10.1016/j.jped.2016.06.005
0021-7557/© 2016 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:rosaliadaniela@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.jped.2016.06.005
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://www.jped.com.br/

177

Therapeutic play to prepare children for invasive procedures 7

PALAVRAS-CHAVE
Crianga;

Jogos e brinquedos;
Ansiedade;
Comportamento;
Assisténcia hospitalar

Brinquedo terapéutico no preparo de criangas para procedimentos invasivos: revisao
sistematica

Resumo

Objetivo: Revisar, de forma sistematica, as evidéncias em relacdo a eficacia da utilizacdo
do brinquedo terapéutico sobre o comportamento e a ansiedade de criancas submetidas a
procedimentos invasivos.

Fontes dos dados: A busca da revisao sistematica foi efetuada nas bases MedLine, Lilacs, CEN-
TRAL e CINAHL. Nao houve limitacao quanto ao ano ou idioma.

Sintese dos dados: Na busca de literatura foram encontrados 1892 artigos e selecionados 22
para leitura integral. Foram excluidos 8 artigos que nao respondiam aos objetivos avaliados
nesta revisao. Foram incluidos 12 estudos, correspondentes a 14 artigos. Os estudos foram
conduzidos entre 1983 e 2015, cinco no Brasil, um nos Estados Unidos, cinco na China, um no
Libano, um em Taiwan e um no Ira. A maioria dos estudos mostrou que a intervencdo com
brinquedo terapéutico promove reducdo no nivel de ansiedade e favorece um comportamento
de colaboracdo e aceitacao do procedimento invasivo.

Conclusdes: As evidéncias relacionadas ao uso do brinquedo terapéutico sobre a ansiedade e
comportamento de criancas submetidas a procedimentos invasivos ainda sdo questionaveis. A
auséncia, na maioria dos estudos, de uma geracao de sequéncia aleatoria para direcionamento
dos sujeitos para os grupos controle ou experimental e do sigilo de alocacdo sao fatores que
contribuem para este questionamento. Uma outra questao que caracteriza importante fonte
de viés é 0 nao cegamento dos avaliadores. Se faz necessario a realizacdo de novas pesquisas
que levem em consideracdo um maior rigor metodolégico.

© 2016 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este € um artigo
Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.

0/).

Introduction

The degree of the children’s understanding about the pro-
cedure to which they will be submitted may be related to
the period of stress and insecurity that they will experience.
Their behavior may vary according to age, environment, the
presence of strangers, and invasive procedures experienced
by the children or observed in others. These factors con-
tribute to the development of unpleasant reactions such as
fear, anxiety, and resistance to the procedures that will be
performed. Hospitalization means attacking their playful and
magical realm, and therefore requires that the assisting
professional understands their childhood world."?

Excessive stress and anxiety experienced by children can
affect their physical and physiological health, hinder their
ability to deal with medical procedures, cause changes in
their behavior, and affect their recovery from illness. There-
fore, there is an urgent need for clinical researchers to
develop, implement, and evaluate interventions that can
minimize the children’s anxiety level and improve their
ability to handle the stress of hospitalization and invasive
procedures.?

Over the past decades, several studies that addressed
children’s health care have discussed different methods of
educational interventions for children before or during hos-
pitalization, when surgical and invasive medical procedures
are performed.*

The need to play is not eliminated when children become ill
or are hospitalized; on the contrary, children who can play
may feel safer during the transoperative period, even in a
strange environment.'® One aspect of such activities

is therapeutic play, which provides a structured play activ-
ity, follows the principles of play therapy, and has specific
objectives to be achieved. Its use brings relief from anxiety
caused by atypical experiences for age that tend to appear
as threatening, requiring an intervention that will help the
child/family to cope while undergoing a highly complex inva-
sive procedure."

Studies have shown the benefits of therapeutic play in
reducing anxiety and postoperative pain in hospitalized
children." Clinical trials have shown the positive effects of
therapeutic play intervention on perioperative anxiety,
postoperative pain, and negative behavior in children sub-
mitted to surgical procedures.”’

Thus, with the objective of contributing to the knowledge
about the use of therapeutic play, which is an important
strategy to be used in childcare, this review aimed to sys-
tematically assess the evidence regarding the efficacy of
using therapeutic play on the behavior and anxiety in chil-
dren undergoing invasive procedures.

Method

The protocol of this review is registered at the inter-
national database for systematic reviews, PROSPERO, under
number CRD42016035878, and can be accessed at
(http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display _record.
asp?ID=CRD42016035878). This article was written according
to PRISMA recommendations for systematic reviews. '

A systematic review of the literature was carried out
between November 2015 and February 2016, through a
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search in the MEDLINE, LILACS, CENTRAL, and CINAHL
databases.

A specific strategy crossing the descriptors or keywords for
retrieving subjects from scientific literature was created for
each search portal.

In MEDLINE, through the PubMed search portal, the search
strategy was performed using the syntax: ((‘‘Child, A total of 1892 articles were found: 1052 in MEDLINE, 95 in
Preschool’’[Mesh] OR ‘‘Child, Hospitalized’’[Mesh] OR CENTRAL, 722 in CINAHL, and 23 in LILACS. Of these, 1861
“‘Child’’[Mesh] OR ‘‘Children’’[Mesh]) AND (‘‘Play and Play- were excluded for not meeting the eligibility crite- ria and 10
things’’[Mesh] OR ‘‘Play Therapy’’[Mesh] OR ‘‘Therapeutic were excluded because they were duplicates. After reading
Play’’[Mesh]) AND (‘‘Nurses’’[Mesh] OR ‘‘Speech’’[Mesh] OR the 21 articles in full, the final sample of this review
‘‘Pediatric Nurse Practitioners’’[Mesh] OR ‘‘Pain Manage- comprised 12 studies, corresponding to 14 articles, taking into
ment’’[Mesh] OR ‘‘Child Behavior’’[Mesh] OR ‘‘Psychology, account that one of the studies generated three publications.
Child’’[Mesh] OR ‘‘Surgery’’[Mesh] OR ‘‘Pediatric surgery Fig. 1 shows the process of article selection.
procedure’’[Mesh] OR ‘‘Preoperative Care’’[Mesh])). Of the 14 articles, ten were randomized controlled tri- als and
In Lilacs, the strategy used was: ‘‘CHILD’’ OR four were quasi-experimental studies. The studies were
““PRESCHOOLER’’ AND (play and playthings) OR (Play Therapy carried out between 1983 and 2015 in the following countries:
through) OR (Therapeutic play) AND (perioperative Nursing) five in Brazil, one in the United States, five in China, one in
OR (Humanization of assistance) OR Communica- tion OR Lebanon, one in Taiwan, and one in Iran. The studies were
(Pediatric Nursing) OR (Pain Intervention) OR (Child Behavior) conducted in large and small hospitals. The participants were
OR (Child Psychology) OR (Pre-Operative Care) OR (Clinical aged between 3 and 15 years (938 partici- pants). Detailed
Procedures) OR (Surgery) OR (Pediatric Surgery) OR (Play information regarding the articles included in this review is
Therapy)., however, search strategy in Lilacs, was performed shown in Table 1.

tool developed by the Cochrane Collaboration for bias risk assessment
in randomized clinical trials.'*"

Results

with terms in Portuguese.
In the CENTRAL and CINAHL databases: ((‘‘Child, Preschool’’
OR ‘‘Child, Hospitalized’” OR ‘‘Child’’ OR ‘‘Children’’) AND
(““Play and Playthings’’ OR ‘‘Play Ther- apy’’ OR ‘‘Therapeutic
Play’’) AND (‘“‘Nurses’’ OR ‘‘Speech’’ OR ‘‘Pediatric Nurse
Practitioners’” OR ‘‘Pain Manage- ment’’ OR ‘‘Child
Behavior’> OR ‘‘Psychology, Child’’ OR *‘‘Surgery’’ OR
‘‘Pediatric surgery procedure’’ OR ‘‘Preoperative Care’’)).
After the articles were located, the eligibility, selec- tion,
and exclusion criteria were applied. The following were
considered eligible: original articles (clinical trials and quasi-
experimental studies) that had preschoolers and school-aged
children as the study population and that used therapeutic
play as the intervention to prepare children sub- mitted to
invasive procedures. Annals from congresses were excluded, as
well as theses, dissertations, letters to the editor, and articles
not consistent with the study question. There was no
limitation regarding the year or language of publication.
Initially the article titles were read and, after exclud- ing
those that did not meet the eligibility criteria, their
abstracts were analyzed according to the same criteria.
These steps were performed independently by two authors of
this systematic review. In case of disagreement regarding the

In this review, all studies used therapeutic play to prepare
children who would be submitted to invasive proce- dures. The
materials and strategies used during the sessions were varied:
representative dolls with size similar to the child,®'*" dolls,?®
“22 hospital objects,” 7 storytelling, role playing, coloring
books with all steps of the treatment, clay molding, painting,
video games and cartoons projected on the ceiling of the
treatment room during the procedure,?® videos about the
surgery with pictures of the operating room environment, play
activities with the use of toys, games, books, comics, movies,
television and drawing materials,”?” and demonstration with
the use of puppets.” One study also asked the children to take
their favorite doll.?® The duration of each therapeutic play
session ranged from 15 minutes to one hour.

Additionally, some studies also included a visit to the
reception, anesthetic induction, operation, and recov- ery
rooms, mimicking the entire treatment process, from the
child’s admission into the hospital to the operating room.%'¢
" In ten articles, the children were submitted to elective
surgery”%16-20.2425.27 and the other proce- dures consisted of
radiotherapy,?® vaccination,?? blood collection,?’ and dental
treatment.?In this review, the outcomes of interest were the
child’s anxiety and behavior when submitted to an invasive

exclusion of the abstracts, the articles were read in full. After procedure; of the 14 articles found, four ana- lyzed only
the articles were read in full, a new exclusion was carried anxiety,'”-'%2627 while another six analyzed behavior,*”20--22:24
out, according to the same study selection criteria. and four analyzed both outcomes.®'®-'®% QOther analyzed
Disagreements were resolved by consensus or after con- outcomes concerned the effect of thera- peutic play through
sulting a third reviewer. A standard form prepared by the the analysis of physiological indicators such as heart rate,?>%
authors was used for data extraction. blood pressure and pulse,” and sali- vary cortisol level.?
The decision regarding the risk of bias was performed in two Additionally, the level of postoperative pain was evaluated in
steps. The first was related to the description of what was three articles,”'®?° and the parents’
reported in each study, in sufficient details so that the decision satisfaction and anxiety were also verified. %61
was made based on this information. The sec- ond part Several tools were used to analyze the level of anxiety, which
consisted of a decision regarding the risk of bias for each of were mostly scales, including the Chinese version of the State
the analyzed parameters, which were classified into three Anxiety Scale for Children (CSAS-C),%'®'®' the Spielberger
categories: low risk of bias, high risk of bias, and uncertain State Anxiety Scale for children (SSAS-c),” the Face Anxiety
bias, according to the recommendations of the Scale (FAS), the Beck Youth Anxiety Inventory
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-Note about the
research (1)

-Child not submitted to
invasive procedure (1)
-Letter to the Editor (1)

14 articles included in the review

Figure 1

(BAI-Y),% the State Anxiety Scale for Children (SAS-C),? and
the modified Yale Preoperative Anxiety Scale (YPAS).?

The timing of outcome verification varied in the 12 stud- ies.
Most verified the outcome before and after surgery. Other
studies verified it at admission and during the preoper- ative
anesthetic injection. One study assessed it two weeks later.’
Other moments were during venipuncture, when the wound
dressings were being performed, during anesthetic
induction, at the removal of pacemaker wires, and at phys-
ical examination, among others.

The following tools were used to analyze behavior: the
Cooperation Scale and Manifest Upset Scale,”? the Chil-
dren’s Emotional Manifestation Scale,”'®'®% a form created
by the researcher,??"2* the Wong and Baker Scale,?’ and
interview with a parent/guardian.??

As for the methodological quality of the articles, only
one study generated the allocation sequence in the
groups in a truly random fashion, by using a soft- ware

program Research Randomizer (Urbaniak. G.C., & Plous. S.
(2013). Research Randomizer (Version 4.0) from
http://www.randomizer.org/) and protected concealment
by using opaque envelopes of the same size within a box,
with participant instruction conducted by telephone.?’ Four
articles used a simple randomization method by drawing
lots, using balls: one identified with the experimental group
and the other with the control group —one ball was taken
for each child and was then put back into the bag.®'¢'""?
The others that carried out clinical trials did not report the
method used for the randomization.

There was no blinding of the participants in any of the
studies, as it was not necessary, considering the character-
istic of the intervention (therapeutic play). However, the

Representative flowchart of the selection steps of articles included in the systematic review.

evaluator was blinded in five studies.”'®":2325 Regarding
sample loss, only one study indicated that'® and used the
appropriate statistical analysis in a clear manner. Simi-
larly, only one showed protocol publication regarding the
research, available online.?

Anxiety

In this review, the articles that analyzed the effectiveness of
therapeutic play on the perioperative anxiety level of chil-
dren undergoing invasive medical procedures used different
measurement tools. In the four articles that proposed to ver-
ify the effect only on anxiety, this assessment was conducted
by measuring it before and after surgery.®'®'"'° Another
study performed it at admission and during the preoperative
anesthetic injection.’

Studies show that after the intervention with the use of
therapeutic play the children in the experimental group had
lower levels of anxiety when compared to the control group
(p < 0.05)."2527 Even in a study in which play activities were
used at the moment prior to the surgery in a recreation room
during a short 15-minute period, it found that 92% of children
in the experimental group did not display anxiety.?

When analyzing the effect of time on anxiety levels, a
statistically significant variation (F = 3.260, p < 0.05) was
observed in both groups, while there was no statistically
significant group effect (F=0.637, p>0.05) and interaction
effect (F=0.368, p > 0.05), which was confirmed by repeated
measurements, after adjusting for possible confounding fac-
tors such as gender, age, type of surgery, body weight,
duration of surgery, and pain medication use.


http://www.randomizer.org/
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Author (year of
publication), and
place

Study population and

sample size

Study design

Strategy and materials used,
duration and moment when the

therapeutic play session was carried

out

Assessed outcome and evaluation
method

Results

Bruce et al. (1983)
USA

Li et al. (2007a)?
China

Vaezzadeh et al.
(2011)
Iran

Yu-Li et al. (2013)
Taiwan

45 children aged
3---4 years,
submitted to
dental extraction
and restoration

203 children aged
7---12 years
undergoing
elective surgery
and their parents

122 children aged
between 7 and 12
years submitted to
elective surgery.

19 children aged
3---15 years
submitted to
radiotherapy

Experimental

Experimental

Experimental

Experimental

* Hospital objects. Parents and

children acted as patient and
professional and simulated the
procedure

* A 20---25 min session on the day
betore the procedure

* Visits the reception, anesthetic
induction, operation and recovery
rooms

* Representative doll with a size
similar to the child’s

* Representation of the obtaining
of vital signs, anesthetic induction
and venipuncture

* A one-hour session a week
before the procedure

* Visits the reception, operation

and recovery rooms

* Demonstration in a pediatric
manikin similar in size to a child
aged 6---8 years

* Children handled the equipment
and then demonstrated the
procedures on the doll

* A one-hour session, one day
before surgery

* Storytelling, role-playing game,
coloring books with every step of
the treatment process. Child-like
doll, clay molding, painting, video
games and cartoons projected on
the ceiling of the treatment room
during radiotherapy. One
15---20 min session a day, every
afternoon, from Monday through
Friday

« Cooperation, negative behavior
and heart rate

« Manifest Upset Scale

« Cooperation Scale

Monitoring of heart rate for 2 min

¢ Child and parents’ anxiety,
emotional behavior during
anesthesia, postoperative pain
and parents’ satisfaction
Chinese version of the State
Anxiety Scale for Children
(CSAS-C)

Chinese version of the State
Anxiety Scale for Adults
Children’s Emotional
Manifestation Scale (CEMS)
Visual analog scale (VAS)
Anxiety

Spielberger State Anxiety Scale
for children (SSAS-c)

Anxiety

The Faces Anxiety Scale (FAS)
Beck Youth Anxiety Inventory

(BAI-Y)

¢ Heart rate

« Differences in cortisol levels

.

.

The EG related to the procedure was
more cooperative than the
other two groups

Anxiety scores were lower,
negative behavior was less
frequent, and there was a higher
degree of satisfaction among
parents from the EG

There was a higher reduction in mean
anxiety scores in the EG
preoperatively (31.44 = 5.87) than

in the CG (38.31 + 7.44)

The EG showed a significantly
lower score/level of anxiety
(1.89 £ 0.93) when compared to
the CG (3.00 = 1.33) before
radiotherapy

ot
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Author (year of
publication), and
place

Study population and
sample size

Study design

Strategy and materials used,
duration and moment when the
therapeutic play session was carried
out

Assessed outcome and evaluation
method

Results

Ruschel (1995) Brazil

He et al. (2015)
China

Kiche and Almeida
(2009)
Brazil

Ribeiro et al.
(2001)
Brazil

60 children aged
3---10 years
submitted to
congenital heart
defect surgery

95 children aged
6---14 years
submitted to
elective surgery

34 children aged
3---10 years
submitted to
minor and medium
surgeries

42 children aged
3---6 years
submitted to
blood collection

Quasi-
experimental

Experimental

Quasi-
experimental

Quasi-
experimental

* Materials related to pre and
postoperative care. Doll, suture
threads, needles, tweezers and
scissors
¢ Simulation surgery with doll

* Video about the surgery with
pictures of the operating room
environment. Demonstration with
doll of the preoperative
procedures. Demonstration by the
child

* Manual with medical objects and
equipment used during surgery.

A one-hour session three to seven
days before the procedure

* Doll, saline solution, gauze,
adhesive tape, masks, scissors,
dressing forceps, gloves, splints
and other specific items according
to the child’s dressing

* Two sessions, one after the
dressing and the second session on
the following day, before changing
dressing

* Doll, syringe, test tube, cotton,
adhesive tape. Scalpel with one
catheter and bottle with red liquid

* One session before the
procedure.

* Child’s attitude in relation to
several procedures
* Form

* Perioperative anxiety, negative
emotional expression and

post-operative pain

* State Anxiety Scale for Children
(SAS-C)

¢ Children’s Emotional
Manifestation Scale (CEMS)

* The Numeric Rating Scale (NRS)
Medical record

* Behaviors that showed
acceptance and adaptation to the
procedure
* Form
* Wong and Baker scale

* Behavior during blood collection
* Form

There was statistical significance (p
< 0.05) at the moments: quiet
wakening, cooperation during
procedures, accepting the
absence of the mother, and fluid
restriction

The EG showed less negative
emotional behavior before
anesthesia induction, low levels of
anxiety, and less postoperative
pain

The behaviors that show lower
acceptance and adaptation to the
procedure decreased, and those
showing greater acceptance and
adaptation increased after the
therapeutic play session

The EG showed a reduction in the
behaviors of ‘‘aggression, verbal
expression, body movement,
expression of emotion, and
dependence’’ and showed an
increase in the behaviors of
“‘being quiet’’
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Author (year of
publication), and
place

Study population and
sample size

Study design

Strategy and materials used,
duration and moment when the
therapeutic play session was carried
out

Assessed outcome and evaluation
method

Results

Pontes et al. (2015)

Brazil

Li et al. (2014)
China

Weber (2010) Brazil

Zahr (1998)
Lebanon

60 children aged
3---6 years
submitted to
vaccination
procedure

108 children aged
7---12 years
admitted to
undergo elective
surgery

50 children aged
5---12 years
submitted to
surgery

100 children aged
3---6 years

submitted to elective
surgery

Quasi-
experimental

Experimental

Experimental

Experimental

* Doll, disposable syringes,
needles, cotton and stickers for
venipuncture
* One 20-minute session before
the vaccination

* Visits to the operating room and
presentation of equipment

* Demonstration in the operating
room with a doll on the following
procedures. The post-anesthetic
recovery period is explained

* Demonstration by the child of
the procedures on the doll

* A 1-hour session

* Recreational activities with the

use of games, toys, books, comic
books, movies, TV and materials
for drawing

* One session 15 min after
entering the Ambulatory Surgical
Center, lasting 15 min

* Materials for painting, dolls,
puzzles and bicycles

* Demonstration using puppets of

the sequence of events from
admission, surgery to discharge

* The child was encouraged to
play, handle the equipment and
re-present the play

* One session carried out the day
before the procedure

¢ Child’s reactions
* Observation during vaccination
* Interview with parent/guardian

* Anxiety, emotional responses
during anesthesia induction and
satisfaction of parents

* State Anxiety Scale for children
and adults

¢ Children’s Emotional
Manifestation Scale

* Questionnaire and

semi-structured interview

* Anxiety level

* Observation when entering the
operating room and 15 min after
entering the room

* Modified Yale Preoperative
Anxiety Scale

* Behavior, blood pressure and
pulse

* Manifest Upset Scale

* Cooperation Scale

* Post-Hospital Behavior
Questionnaire (PHBQ)

The EG had more reactions of ‘‘being
quiet’’ and ‘‘collaborating
spontaneously’’; behaviors such as
“‘pushing,’’ ‘‘clinging to
parents,’’ ‘‘asking to be picked
up,’’ and ‘‘stiffness’’ were less
present.

Behaviors of ‘‘crying,’’ ‘‘clinging
to parents,’’ ‘‘flushing,’’ and
““moving/agitating’’ were more
present in the CG

The EG showed a lower level of
anxiety, demonstrated fewer
emotions during the anesthetic
induction, and the parents of the
children from the group reported
more satisfaction after surgery

92% of the children in EG did not have
anxiety, while in the CG, 84%
were still anxious

Children from the EG were calmer
than those from the CG

(2.52 = 1.28 vs. 3.76 = 1.16,
t=—5.08; p=0.001)

2l

‘[0 42 QY PA|IS



Table 1 (Continued)

183

Author (year of
publication), and
place

Study population and
sample size

Study design

Strategy and materials used,
duration and moment when the
therapeutic play session was carried
out

Assessed outcome and evaluation
method

Results

Li and Lopez® (2008) 203 children aged
7---12 years
submitted to

surgery

China

Li et al.? (2007b)
China

203 children aged
7---12 years
submitted to elective
surgery

Experimental

Experimental

* Visits to the reception,

anesthetic induction, surgery and
recovery rooms

* Demonstration of procedures on

a doll with size similar to that of a
child

* A one-hour session carried out

one week before the procedure

* Visits to the reception,
anesthetic induction, surgery and
recovery rooms

* Demonstration of procedures on

a doll with size similar to that of a
child

* Anxiety of the children and their

parents and parental satisfaction

* Chinese version of the State

Anxiety Scale for Children
(CSAS-C)

* Chinese version of the State

Anxiety Scale for Adults

* The Postoperative Parents’
Satisfaction Questionnaire
(PPSQ)

¢ Child’s anxiety, behavior and
level of postoperative pain

* Chinese version of the State

Anxiety Scale for Children
(CSAS-C)

¢ Children’s Emotional
Manifestation Scale (CEMS)

* Visual analog scale (VAS)

The EG showed statistically lower
anxiety scores in the pre- and
postoperative periods (F [1,201] Y4
5:36, p < 0.02) and less frequent
negative behavior than the CGand
their parents showed a greater
degree of satisfaction

Children from the EG and their
parents showed lower anxiety
scores in the pre- and postoperative
periods

(F[1,201] 4 5.36, p < 0.02); less
frequent negative behavior (t

[201] ¥4 5.4, i < .0001) and their
parents showed a greater degree of
satisfaction

EG, experimental group; CG, control group.

aThe articles Li et al., 2007a, Li et al., 2007b and Li and Lopes, 2008 are results of the same study.
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Behavior

All articles assessing behavior showed that children in the
experimental group were more collaborative and showed
more acceptance reactions to the procedure when compared
to the control group. Seven studies express these results with
a statistically significant difference (p<0.05).

One study indicated that the therapeutic play interven- tion
significantly reduced the negative emotional behavior of
children before anesthetic induction.’ In the study by Zahr in
1998,7 the children in the experimental group showed fewer
negative behaviors within two weeks after surgery, with the
change in behavior being measured by Post Hospi- talization
Behavior Questionnaire (PHBQ).

The children in the experimental group were more col-
laborative; they screamed, demanded, denied, wept, and
moved less than those in the control group.?' Regarding the
assessment of negative emotional behaviors using the
Children’s Emotional Manifestation Scale (CEMS), another
study found that children in the experimental group had
significantly lower mean CEMS scores before anesthetic
induction than those in the control group (F = 13.452, p<
0.01).%

Children who received the therapeutic play interven- tion
exhibited fewer emotions at the anesthetic induction, with a
large effect size for the intervention.'® Children who received
the intervention exhibited significantly less nega- tive
emotional behavior before the anesthetic induction (t [201] %
--5.4, p<0.001).°

Discussion

Children submitted to invasive medical procedures undergo all
types of psychological and physical stress, as do their
families. Very often, the hospital environment to which the
child is exposed is quite frightening, where this child’s anx-
iety and behavioral cycle is altered.” Thus, it is essential to
understand the best ways to mitigate the negative alter-
ations in these factors.

This is the first systematic review on therapeutic play
intervention in children submitted to several invasive pro-
cedures, with no time limit for the publication of studies,
considering that a previously published review on this topic
had a population of children undergoing elective surgery only
and included articles published between 1995 and 2012, in
addition to also restricting the publication language.?

The studies included in this review were carried out in
developed and developing countries, large and small hospi-
tals, with children’s ages within a wide range, submitted to
several invasive procedures such as elective surgery,
vaccination, blood collection, and dental treatment. This
demonstrates the use of therapeutic play in different sce-
narios, supporting effective communication with the child,
seeking to reduce the probability of developing trauma, as
well as promoting collaborative behavior before an invasive
procedure is performed.

Several materials and strategies were used during the
therapeutic play sessions. However, of the 14 articles, 13
used a doll and hospital objects to show the children the
procedure to which they would be submitted.

The use of these tools is in accordance with the state- ment
that, from the pre-operational stage, the child starts to
develop the ability to think about objects and events that are
not present in her immediate environment and begins to
represent them through mental figures, sounds, images,
words, or other forms. This new ability allows them to exceed
the limits of the ‘‘here and now’’ and begin to understand
that a mental image or idea may represent a symbol for an
object or a lived experience.*

Five articles”'®"° used in the experimental group, in addition
to therapeutic play, visits to the reception, surgery, anesthesia
induction, and recovery rooms in order to pro- mote the
child’s familiarization with the environment. In these cases,
this may be considered a study limitation, because the
association of another therapeutic measure may have
overestimated the effect of therapeutic play on the
children’s anxiety level and behavior in these studies.

No standardization exists in the choice of tool to ana- lyze the
children’s anxiety and behavior. Most studies chose to use
validated scales, guaranteeing that their application allows
the true measurement of what is to be assessed.3' The use of
physiological indicators such as blood pressure, heart rate,
and cortisol level is very important to add evi- dence
regarding the impact of therapeutic play use on the child’s
emotional state; however, these measures have been used in
few studies.

Most studies have found positive changes in the behavior of
children who participated in the therapeutic play session, as
well as reduction in anxiety scores after the interven- tion,
when compared to the control group. However, few studies
analyzed whether this difference was statistically significant.
Some studies showed results only in absolute and relative
frequencies, making it difficult to evaluate whether the
intervention made a difference regarding the child’s anxiety
and behavior.

Of the nine articles that assessed anxiety, three®'®23 did

not have enough information on randomization and alloca-
tion concealment, which complicates the bias risk analysis in
relation to these points, while two studies?®?’ did so inad-
equately. Whatever the assessed intervention or outcome was,
one of the fundamental principles for conducting clin- ical
trials is the randomization of subjects to provide the
maximum possible homogeneity between groups and allow the
inference that the assessed differences may be due to the
intervention.*?

Four articles showed low risk of bias regarding the gener- ation
of the subjects’ sequence and allocation. In this sense, the lack
of the adequate generation of sequence and allo- cation
concealment compromises the evidence provided by these
studies for this outcome, indicating a certain degree of
uncertainty of the findings.

Regarding the behavior outcome, five studies’?%?%did

not perform random allocation of subjects, making it impos-
sible for all the participants to have the same chance of being
allocated in one of the groups (control and interven- tion).
Also, they did not report on allocation concealment. Two
articles'®?® did not have enough information regarding the
generation of subject randomization sequence and allo- cation
concealment, which makes it impossible to analyze of the
bias risk for these parameters. Therefore, the evi- dence
provided by these studies regarding the effects of
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the therapeutic play on the behavior of children undergoing
invasive procedures is questionable.

In educational interventions such as therapeutic play, it is
difficult to blind the participants®® because the experi-
mental group members are aware that the therapeutic play
intervention is not part of the usual hospital care. In studies
where a group is submitted to an intervention and another
to the usual routine care, blinding the researcher or the
professional who will perform the procedure is not possible.
The lack of blinding of participants does not represent an
important source of bias, since it is not expected for chil-
dren to intentionally change their behavior when they know
they are being assessed or because they participated in a
certain intervention.

It is possible to blind the evaluator, but this only occurred in
the evaluation after the intervention in two studies that
assessed only behavior,”?* one that assessed only anxiety,
and another that assessed anxiety and behavior.” The lack
of evaluator blinding in most studies represents a risk of high
bias, which makes the evidence questionable.

As for incomplete outcomes, most studies showed insuf-
ficient information to assess this risk, as they were unclear
whether there was a loss of data, except one'® that
assessed anxiety and behavior, and recorded the loss of five
members from the intervention group and four in the
follow-up. However, the reason was not explained and there
was no information regarding whether any adjustment was
made in the analysis to consider these losses. In 2015, He et
al.” evaluated anxiety and behavior and reported that no
losses occurred during the study, which implies low risk of
bias. At this point, the analysis of evidence becomes
uncertain.

Possible risks to the validity of intervention studies in
children have been discussed in the literature, among which
are: insufficient statistical power,* little concern for the
reliability and validity of measuring tools,* insuffi- cient
verification of an intervention,® lack of minimization of
attrition bias,* inability to control observer bias,® and
inability to ensure the integrity and uniformity of
treatment.®

Conclusion

Evidence related to the use of therapeutic play on anxiety
and behavior of children undergoing invasive procedures is
still questionable. The absence, in most studies, of the cre-
ation of a random sequence to assign the subjects to either
the control or the experimental group, as well as allocation
concealment, are factors that contribute to these questions.
Another issue that characterizes an important source of bias
is the absence of blinded evaluators.

Therefore, it is necessary to perform further studies that will
take into account greater methodological stringency,
especially regarding the allocation of subjects, use of vali-
dated tools, and blinded evaluators, so that the risk of bias
related to these domains can be minimized.
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ANEXO A — ESCALA DE ANSIEDADE PRE-OPERATORIA DE YALE MODIFICADA -

ESCALA DE ANSIEDADE PRE-OPERATORIA DE YALE MODIFICADA EAPY-M*

DATA:

EAPY-M

Participante:

HORARIO: ( ) ANTES ( ) DEPOIS

ATIVIDADES

Olha ao redor

Curiosa

Brinca com os brinquedos

Lé (ou outro comportamento apropriado para a idade)

Movimenta-se na sala pré-anestésica/sala de tratamento para pegar os brinquedos ou ir até 0s
familiares

Pode se movimentar em diregdo ao equipamento da sala cirdrgica

Na&o explora ou brinca

Pode olhar para baixo

Remexe as maos ou chupa o polegar (lencol)

Pode se sentar perto dos familiares enquanto brinca

Brincadeira tem qualidade definitivamente maniaca (Repetindo 0 mesmo movimento)

Desloca-se de maneira desconcentrada do brinquedo aos familiares

Movimentos ndo-advindos de atividades

Movimentag&o ou brincadeira frenética/agitada

Contor¢do, movimenta-se na mesa

Pode empurrar a mascara ou agarrar os familiares

Ativamente tenta escapar

Empurra com os pés e bracos

Pode movimentar o corpo todo

Na sala de espera corre em volta de maneira desconcentrada

Né&o olha os brinquedos

N&o quer se separar dos familiares

Agarra-se desesperadamente

VOCALIZACAO

Lé (ndo-vocalizagdo adequada para a atividade)

Pergunta

Faz comentarios

Balbucia, ri

Responde prontamente a perguntas, mas em geral fica em siléncio.

Crianga muito nova para falar em situagdes sociaisou muito absorta (distraida) nabrincadeirapara
responder

Responde aos adultos, mas sussurra, “conversa de bebé”

Somente balanca a cabeca

Quieta, nenhum som ou resposta para os adultos;

Chorosa, gemendo, grunhindo, chorando emsiléncio;

Esta chorando, ou pode gritar “ndo”;

oo AW

Choro, grito alto e sustentado (audivel através da mascara)

EXPRESSIVIDADE EMOCIONAL

Visivelmente feliz, sorridente ou concentrada na brincadeira;

Neutra, sem expressao visivel naface;

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

Bl WIN|F-

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

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

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

3 Vigilante, olha rapidamente ao redor, podera se espantar com ruidos, olhosbemabertos, corpotenso;

4 Choramingaem pénico, pode chorar ou repelir osoutros, virao corpo.

INTERACAO COM OS FAMILIARES

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

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

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

4 Mantém os familiares a uma certa distancia ou poderd se retirar ativamente da presenca dos pais,
podera empurrar os familiares ou se agarrar desesperadamente a eles e nao deixa-los ir embora.

TOTAL

*Formatada pela pesquisadora.



DATA:

ANEXO B - INVENTARIO DE ANSIEDADE ESTADO (IDATE-E)*

HORARIO: ( ) ANTES ( ) DEPOIS

PARTE I - IDATE ESTADO

Leia cada pergunta e faga um arculo a0 redor do numero a direita da
afirmacao que melhor indicar como vocé se sente agora, neste momento.

Nio gaste muito tempo numa Unica afimag3o, mas tente dar uma
respasta que mais se aproxime de como voce se sente neste momento.

Participante:

AVALIACAD
Muitissimo-—-—---4  Um poucg--—-----—----- 2
Bastante——--—-- 3 Absolutamente nao-—1
1- Sinto-me CalmiBu s ———— 123 4
2- Sinto-mME SBQUIM. s messsarsmss s s ssas s 123 4
3- Bstou tenso. s s 1234
4- Estou armependido. ... s s 1234
5= Sinto-me 3 VONEAdE. e ssurmrs s rerssmsssssn s ————— 1234
&- Sinto-me perturbado. . —————————— 1234
7- Estou preocupado com possiveis infortinios.. .. s snsssssenns 1234
&~ Sinto-me descansado.. s —————————————.. 123 4
5 Sinto-me anSiost..w e 123 4
10- Sinto-me "em casa” nnnnnonemns s 1234
11- Sinto-me Conflante. s wsmssmsesmeresssmm s ——————— 1234
12- Sinto-mME NEMVOSD e s s s 1232 4
13- Estou agitado. e s s 1234
14- Sinto-me uma pilha de NerVos.... s ————— 1234
15- Estou descontraidt.ws s s 1234
16~ Sinto-me SatisFEito. . e sss s e s e ——— 12 3 4
17- Estou preocupado.. wu e s s 1234
18- Sinto-me CONPUSD.wauswsmssssssssesssmsersssssssnsssrsmsmsasssssssssssssrsssnasararans 1234
19- Sinto-me AlEgre.. i s s ————- 1234
20~ Sinto=Me DEMuuuiisisssssisisrsse s s s ssssssssas s 12 3 4

*Formatada pela pesquisadora.

" 05 itens demarcados em vermelhos 530 a5 perguntas de carater positive do IDATE-estado.

TOTAL:
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ANEXO C — ESCALA DE OBSERVACAO DO DISTRESSE COMPORTAMENTAL —

OoSDB*

Participante:

190

Pesquisa: EFEITO DO BRINQUEDO TERAPEUTICO NO PREPARO DE CRIANCAS PARA

O CATETERISMO CARDIACO
Pesquisadora responsavel: Rosalia Medeiros

ESCALA PARA AVALIACAO DO COMPORTAMENTO

Item COMPORTAMENTOS CONCORRENTES
Comportamento 1. SIM 2. NAO

1 Agredir fisicamente AF

2 Choramingar CM

3 Chorar CH

4 Comportar-se de modo nervoso CN

5 Fugir FG

6 Gritar GR

7 Movimentar-se até imobilizacdo IM

8 Protestar PR

COMPORTAMENTOS NAO CONCORRENTES
9 Auxiliar na execucdo do AE
procedimento

10 Buscar suporte emocional SE

11 Falar FA

12 Responder verbalmente RV

13 Solicitar informacéo SI

*Formatada pela pesquisadora.
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ANEXO D - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR %"ﬁﬂ“"m
FERNANDO FIGUEIRA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tilwlo da Pesquisa: BRINGUEDO TERAPEUTICO UMA TECHOLOGIA EDUCATIVA NO PREPARD DA
CRIANGA PARA O CATETERISMO CARDIACD

Pesquisador: ROSALIA DANIELA MEDEIROS DA SILVA

Area Termnbtica:

Versdo: 2

CAME: 22327714 40000 5201

Instituigdo Proponente: Instibuto de Medicina Integral Professor Femando Figuelra - IMIFYFE

Patrocinador Principal: Financlamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Himers do Parecer: 551.556
Data da Relatoria: 19022074

Apresentacio do Projeto:

A pesguizadora busca o desenvolvimento de wma estrabégia de tecnologla educativa do cudado que & o
bringuedo terapdutico & busca auxilisr & comunicagio do enfermelro com & ciangs que serd submetida a
caletedsmo cardiaco para promover 8 compresnsio e colaboraglo da crianga em redagdo 8o procedimento
viahdizando um procedimento mais humanizado e seguro

Objetive da Pesquisa:

Objetivo geral

Awalisr 0 efedlo @0 bringuedo terapéutico Instrucional como estratégla de tecnodogE edecative no prepand de
criangas submetidas ao cateterzmo cardiaco.

Objetivos especificos

& Werificar as reagdes comportamentals durante o prepans para indugio anestésica para o catetersmo
cardisc.

Enderegn: Fua dos Coshos, 300

Bairre: Boa Vista CEF: 50.070-E50
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telefene: (BIZ1Z224755 Fax: (81)2122-4782 E=small: comiecesiicaflimiporg. br

Pagna Il 4a O
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INSTITUTO DE MEDICINA

INTEGRAL PROFESSOR %"‘ﬁm
FERNANDO FIGUEIRA -

Cantinuags & Panse: 551558

. Descrever as reagdes comporamentals duranie a retirada do introdutor.

4 Descrever a ocoréncla de complicagdes durants & retinada do introdutor.

4 Comparar as reagfies oomportamenials enire o grups controle & o grupo intervengao.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Fiscos minimoss

Beneficios relackonados a facilitagdo de comunicacdo na faixe atinia infant antes de wm procedimento
Irvashg

Comentirios & Consideragbes sobre a Pesquisa:

TLCE adequado

Bem escrito & bassado em dados fundamentados na revisdo da Meratura feita pela autora
Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Adequados

Recomendagbes:

MA0 ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
MED ha

Situagho do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacho da COMEP:
MBO

Consideragbes Finais a eritério do CEP:

RECIFE, 11 de Mango de 2014

Assinador por:
Jose Eulalio Cabral Filhe
[Coordenador)
Endaren: Rim dos Coehos, 300
Balrre: Boa Vst CEP: s0.070-550
UF: FE Municipio:  RECIFE
Telefene: [B4)E1Z24TES Fax: [B1)21224782 E-mall: combedesticaflimip.ceg br

Pagnas 0O 2a OO0




