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1. Resumo 
 
Introdução: A ansiedade pré-operatória é um ponto importante e merece bastante 
atenção pois acomete aproximadamente 50 a 70% das crianças submetidas a 
procedimentos em centro cirúrgico. A ansiedade extrema pode se manifestar de forma 
multifatorial tanto com sintomas físicos como tremores, sudorese, choro, agitação, 
brigas e comportamento de fuga, como também pode desencadear desfechos 
emocionalmente traumáticos nas crianças levando a alterações psicológicas e 
comportamentais como: distúrbio do sono, incluindo pesadelos, enurese noturna, 
distúrbios da alimentação, ansiedade de separação dos pais, delirium e hiperalgesia 
pós-operatória.  
 

Considerando que o nível de ansiedade e estresse podem afetar o nível de 
experiência de dor durante procedimentos médicos, várias intervenções têm sido 
propostas no intuito de distrair e entreter as crianças e, assim, consequentemente 
reduzir estes efeitos adversos. Atualmente as intervenções disponíveis para o manejo 
da ansiedade pré-operatória em pacientes pediátricos se enquadram em quatro 
categorias: o uso de sedativos pré-operatórios; permitir a presença dos pais durante a 
indução anestésica; oferecer programas de preparação ao paciente antes da cirurgia e 
intervenções de gerenciamento de dor ou ansiedade.  

 
Diante desse cenário, o uso da Realidade Virtual (RV) surgiu como uma 

intervenção não farmacológica promissora para aliviar a ansiedade pré-operatória, 
reduzir a dor durante e após o procedimento melhorando a qualidade de vida do 
paciente. Visando a criação de um projeto inovador foi desenvolvido um jogo interativo 
com o nome “Projeto Treina Dragão” o qual integra, por meio do uso de óculos 3D, as 
realidades virtual e real de forma simultânea.  

 
O jogo traz a história de um pequeno dragão o qual deverá ser “treinado” pelo 

paciente e passará ao longo de sua jornada por diversas etapas/fases as quais 
equivalem às sensações que a criança sentirá durante a indução anestésica em tempo 
real. Sendo assim, o objetivo deste trabalho, foi mensurar os benefícios desta 
ferramenta inédita a qual integra a realidade real vivenciada no centro cirúrgico durante 
a indução anestésica e a realidade virtual criada pelo jogo.   
 
Objetivo:  Implantar o método de gamificação da monitorização e indução anestésica 
com uso da Realidade Virtual através do jogo interativo “Projeto Treina Dragão” em 
crianças e adolescentes submetidos a procedimentos no centro cirúrgico. 
 
Método: Os pacientes e cuidadores foram convidados a participar da pesquisa e após 
o aceite foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos 
responsáveis de todos os pacientes aptos a participarem do projeto de pesquisa. Para 
aqueles pacientes com idade entre 12 e 14 anos foi aplicado, também, o Termo de 
Assentimento.  
 

Foram incluídas no estudo crianças de 4 a 14 anos, que foram submetidas a 
procedimento com uso de sedação endovenosa ou anestesia geral em centro cirúrgico. 
Os pacientes foram divididos em dois grupos, um que teve indução anestésica feita com 
o auxílio da RV, e outro que teve a indução anestésica sem o uso da RV. A avaliação 
da dor durante o procedimento foi realizada em dois momentos distintos, monitorização 
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e a indução anestésica. Foram aplicadas, pelo mesmo avaliador, as escalas de dor de 
acordo com cada faixa etária. Para crianças de 4 a 7 anos, a escala de faces revisada 
(FPS-R) e para crianças com idade maior ou igual a 8 anos foi aplicada a escala 
analógica visual de dor (EVA).  

 
A avaliação da ansiedade também foi realizada em dois momentos distintos pré-

operatória, realizada na sala pré-anestésica, e avaliação da ansiedade pós-operatória, 
realizada na sala de recuperação anestésica após a completa recuperação do paciente. 
Para mensurar a ansiedade, foi aplicada, pelo mesmo avaliador nos dois momentos, a 
escala observacional EAPY-m (Yale Preoperative Anxiety Scale Modified). 

 
Resultados: Nesse estudo prospectivo randomizado examinamos os efeitos do uso 
do jogo de Realidade Virtual como intervenção não farmacológica para redução da dor 
pré-operatória; redução da ansiedade pré-operatória e da ansiedade pós-operatória. 
Vale salientar que não houve relato de quaisquer eventos adversos ou efeitos colaterais 
relacionados ao estudo em ambos os grupos.  

 
Os resultados desta tese confirmaram que uso da RV foi associado à redução da 

ansiedade pós-operatória e foi associado à redução da percepção de dor no momento 
de indução anestésica no subgrupo de pacientes acima de 8 anos. No entanto, ao 
avaliar o uso da RV como intervenção para redução da dor pré-operatória para faixa 
etária de 4 a 7 anos e da ansiedade pré-operatória para todas as faixas etárias os 
resultados mostraram que apesar dos pacientes do grupo intervenção (com uso da RV) 
apresentarem menores médias para ambas as variáveis não houve significância 
estatística.  
 

Conclusão: Até o momento este é o primeiro estudo o qual se utiliza de um jogo 
interativo com uso da Realidade Virtual em concomitância com a realidade vivenciada 
no Centro Cirúrgico pelo paciente. Os resultados obtidos enfatizam os benefícios do uso 
da RV e sugerem a capacidade de atenuar a ansiedade pós-operatória e modular a dor 
em pacientes pediátricos submetidos à procedimentos em Centro Cirúrgico. 
Acreditamos que seja necessário a realização de novos estudos complementares.  
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2. Abstract 
Introduction: Preoperative anxiety is an important point and deserves close attention 
as it affects approximately 50 to 70% of children undergoing procedures in a surgical 
center. Extreme anxiety can manifest itself in a multifactorial way, with physical 
symptoms such as tremors, sweating, crying, agitation, fights, and escape behavior, 
and can also trigger emotionally traumatic outcomes in children, leading to 
psychological and behavioral changes such as: sleep disturbance, including 
nightmares, nocturnal enuresis, eating disorders, parental separation anxiety, delirium, 
and postoperative hyperalgesia. 
 

Considering that the level of anxiety and stress can affect the level of pain 
experienced during medical procedures, several interventions have been proposed to 
distract and entertain children and, thus, consequently reduce these adverse effects. 
Currently available interventions for the management of preoperative anxiety in 
pediatric patients fall into four categories: the use of preoperative sedatives; allow 
parents to be present during anesthetic induction; offer patient preparation programs 
before surgery and pain or anxiety management interventions. 
 

Given this scenario, the use of Virtual Reality (VR) has emerged as a promising 
non-pharmacological intervention to alleviate preoperative anxiety, reduce pain during 
and after the procedure, improving the patient's quality of life. Aiming to create an 
innovative project, an interactive game was developed called “Projeto Treina Dragão” 
which integrates, using 3D glasses, virtual and real realities simultaneously. 
 

The game tells the story of a small dragon which must be “trained” by the 
patient and will go through several stages/phases throughout its journey which are 
equivalent to the sensations that the child will feel during anesthetic induction in real 
time. Therefore, the objective of this work was to measure the benefits of this 
unprecedented tool, which integrates the real reality experienced in the surgical center 
during anesthetic induction and the virtual reality created by the game. 
 
Objective: Implement the gamification method of monitoring and anesthetic induction 
using Virtual Reality through the interactive game “Projeto Treina Dragão” in children 
and adolescents undergoing procedures in the surgical center 
 
Method: Patients and caregivers were invited to participate in the research and after 
acceptance, the Free and Informed Consent Form (TCLE) was applied to the guardians 
of all patients able to participate in the research project. For those patients aged between 
12 and 14 years, the Assent Form was also applied. 
 

Children aged 4 to 14 years were included in the study, who underwent a 
procedure using intravenous sedation or general anesthesia in a surgical center. The 
patients were divided into two groups, one that had anesthetic induction performed with 
the aid of VR, and the other that had anesthetic induction without the use of VR. Pain 
assessment during the procedure was carried out at two different moments, monitoring 
and anesthetic induction. Pain scales were applied by the same evaluator according to 
each age group. For children aged 4 to 7 years, the revised faces scale (FPS-R) and for 
children aged 8 years or older, the pain visual analogue scale (VAS) was applied. 
 

Anxiety assessment was also carried out at two different pre-operative moments, 
carried out in the pre-anesthetic room, and post-operative anxiety assessment, carried 
out in the anesthetic recovery room after the patient's complete recovery. To measure 
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anxiety, the observational scale EAPY-m (Yale Preoperative Anxiety Scale Modified) 
was applied by the same evaluator at both moments. 
 
Results: In this prospective randomized study, we examined the effects of using Virtual 
Reality games as a non-pharmacological intervention to reduce preoperative pain; 
reduction of preoperative anxiety and postoperative anxiety. It is worth noting that there 
were no reports of any adverse events or side effects related to the study in either group. 
 

The results of this thesis confirmed that the use of VR was associated with a 
reduction in postoperative anxiety and was associated with a reduction in the perception 
of pain at the time of anesthetic induction in the subgroup of patients over 8 years of age. 
However, when evaluating the use of VR as an intervention to reduce preoperative pain 
for the age group of 4 to 7 years and preoperative anxiety for all age groups, the results 
showed that despite the patients in the intervention group (using of VR) presented lower 
means for both variables, there was no statistical significance. 

 
 
Conclusion: To date, this is the first study that uses an interactive game using Virtual 
Reality in conjunction with the reality experienced in the Surgical Center by the patient. 
The results obtained emphasize the benefits of using VR and suggest the ability to 
alleviate postoperative anxiety and modulate pain in pediatric patients undergoing 
procedures in the Operating Room. We believe that it is necessary to carry out new 
complementary studies. 
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3. Introdução 
A ansiedade pré-operatória geralmente tem início nas 48 horas que antecedem 

o procedimento cirúrgico e tende a aumentar progressivamente até o dia da cirurgia (1). 
Trata-se de uma condição comum decorrente da resposta ao estresse cirúrgico que 
acomete aproximadamente 50 a 70% das crianças (2) e se manifesta de forma 
multifatorial tanto com sintomas físicos – tremores, sudorese, choro, agitação, brigas e 
comportamento de fuga. Como também, nas crianças, pode ser responsável por 
desencadear desfechos emocionalmente traumáticos levando à alterações psicológicas 
e comportamentais negativas no pós operatório, tais como: distúrbio do sono, incluindo 
pesadelos, enurese noturna, distúrbios da alimentação, ansiedade de separação dos 
pais, hiperalgesia pós operatória (3) e delirium ao despertar (estado de consciência 
dissociado e caracterizado por falta de cooperação, choro inconsolável, irritação e 
incoerência que ocorre ao acordar da anestesia) (4). 

 
Não é por acaso que a ansiedade perioperatória é responsável por prolongar a 

duração anestésica, reduzir a qualidade de recuperação após o procedimento cirúrgico 
e aumentar o risco de complicações do paciente, uma vez que pacientes sob estresse 
necessitam de mais analgésicos para controle álgico (5). Assim sendo, por meio do 
controle da ansiedade é possível reduzir o tempo de anestesia; reduzir o tempo de 
internação hospitalar; reduzir os custos relacionados à saúde e consequentemente 
reduzir as complicações pós cirúrgicas (6). 

 
Atualmente as intervenções disponíveis para o manejo da ansiedade pré-

operatória em pacientes pediátricos se enquadram em quatro categorias: sedativos pré-
operatórios; permitir a presença dos pais durante a indução anestésica; oferecer 
programas de preparação ao paciente antes da cirurgia (7) e intervenções de 
gerenciamento de dor ou ansiedade (8). Diante desse cenário a RV surgiu como uma 
intervenção não farmacológica promissora para aliviar a ansiedade pré-operatória, 
reduzir a dor durante e após o procedimento melhorando a qualidade de vida do 
paciente (9). 

 
A Realidade Virtual (RV) é definida como uma mídia de imersão, onde pacientes 

usam um monitor em forma de óculos na cabeça e participam em um ambiente virtual 
interativo. Trata-se de uma forma avançada de interface humano-computador que 
permite ao usuário “interagir” e ficar “imerso” em um ambiente gerado por um 
computador. A interação em três dimensões é uma característica fundamental que 
distingue uma experiência de RV das outras tecnologias. A “sensação de presença” 
gerada pela experiência virtual é intensificada pelo uso de tecnologias especializadas 
como sistemas de rastreamento, fones de ouvido e sistemas de detecção de gestos 
(10). 
  

Esta tecnologia tem sido utilizada no ambiente hospitalar durante procedimentos 
e situações estressoras e encontra-se em constante desenvolvimento. O seu uso na 
medicina teve como marco o ano de 1986 com a realização da primeira cirurgia 
laparoscópica (11). Vários estudos foram desenvolvidos para documentar a integração 
bem-sucedida da RV nos mais variados campos da medicina, educação de pacientes, 
acadêmicos de medicina e médicos (11,12) incluindo treinamento cirúrgico (13) 
tratamento de disfunções psicológicas como ansiedade, fobia (14) e transtornos de 
estresse pós-traumático e manejo de dor (9). 

 
O uso da RV como técnica de controle de dor funciona através da modulação do 

mecanismo de atenção. Os humanos têm uma quantidade limitada de atenção 
consciente disponível e a interpretação da dor depende da atenção consciente. Nesse 
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contexto a RV é utilizada como um mecanismo distrativo, isto é, através de informações 
multissensoriais geradas por computador (visão, som e, mais raramente tato, paladar e 
olfato) o paciente cria a ilusão de entrar no ambiente virtual e têm parcela da sua 
atenção voltada para o ambiente virtual deixando menos atenção disponível focada para 
a dor (9).  

 
 Trata-se de um método efetivo capaz de distrair a atenção de pacientes, adultos 

ou crianças. A incorporação de estimulação visual, auditiva e tátil em um ambiente 3D 
permite que uma criança vivencie outra realidade – a realidade virtual. Foi realizado em 
2021 o estudo “Doc McStuffins: Doctor for a Day Virtual Reality Experience” (Doc VR), 
desenvolvido pela Disney Junior em colaboração com o Children's Hospital Los Angeles, 
o qual avaliou a viabilidade e eficácia do uso da RV para redução da ansiedade pré-
operatória. Os resultados foram positivos e demonstraram que o uso da RV reduz a dor 
e a ansiedade na população pediátrica tanto no pré-operatório como também na 
realização de procedimentos dolorosos, como: flebotomia, acesso venoso periférico, 
procedimentos odontológicos invasivos e cuidados com feridas e trocas de curativos (8). 

 
Até o momento a RV, na população pediátrica, tem sido usada em dois formatos 

principais, sendo o modelo inicial proposto com objetivo puramente de distração, ou 
seja, transmissão de filme durante o procedimento o qual não tem relação direta com 
os eventos aos quais a criança está sendo submetida em tempo real (8). O segundo 
formato tem o objetivo preparar o paciente para o procedimento cirúrgico, ou seja, antes 
do procedimento o paciente é submetido a RV a qual traz em seu conteúdo a 
exemplificação, de forma interativa, do ambiente do centro cirúrgico e as intervenções 
a serem realizadas no ato cirúrgico, como a punção do acesso venoso e a indução 
anestésica (3).  

 
Não há, no entanto, até o presente estudo, o desenvolvimento de nenhuma RV 

que integre de forma simultânea o que a criança está assistindo em seus óculos 3D, 
com as sensações táteis as quais é submetida no centro cirúrgico durante a indução 
anestésica. Diante disso, visando a criação de um projeto inovador foi desenvolvido um 
jogo interativo com o nome “Projeto Treina Dragão” (Figura 1).  
 

O jogo traz a história de um pequeno dragão o qual deverá ser “treinado” pelo 
paciente e passará ao longo de sua jornada por diversas fases. Estas fases vivenciadas 
pelo dragão no jogo correspondem simultaneamente com às etapas vivenciadas pelo 
paciente no perioperatório perfazendo, desta forma, uma correspondência da realidade 
virtual vivenciada no jogo com a realidade real vivenciada pelo paciente no centro 
cirúrgico. 

 
No jogo “Projeto Treina Dragão” o objetivo é conseguir realizar “uma viagem pela 

Terra dos Dragões”, e para isso o jogador (paciente) deve seguir às regras 
estabelecidas e “fortalecer a sua energia e se tornar um Treina Dragão oficial”. Para 
alcançar o sucesso do jogo, o personagem se utiliza de uma linguagem fácil e infantil 
com intuito de criar um vínculo com o paciente e motivá-lo, por meio de feedbacks 
positivos, a seguir de forma voluntária por todas as fases, as quais equivalem 
respectivamente às sensações que a criança sentirá durante as etapas da indução 
anestésica.  

 
Sendo assim, a gamificação nesse cenário “modula” a situação real, isto é, 

dentro do contexto de “não jogo” (centro cirúrgico) por meio de elementos dos jogos 
(fases) o paciente deixa-se levar pela motivação e, de uma forma lúdica, consegue 
reduzir o estresse da situação da vida real (15) 
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Figura 1: Imagem de divulgação da iniciativa “Projeto Treina Dragão” 
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4. Fundamentos teóricos 
O termo gamificação é recente na literatura e foi utilizado pela primeira vez em 

2002 por meio das empresas de mídias sociais (16). Em 2010 teve sua primeira 
publicação no meio científico, sendo definida como estratégia de aprendizagem que 
aplica elementos e técnicas de jogos em contextos de não jogos (17), a qual tem como 
objetivo obter o mesmo grau de envolvimento e motivação que é encontrada nos 
jogadores quando estão jogando (18).   

 
Os elementos e técnicas de jogos são: narrativa, sistema de feedback, sistema 

de recompensas, cooperação, competição, objetivos e regras claras, níveis, diversão, 
interação e cooperação do jogador. É importante destacar que para gamificar uma 
atividade não é necessário utilizar todos os elementos. Destes, quatro são destacados 
como fundamentais e necessariamente devem estar interconectados em qualquer jogo: 
voluntariedade, estabelecimento de regras, objetivos e feedbacks (19) (Figura 2).  

 
Figura 2: Representação esquemática dos elementos fundamentais para o desenvolvimento de 
um jogo  

 
A voluntariedade implica na aceitação voluntária das regras e objetivos. As regras 

limitam as ações dos jogadores e definem o seu comportamento perante os desafios 
impostos; possibilitam o desenvolvimento da criatividade e motivam o pensamento. Os 
feedbacks podem ser positivos ou negativos e possuem o intuito motivacional, informam 
aos jogadores como está sua performance em relação ao objetivo do jogo (20). 

 
Como dito anteriormente o processo de gamificação envolve utilizar elementos dos 

jogos com a intenção de desenvolver engajamento e estimular a realização de 
atividades do cotidiano. Assim podemos inferir que os jogos se tornaram um meio pelo 
qual se torna viável realizar atividades cotidianas de forma estimulante e lúdica. Há 
décadas, cientistas, e filósofos estudam, portanto, a relação dos jogos com a vida 
humana e, de maneira científica, mapeiam o porquê estabelecemos uma conexão com 
os jogos.  

 
O filósofo Johan Huizinga escreveu o tratado Homo Ludens o qual analisou a relação 

do homem com os jogos sob uma perspectiva histórica e cultural, reconhecendo os 
jogos como algo inato ao homem. Destacou os princípios fundamentais para o 
estabelecimento de uma experiência motivadora por meio de jogos e discorreu sobre o 
conceito de Círculo Mágico (21).  

Afirma que ao aceitar os elementos dos jogos, descritos acima, o jogador se 
transporta para o mundo do jogo, assumindo a experiência vivenciada pelo jogo como 
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real e significativa, deixando de lado problemas, incertezas e responsabilidades do 
mundo real para mergulhar em um cenário de fantasia, imersão e desafio (22) (Figura 
3). 

 
 

 
Figura 3: Representação gráfica do círculo mágico (22). 

 
Os desafios estabelecidos dentro do Círculo mágico promovem aprendizado e 

ressignificam determinada atividade, atribuindo a ela sentido e significado. Nesse 
contexto Huizinga, traz o conceito de significado épico. Isto é, os desafios superados no 
círculo mágico nos tornam especiais e transformam os feitos realizados em atos 
grandiosos e heroicos. Assim, por meio do jogo, é possível nos sentirmos encorajados 
a irmos além. Esse estímulo gera no jogador o prazer de jogar simplesmente pela 
diversão, o denominado prazer autotélico, gerando um ciclo (23) . Dessa forma 
podemos inferir que o significado épico alimenta o desafio nos motivando a aprender 
novas habilidades para que os superemos. Por meio do sistema de feedbacks somos 
informados como estamos no jogo. Se recebemos um feedback positivo partimos em 
busca de um novo significado épico e assim dá-se início a um novo desafio e uma nova 
aprendizagem (23). (Figura 4). 

 

 
Figura 4: Esquema do Ciclo do prazer autotélico (23) 
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Nesse contexto em que os desafios propostos geram habilidades é importante 
ressaltar a Teoria do Fluxo (Teoria do Flow). Proposta pelo psicólogo húngaro Mihaly 
Csikszentmihalyi (24) essa teoria propõe que para atingir e manter o estado de fluxo é 
necessário que haja um equilíbrio entre o desafio proposto e a capacidade de superação 
(aprendizado) ao longo do tempo.  

 
Isto é, se o desafio aumentar em complexidade além da capacidade de 

aprendizado do jogador, a tensão gerada tende a fazer com o que o jogador se sinta 
frustrado e abandone o jogo. Por outro lado, se a capacidade de superação do jogador 
for muito maior do que o desafio oferecido pelo jogo, a experiência se torna entediante 
o que faz com que o jogador se sinta desmotivado e abandone o jogo (25). 

 
Dessa forma, conforme exemplificado na Figura 5, o desafio inicial deve ser 

básico e possível de ser realizado por um jogador iniciante com poucas habilidades 
(posição A1 do gráfico). Após a conclusão da atividade inicial, o jogo deverá 
proporcionar um novo desafio que exija um maior nível de habilidade do jogador. O novo 
desafio não poderá́ ser tão difícil, que leve o jogador ao estado de ansiedade (posição 
A3 do gráfico), e nem tão fácil que possa levar o jogador ao tedio (posição A2 do gráfico). 
Ou seja, deve haver um equilíbrio entre as habilidades desenvolvidas pelo jogador e o 
desafio proposto pelo jogo para que assim o jogador permaneça sempre no estado de 
fluxo, motivado ao jogo (posição A4 do gráfico) (20). 

 
Em resumo, esta teoria procura descrever o estado mental de satisfação 

duradouro, em que os indivíduos se encontram completamente envolvidos e 
concentrados em atividades que não proporcionam nenhum tipo de retorno material ou 
financeiro com os jogos. Através do equilíbrio entre desafio proposto e habilidade 
desenvolvida é possível desencadear uma profunda concentração, envolvimento e 
prazer denominado “estado de fluxo”.  

 

 
Figura 5: Diagrama do Estado de Fluxo (20). 
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5. Objetivos 
 

5.1. Objetivo Geral 
 

Implantar o método de gamificação na monitorização e indução 
anestésica com uso da Realidade Virtual através do jogo interativo “Projeto 
Treina Dragão” em crianças e adolescentes submetidos a procedimentos no 
centro cirúrgico. 
 
 

5.2. Objetivos Específicos 
 

5.2.1. Quantificar comparativamente o índice de ansiedade pré-operatória e 
pós-operatória dos pacientes submetidos a procedimentos no centro 
cirúrgico com uso de RV e compará-los aos resultados daqueles sem 
o uso da RV. 

 
5.2.2. Quantificar comparativamente a dor durante a monitorização e durante 

a indução anestésica dos pacientes submetidos a procedimentos no 
centro cirúrgico com uso de RV e compará-los aos resultados 
daqueles sem o uso da RV. 

 
5.2.3. Avaliar o impacto clínico do uso da RV na indução anestésica de 

crianças submetidas a procedimentos eletivos. 
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6. Materiais e Métodos 

 
6.1. Cálculo Amostral 

 
A partir de um projeto piloto desenvolvido com 8 pacientes, foi observada uma 

diferença média de 20% de um grupo com relação a outro quanto aos indicadores de 
interesse. Sendo assim, tem-se que o tamanho de efeito para a diferença entre os 
grupos foi de aproximadamente 0,6. Força de diferença considerada moderada.  

 
Tendo em vista um poder de teste de 85% e um nível de significância de 5% o 

tamanho amostral foi definido em 38 pacientes em cada um dos grupos. 
 

 
6.2. Metodologia 

 
Nesse estudo, foram avaliados 84 pacientes com idade entre 4 e 14 anos quanto 

aos indicadores de dor e ansiedade ao serem submetidos à indução anestésica no 
centro cirúrgico. Desse total de pacientes, 5 foram retirados das análises estatísticas, 
sendo 4 devido choro intenso e incontrolável ao entrar na sala cirúrgica em que fez-se 
necessário o uso da máscara de anestésico inalatório para realização da monitorização 
e indução anestésica endovenosa e 1 devido falha do equipamento de RV. Esses 5 
pacientes foram excluídos do estudo, restando assim 79 pacientes. 

 
Na análise descritiva das variáveis categóricas do estudo foram usadas as 

frequências absolutas e relativas (26). Já para descrever as variáveis numéricas do 
estudo foram utilizadas medidas de posição, tendência central e dispersão (26). 

 
Para a comparação das variáveis monitorização e indução anestésica com uso da 

Realidade Virtual e monitorização e indução anestésica sem o uso da Realidade Virtual 
quanto aos indicadores de dor e ansiedade foi utilizado foi utilizado o método 
Generalized Equations Estimating (GEE) (27), que é um caminho para contabilizar a 
correlação existente entre as medidas repetidas dos mesmos indivíduos. O método GEE 
é conhecido como Modelos Marginais e pode ser considerado uma extensão de 
Modelos Lineares Generalizados (28) que diretamente incorporam a correlação entre 
as medidas da mesma unidade amostral. Tanto para os modelos explicando a dor 
quanto para os modelos explicando a ansiedade foi utilizada a distribuição Poisson, 
ideal quando o desfecho são variáveis do tipo contagem (números inteiros).  

 
Além dos modelos com uso da RV e sem o uso da RV explicando a dor e ansiedade 

utilizando a base de pacientes como um todo, foram verificados também os mesmos 
modelos separando pacientes com idade de 4 a 7 anos e pacientes com idade maior ou 
igual a 8 anos. Isso foi testado por dois motivos: primeiro pelos indicadores serem 
mensurados de forma diferente para os dois grupos de pacientes e segundo devido ao 
modelo da faixa etária explicando a dor ter constatado diferença significativa da média 
de dor entre as faixas etárias. 
 

O software utilizado nas análises foi o R (versão 4.0.3). 
 
 



 

 

18 

6.3. Desenho do Estudo 
 

O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil, submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, sob o 
CAAE: 49675321.6.0000.5411 (Anexo 1).  

 
O projeto foi submetido, aprovado e publicado pelo Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (REBEC) com o número RBR-7z8kn4k e Universal Trial Number (UTN) 
1111-1292-4475 (Anexo 2) (30). 

 
Trata-se de um estudo prospectivo randomizado realizado de março de 2022 a 

dezembro de 2023, de acordo com as diretrizes CONSORT para ensaios clínicos 
randomizados (Figura 6)  
 

 
 
Figura 6: Diagrama CONSORT do estudo. 

 
Conforme ilustrado no desenho do estudo (Figura 7) foram incluídas crianças e 

adolescentes de 4 a 14 anos, submetidas a intervenção cirúrgica ou procedimento sob 
sedação endovenosa ou anestesia geral em centro cirúrgico. Uma vez selecionados 
para o estudo, os pacientes foram divididos, de maneira aleatória, em dois grupos: um 
que teve a indução anestésica realizada com o auxílio do jogo de RV, e o outro que teve 
a indução anestésica sem o uso da RV, de forma convencional.  

 
Foram excluídos pacientes com deficiência visual; deficiência auditiva; déficits 

cognitivos ou intelectuais; pacientes que faziam uso de medicamentos psicoativos; 
pacientes com histórico de crise convulsiva, enxaqueca ou vertigem; pacientes com 
ectoparasitoses nos cabelos; pacientes com antecedente de náuseas e vômitos pré-
operatórios e paciente com lesão em face 

 
Os pacientes e cuidadores foram convidados a participarem da pesquisa, e, após 

a explicação do projeto foi aplicado também o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) aos pais e/ou responsáveis de todas as crianças (Anexo 3); para os 
pacientes entre 12 a 14 anos foi aplicado o Termo de Assentimento (Anexo 4). A 

Pacientes 4 a 14 anos com necessidade de realizar procedimento em centro cirúrgico sob sedação 
endovenosa ou anestesia geral (n=86)Seleção

Excluídos:

Critérios de exclusão: n=0

Recusa do responsável: n = 2

Elegibilidade 

(n=84)

Inscrição

Alocação

Análise

Grupo com RV (n= 42)
- Realizaram a intervenção (n= 40)

- Efeitos adversos ao uso da RV, como 

náusea, tontura ou desmaio (n= 0)

- Necessidade do uso de anestésico 

inalatório por choro incontrolável (n = 1)

- Falha do equipamento de RV (n=1)

Analisados (n=40)

Excluídos das análises (n=0)

Analisados (n=39)

Excluídos das análises (n=0)

Randomização 

(n=84)

Grupo sem  RV (n= 42)
- Realizaram a intervenção (n= 39)

- Necessidade do uso da máscara de 

anestésico inalatório por choro 

incontrolável (n =3)
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randomização foi feita por meio de programa automatizado de geração de números 
aleatórios chamado Randomizer®, os números sorteados foram colocados dentro de 
envelopes opacos, individuais e lacrados. 

 
Foram registrados na ficha de coleta (Anexo 5) dados demográficos do paciente 

como idade, gênero, procedimento a ser realizado, comparecimento prévio ao centro 
cirúrgico, e se sim, quantas vezes, além de dados do cuidador como idade e 
escolaridade e número de tentativas de punção venosa.  

 
A avaliação da dor durante o procedimento foi realizada em dois momentos 

distintos, durante a monitorização e a indução anestésica. Foram aplicadas, pelo 
mesmo avaliador nos dois momentos, as escalas de dor de acordo com cada faixa etária 
(Anexo 6). Para crianças de 4 a 7 anos, a escala de faces revisada (FPS-R) (31) e para 
crianças com idade maior ou igual a 8 anos foi aplicada a escala analógica visual de dor 
(EVA) (32). 
 

Para mensurar a ansiedade, foi aplicada, pelo mesmo avaliador nos dois 
momentos, a escala observacional EAPY-m (Yale Preoperative Anxiety Scale Modified) 
antes da indução anestésica, na sala pré-anestésica, e após a completa recuperação 
anestésica, na sala de recuperação anestésica (Anexo 7). Essa escala foi criada para 
ser utilizada em crianças no período pré-anestésico imediato e no momento da indução 
da anestesia. A EAPY-m é uma ferramenta comumente usada e está validada para o 
Português do Brasil, consiste na observação de 27 itens divididos em cinco domínios 
que contemplam as relações da criança com o meio em que se encontra: atividade, 
vocalização, expressividade emocional, estado de despertar e interação com os 
familiares. (33)  

 

 
 
Figura 7: Desenho do Estudo. 
 
 

6.4. Descrição do Grupo sem Intervenção  
 
Os pacientes randomizados para o grupo sem intervenção foram acompanhados 

pelo responsável até a sala cirúrgica onde foram monitorizados com cardioscopia, 
oximetria de pulso, colocação do manguito para aferição da pressão arterial e 

Pacientes 4 a 14 anos com necessidade de realizar procedimento em centro cirúrgico sob sedação endovenosa 
ou anestesia geral

- Aplicação dos critérios de exclusão 
- Autorização dos pais ou responsáveis

Sala pré anestésica

Randomização

- Aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos pais ou responsáveis
- Aplicação do Termo de Assentimento se paciente com idade entre 12 a 14 anos
- Coleta de dados em ficha de coleta

Avaliação de ansiedade pré-operatória aplicada no período pré-anestésico
- Aplicação da escala EAPY-m

Grupo com 
RV recebe 
os óculos de 
RV na sala 
cirúrgica

Sala cirúrgica

Sala de recuperação 
anestésica

Grupo sem 
RV não 
recebe 
nenhuma 
intervenção

Avaliação de dor realizada durante a monitorização pré-operatória
- Idade 4 a 7 anos: Aplicação da escala de faces revisada (FPS-R) 
- Idade maior ou igual a 8 anos: Aplicação da escala analógica visual de dor (EVA)

Avaliação de dor realizada durante a indução  anestésica
- Idade 4 a 7 anos: Aplicação da escala de faces revisada (FPS-R) 
- Idade maior ou igual a 8 anos: Aplicação da escala analógica visual de dor (EVA)

. Avaliação de ansiedade pós-operatória aplicada após a completa recuperação anestésica 
- Aplicação da escala EAPY-m

Todos os 
pacientes foram 
acompanhados da 
pelos pais ou 
responsáveis da 
Sala pré 
anestésica até a 
sala cirúrgica

Todos os 
pacientes foram 
acompanhados da 
pelos pais ou 
responsáveis da 
Sala pré 
anestésica até a 
sala cirúrgica
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realizada a punção venosa periférica, sem o auxílio da máscara de anestesio 
inalatório.  

 
Aqueles pacientes os quais tiveram choro incontrolável não sendo possível realizar 

as etapas descritas acima sem o uso do anestésico inalatório foram excluídos do 
estudo. 

 
6.5. Descrição do Grupo Intervenção 

 
O jogo interativo, “Projeto Treina Dragão”, tem duração de aproximadamente 6 

minutos. Demorou em média 60 dias para sua completa confecção e teve a criação do 
roteiro, personagem, cenários em 3D, produção de áudio e finalização em 360° para 
Óculos VR realizados pela Follia Comunicação Ltda, em parceria com uma equipe 
multiprofissional liderada pela orientadora desta dissertação. Para o seu 
desenvolvimento foi utilizado o software Unity 3D. Após a execução foi criado um 
aplicativo o qual foi instalado nos aparelhos disponibilizados para o projeto: celular 
Samsung S10e, tablet Samsung Tab A, óculos Destek V4 VR e fones de ouvido para 
aplicação nos pacientes. 

 
Os pacientes randomizados para o grupo com intervenção foram acompanhados 

pelo responsável até a sala cirúrgica onde receberam os óculos de RV (Figura 8). 
 

 
Figura 8A         Figura 8B 

Figura 8:Imagens do início da intervenção, realizada durante o projeto piloto. A: posicionamento 
correto do celular nos óculos de RV. B: posicionamento confortável dos óculos de RV no rosto 
do paciente 

 
A animação transcorre por diversas fases, que equivalem respectivamente às 

sensações que a criança sentirá durante as etapas da indução anestésica e estão 
sumarizadas na Tabela 1  

 
 

Tabela 1: Fases do jogo “Treina Dragão” e as etapas equivalentes durante a indução 
anestésica. 

Jogo de RV Fases da indução anestésica 

Medalhões da Coragem Colocação do cardioscópio 
Dedal da Energia Colocação do oxímetro 
Braçadeira da Honra Colocação do manguito de aferição da pressão arterial 
Bracelete da Força Colocação do garrote para punção venosa periférica 
Pedra do Fogo Punção venosa periférica 

Voo pela Terra dos Dragões Início da sedação venosa 
 
Trata-se de um jogo linear em que o paciente e personagem interagem de forma 

indireta, isto é, não é possível avançar ou retornar etapas. Para melhor eficácia do jogo 
e garantia da concomitância das realidades virtual e real a equipe médica usou um tablet 
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que via de forma espelhada o mesmo que a criança estava vendo, no óculos de RV, 
permitindo assim, a sincronização dos tempos de cada etapa a ser realizada até a 
sedação completa da criança. (Figura 9) 

 
 

            
 
Figura 9: Imagem da sincronização das etapas realizadas pela equipe médica e a imagem vista 
pelo paciente através da RV 

 
6.5.1. Etapas do jogo 

Como descrito anteriormente o processo de gamificação de uma atividade 
envolve a utilização dos elementos dos jogos em um contexto de “não jogo”. No jogo 
“Projeto Treina Dragão” inicialmente o personagem (dragão) se apresenta e convida o 
jogador (paciente) a participar de uma missão muito importante juntos. Através de uma 
narrativa lúdica e motivacional estimula o jogador a participar de forma voluntária à 
missão proposta.  

 
Prossegue em sua fala expondo o objetivo do jogo e estabelece as regras do 

jogo. Após o aceite do paciente, segundo a Teoria do Círculo Mágico (21) o jogador se 
transporta para o mundo do jogo, assumindo a experiência vivenciada pelo jogo como 
real e há uma imersão fantástica na “Terra dos Dragões”. 

 
O primeiro desafio proposto é o mais simples e o último é o mais desafiador 

assim como preconizado pela Teoria do Fluxo a fim de manter o jogador no estado de 
Flow (20). Com o intuito de manter o jogador envolvido e entusiasmado a participar de 
todas as etapas o personagem ao longo da sua narrativa enaltece o jogador gerando 
um significado épico para todas as suas vitórias e por meio de feedbacks positivos 
discorre de forma detalhada as habilidades adquiridas ao longo da trajetória 
encorajando-o a seguir em frente no jogo gerando assim prazer nesta atividade e 
vontade de permanecer jogando, ou seja, o denominado prazer autotélico (23).  

 
 

6.5.2. Fase dos Medalhões da Coragem  
O personagem refere ao paciente que os medalhões possuem poder capaz de fazê-

lo perder qualquer medo e assim o estimula e o motiva a seguir engajado no jogo 
(Figuras 10.A e 10.B). 
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Figura 10. A                      Figura 10. B 
 
 
 
 

6.5.3. Fase do Dedal da Energia   
O personagem faz analogia do com objeto da vida real, informa que o dispositivo a 

ser utilizado lembra um prendedor de roupa e antecipa o que o paciente irá sentir ao 
colocá-lo (Figuras 11.A e 11.B). 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. A               Figura 11. B 
. 
 
 

6.5.4. Fase da Braçadeira da Honra  
Nesta etapa o personagem enaltece o paciente e informa-o que o dispositivo a ser 

colocado nele “é uma marca que só os mais corajosos já receberam” dando estímulo 
ao paciente para continuar a jornada (Figuras 12.A e 12.B). 

 
 
 
 
 

 
 

Figura 10: Imagens Fase Medalhões da Coragem: A: imagem do jogo e B imagem real. 

Figura 11: Imagens Fase Dedal da Energia: A: imagem do jogo e B: imagem real. 



 

 

23 

 

 

 

 

 
  
 
 
 
 
 
Figura 12. A               Figura 12. B 

 
 
 

6.5.5. Fase do Bracelete da Força  
Essa etapa o personagem antecipa ao paciente as sensações táteis que ele irá 

sentir ao colocar o dispositivo trazendo o real ao jogo e desafia o paciente a provar toda 
a sua coragem para se tornar um “Treina Dragão Oficial” (13.A e 13.B). 
 
 
 

 
 

 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
Figura 13. A               Figura13. B 
 
 
 

6.5.6. Fase da Pedra do Fogo  
Essa etapa equivale à etapa mais desafiadora, a punção venosa periférica. O 

personagem faz novamente uma analogia com o mundo real explicando ao paciente 
que o ardor que ele irá sentir está relacionado ao fogo desta fase e o estimula a superar 
esse desafio, uma vez que se trata do prêmio máximo do jogo “uma joia que só as 
crianças especiais podem receber”. Ao final desta etapa o personagem comemora com 
o paciente dando a ele um feedback positivo “Parabéns você conseguiu!”. (Figuras 14.A 
e 14.B). 
 
 
 

Figura 12: Imagens Fase Braçadeira da Honra: A: imagem do jogo e B: imagem real. 

Figura 13: Imagens Fase Bracelete da Força: A: imagem do jogo e B: imagem real. 
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Figura 14. A               Figura14. B  
 
 
 
 

6.5.7. Fase do voo pela Terra dos Dragões 
Essa etapa equivale ao início a sedação venosa (Figuras 15.A e 15.B). 
 
 
 

  
 
 
 
 

 
 

 
 
Figura 15. A      Figura 15. B 
 

 

 

6.5.8. Certificado de Treinador Oficial de Dragão 
Ao final do procedimento após a completa recuperação anestésica o paciente 

recebe o seu Certificado qualificando o paciente como “Treinador de Dragão!” (Figura 
16). 
 

Figura 14: Imagens Fase Pedra do Fogo: A: imagem do jogo e B: imagem real. 

Figura 15: Imagens Fase Vôo pela Terra dos Dragões: A: imagem do jogo e B: imagem real. 
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Figura 16: Certificado entregue ao paciente do grupo com RV após o término do procedimento 
cirúrgico. 
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7.  Resultados  
7.1.  Análise Descritiva 

  
A Tabela 2 apresenta a análise descritiva das variáveis categóricas do estudo 

divididas por grupos: Grupo com uso da Realidade Virtual e Grupo sem o uso da 
Realidade virtual. Dessa forma, pode-se observar que: 

• A maior parte dos pacientes era do gênero masculino em ambos os grupos; 

• A maior parte dos pacientes foi submetida a Cirurgia Eletiva em ambos os 

grupos; 

• A grande maioria dos pacientes nunca havia comparecido previamente ao 

centro cirúrgico (CC) em ambos os grupos; 

• A maioria dos pacientes foram submetidos a uma única punção venosa em 

ambos os grupos; 

• A grande maioria dos cuidadores era do gênero feminino em ambos os grupos; 

• A maior parte dos cuidadores tinha ensino médio como grau de escolaridade 

em ambos os grupos. 

 

Tabela 2 - Análise descritiva das variáveis categóricas por grupo. 

Variáveis 
Sem Realidade Virtual Com Realidade Virtual 

N % N % 

Gênero do paciente 
Feminino 7 17,95% 11 27,50% 
Masculino 32 82,05% 29 72,50% 

Procedimento realizado 
Cirurgia Eletiva 32 82,05% 33 82,50% 
Exame 7 17,95% 7 17,50% 

Já esteve previamente no  
Centro Cirúrgico? 

Não 35 89,74% 33 82,50% 
Sim 4 10,26% 7 17,50% 

Número de vezes que  
esteve previamente no  
Centro Cirúrgico 

0 35 89,74% 33 82,50% 
1 1 2,56% 3 7,50% 
2 0 0,00% 1 2,50% 
3 ou mais 3 7,69% 3 7,50% 

Número de punções venosas 
1 30 76,92% 35 87,50% 
2 9 23,08% 4 10,00% 
3 0 0,00% 1 2,50% 

Gênero do cuidador 
Feminino 35 89,74% 33 82,50% 
Masculino 4 10,26% 7 17,50% 

Escolaridade do cuidador 

Analfabeto 0 0,00% 1 2,50% 
Ensino Fundamental 12 30,77% 7 17,50% 
Ensino Médio 21 53,85% 26 65,00% 
Ensino Superior 6 15,38% 5 12,50% 
Pós-Graduação 0 0,00% 1 2,50% 
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A Tabela 3 apresenta a análise descritiva das variáveis numéricas do estudo 
separadas por grupo. Sendo assim, pode-se destacar que: 

• A média de idade dos pacientes do grupo que sem uso da realidade virtual foi 

7,2 anos com desvio padrão de 2,6. Já a média de idade dos pacientes do grupo 

que fez uso da realidade virtual foi 7,6 anos com desvio padrão de 2,6; 

• A média de idade dos cuidadores dos pacientes do grupo sem uso da realidade 

virtual foi 33,8 anos com desvio padrão de 7,8. Já a média de idade dos 

cuidadores dos pacientes do grupo que fez uso realidade virtual foi 34,2 anos 

com desvio padrão de 8,7. 

Tabela 3- Análise descritiva das variáveis numéricas. 

Grupo Variáveis N Média D.P. Min. 1ºQ 2ºQ 3ºQ Máx. 

Sem Realidade Virtual 
Idade Paciente 39 7,2 2,6 4,0 5,0 7,0 9,0 14,0 

Idade Cuidador 39 33,8 7,8 21,0 28,0 32,0 38,0 56,0 

Com Realidade Virtual 
Idade Paciente 40 7,6 2,6 4,0 5,0 7,5 10,0 13,0 

Idade Cuidador 40 34,2 8,7 20,0 29,0 32,0 38,5 70,0 

 
 

7.2. Avaliação da Dor 
 

A Tabela 4 e o Gráfico 1 apresentam as comparações das avaliações da dor 
no momento da monitorização pré-operatória quanto ao uso da Realidade Virtual  

 
Não houve diferença significativa ao analisar o grupo como um todo, e nem ao 

dividir os pacientes em subgrupos por faixa de idade quanto à percepção de dor no 
momento de monitorização. 

 

Tabela 4 Comparação das avaliações da dor no momento da monitorização pré-operatória 
quanto ao Uso da Realidade Virtual. 

Grupo 
Todos os Pacientes Até 7 Anos  Acima de 8 Anos 

Média (D.P.) Valor-p¹ Média (D.P.) Valor-p¹ Média (D.P.) Valor-p¹ 

Sem Realidade Virtual 2,18 (2,71) 
0,725 

2,64 (3,15) 
0,796 

1,36 (1,45) 
0,713 

Com Realidade Virtual 1,98 (2,53) 2,40 (3,15) 1,55 (1,67) 

¹Modelos Marginais (GEE). 
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Gráfico 1: Comparação das avaliações da Dor no momento da monitorização pré-operatória 
quanto ao Uso da Realidade Virtual. 

 
A Tabela 5 e o Gráfico 2 apresentam as comparações das avaliações da dor 

no momento de indução anestésica quanto ao uso da Realidade Virtual.  
 
Dessa forma, destaca-se que houve diferença significativa entre os grupos 

quanto a percepção de dor no momento de indução anestésica no subgrupo de 
pacientes acima de 8 anos. 
 
 
Tabela 5: Comparações das avaliações da dor no momento de indução anestésica quanto ao 
Uso da Realidade Virtual. 

Grupo 
Todos os Pacientes Até 7 Anos  Acima de 8 Anos 

Média (D.P.) Valor-p¹ Média (D.P.) Valor-p¹ Média (D.P.) Valor-p¹ 
Sem Realidade Virtual 5,15 (3,54) 

0,174 
5,84 (3,78) 

0,955 
3,93 (2,76) 

0,044 
Com Realidade Virtual 4,10 (3,38) 5,90 (3,52) 2,30 (2,05) 

¹Modelos Marginais (GEE). 
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Gráfico 2:  Comparação das avaliações da dor no momento de indução anestésica quanto ao 
Uso da Realidade Virtual 

 
7.3. Avaliação da Ansiedade Pré-operatória e Pós-operatória 

 
A Tabela 6 e o Gráfico 3 apresentam as comparações da ansiedade no momento 

pré-operatório quanto ao uso da Realidade Virtual.  
 
Não houve diferença significativa entre os grupos na amostra total de 

pacientes, nem nos subgrupos divididos por faixa etária quanto à percepção de 
ansiedade no momento pré-operatório. 

 

Tabela 6: Comparações da Ansiedade no momento pré-operatório quanto ao Uso da Realidade 
Virtual. 

Grupo 
Todos os Pacientes Até 7 Anos  Acima de 8 Anos 

Média (D.P.) Valor-p¹ Média (D.P.) Valor-p¹ Média (D.P.) Valor-p¹ 

Sem Realidade Virtual 8,95 (4,12) 
0,544 

8,88 (4,29) 
0,843 

9,07 (3,95) 
0,290 

Com Realidade Virtual 8,45 (3,27) 9,10 (3,32) 7,80 (3,16) 
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Gráfico 3: Comparações da Ansiedade no momento pré-operatório quanto ao Uso da 
Realidade Virtual. 

 
A Tabela 7 e o gráfico 4 apresentam as comparações da ansiedade no 

momento pós-operatório imediato quanto ao uso da Realidade Virtual.  
 
Dessa maneira, observa-se que houve diferença significativa entre os grupos 

quanto a percepção de ansiedade no momento pós-operatório considerando todos os 
pacientes, pacientes com idade até 7 anos e pacientes com idade superior a 8 anos. 
Em todos os casos a menor média de ansiedade foi observada no grupo de pacientes 
que utilizaram a Realidade Virtual. 
 
Tabela 7: Comparações da Ansiedade no momento pós-operatório quanto ao Uso da 
Realidade Virtual. 

Grupo 
Todos os Pacientes Até 7 Anos  Acima de 8 Anos 

Média (D.P.) Valor-p Média (D.P.) Valor-p Média (D.P.) Valor-p 

Sem Realidade Virtual 11,28 (4,08) 
0,005 

11,12 (3,07) 
0,036 

11,57 (5,58) 
0,009 

Com Realidade Virtual 8,48 (3,15) 9,15 (3,17) 7,80 (3,07) 

¹Modelos Marginais (GEE). 
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Gráfico 4:comparações da Ansiedade no momento pós-operatório quanto ao Uso da Realidade 
Virtual. 
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8. Discussão 
Esse estudo foi realizado com intuito de analisar os efeitos do uso do jogo de 

Realidade Virtual como intervenção para redução da dor pré-operatória; redução da 
ansiedade pré-operatória e da ansiedade pós-operatória. Isso pois, em nosso serviço 
vemos diariamente a dificuldade do manejo clínico não farmacológico para condução 
da ansiedade e dor dos pacientes pediátricos cirúrgicos e o uso rotineiro da máscara 
inalatória para realização de indução anestésica, o que também não está livre de causar 
estresse e ansiedade. Vale ressaltar que a realização da indução anestésica é 
considerada o evento mais estressante de todo o perioperatório de uma criança (34). 

 
Na população pediátrica mais da metade dos pacientes apresentam níveis elevados 

de ansiedade pré-operatória uma condição comum decorrente da resposta ao estresse 
cirúrgico (2). Nas crianças, pode desencadear desfechos emocionalmente traumáticos 
levando à alterações psicológicas e comportamentais negativas no pós-operatório (3).  
As estratégias para o controle da ansiedade perioperatória em pacientes pediátricos, 
existentes atualmente são: uso de sedativos pré-operatórios; permitir a presença dos 
pais durante a indução anestésica; oferecer programas de preparação ao paciente antes 
da cirurgia (7) e intervenções de gerenciamento de dor ou ansiedade (8). 

 
O manejo da dor pós-operatória pediátrica é desafiador. Um estudo realizado na 

Universidade de Washington afirmou que a prevalência global de dor moderada a 
intensa em crianças hospitalizadas foi de 27% e mostrou que os pacientes internados 
em serviços clínicos tinham taxas muito mais baixas de dor moderada a intensa (13%) 
do que aqueles internados em serviços cirúrgicos (44%) (35). A dor é considerada um 
problema de saúde global (36) e, nos pacientes pediátricos cirúrgicos, a dor pós-
operatória faz-se ainda mais prevalente que na população geral. As estratégias atuais 
de manejo de dor pós-operatória estão fundamentadas principalmente no manejo 
farmacológico. O manejo ineficaz da dor pós-operatória resulta em desfechos cirúrgicos 
ruins, atraso na cicatrização das feridas e aumento da probabilidade de desenvolver dor 
crônica (37).  

 
Diante disso o uso da Realidade Virtual (RV) como medida não farmacológica para 

o manejo da dor e ansiedade perioperatória tem sido estudado há vários anos. Um dos 
primeiros estudos realizados utilizou o SnowWorld um programa de RV desenvolvido 
para auxiliar no controle da dor durante a troca de curativos de pacientes queimados 
(38). Esse estudo fez o uso da RV para avaliar a dor durante o desbridamento de 
queimaduras. Todos os pacientes foram expostos à realização do desbridamento com 
uso da RV e sem o uso da RV. A ordem em que os procedimentos foram realizados foi 
randomizada. Ao comparar os scores de dor do procedimento com uso da RV e sem 
uso da RV foi observado uma redução de 41% da dor enquanto os pacientes foram 
expostos à condição do uso da RV. No estudo em questão a amostra foi limitada a 11 
pacientes com idade entre 9 e 40 anos e todos os pacientes receberam analgesia entre 
30 e 45 minutos antes de todos os procedimentos.  Tendo em vista que cada paciente 
tem um limiar de dor não se pode garantir o mesmo nível de analgesia para todos os 
pacientes e tampouco ter certeza de que os efeitos de redução da dor foram devido ao 
uso da RV.  
 

Ainda na avaliação de pacientes queimados um estudo semelhante avaliou o papel 
da RV como técnica analgésica adjuvante para pacientes pediátricos hospitalizados 
com queimaduras submetidos à fisioterapia dolorosa (40). Foram analisados 54 
pacientes com idade entre de 6 a 19 anos. Durantes as sessões de fisioterapia todos os 
pacientes passaram um período em uso da RV e um período equivalente realizando a 
sessão de forma convencional, sem o uso da RV. Houve uma redução de 44% do tempo 
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gasto pelo paciente pensando na dor; redução de 32% na dor afetiva e redução de 27% 
na dor sensorial. Nesse estudo tanto os pacientes quanto a equipe não estavam cegos 
e desta forma os pacientes podem ter sido motivados a participar mais vigorosamente 
da sessão com uso da RV ou subnotificar seus scores de dor. Assim a melhor forma 
para retirar esse viés seria a realização de um ensaio cínico randomizado controlado 
como a tese em questão.   
  

Pacientes com queimaduras extensas e necessidade de hospitalização demandam 
normalmente múltiplos procedimentos e, por vezes, há a necessidade da realização de 
procedimentos diários o que torna o manejo da analgesia desses pacientes desafiador. 
Foi realizado um estudo com 2 pacientes (16 e 17 anos) o qual avaliou o uso da RV 
como método distrativo durante o tratamento das feridas em relação ao ato de jogar 
videogame pelo mesmo tempo  (39). A ordem em que os tratamentos foram realizados 
foi randomizada. Os resultados foram obtidos por meio do autorrelato dos pacientes e 
forneceram evidências preliminares o uso da RV auxilia no controle a dor durante o 
tratamento das feridas. Os scores de dor foram menores durante o uso da RV quando 
comparadas aos scores obtidos durante o uso do videogame. Além disso, reduziu 
também a quantidade de tempo gasto pensando na dor durante os cuidados. Foi 
observado pela equipe multidisciplinar que durante o período do tratamento em que os 
pacientes estavam fazendo uso do videogame havia, por vezes, o desvio do olhar e da 
atenção ao jogo para observar as feridas durante as trocas dos curativos o mesmo fato 
não ocorreu durante o uso da RV, uma vez que, o paciente ficou impossibilitado de ver 
os ferimentos da queimadura devido ao uso do dispositivo de RV na face. Dessa forma 
foi aventada a hipótese que uso do dispositivo de RV pode ter contribuído para a 
redução da dor no pela imersão e desvio da realidade ao utilizar o dispositivo de RV. 

 
É notável o interesse científico do uso da RV para avaliação da dor e da ansiedade 

relacionada aos pacientes com queimaduras. Foi realizada então a primeira revisão 
sistemática para avaliar a eficácia do uso da RV em conjunto com a analgesia 
farmacológica na redução da dor e da ansiedade durante o tratamento das feridas dos 
pacientes queimados submetidos a trocas de curativos e manejo fisioterapêutico em 
comparação com a analgesia farmacológica de forma convencional, sem o uso da RV 
(42). Nove estudos foram considerados elegíveis para análise, somando juntos uma 
amostra total de 152 pacientes. Desses, oito estudos relataram que o uso da RV 
juntamente com analgésicos farmacológicos, reduziu significativamente os scores de 
dor. Para avaliar esse desfecho foram utilizadas a Escala Visual Analógica de dor (EVA) 
e a escala de Faces revisada (FPS-R) de forma autorreferida como ferramentas de 
medidas.  

 
Um estudo realizado com 20 crianças com idade entre 7 e 17 anos analisou também 

a eficácia do uso da RV como método distrativo para realização da punção venosa 
periférica. Os pacientes foram divididos em dois grupos sendo um grupo sem o uso da 
RV e o outro grupo com uso da RV. A aquisição dos resultados no estudo foi realizada 
por meio do autorrelato dos pacientes em três momentos distintos: 30 minutos antes da 
punção venosa, imediatamente antes da punção venosa e imediatamente após a 
realização da punção venosa. As crianças do grupo sem uso da RV relataram um 
aumento de quatro vezes na dor em comparação com as crianças do grupo com RV. 
Além disso, as crianças do grupo com RV ficaram duas vezes mais satisfeitas com o 
tratamento da dor e relataram que gostariam de usar RV durante o próximo 
procedimento médico (41).  

 
Apesar de prevalentes, a avaliação da ansiedade e da dor pediátrica é muito 

difícil uma vez que a capacidade de comunicação dos pacientes nessa faixa etária é 
menos desenvolvida, por isso a necessidade de constantes estudos sobre essa 
temática para o melhor manejo do paciente pediátrico. No estudo em questão temos 
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como ponto forte a estruturação deste estudo e o número de pacientes da amostra, pois 
trata-se de um ensaio clínico randomizado com uma amostra de 84 pacientes com idade 
entre 4 e 14 anos. Como exemplificado, a literatura apresenta estudos não 
randomizados e com amostra limitada.  

  
A avaliação da dor durante o procedimento, no presente estudo, foi realizada em 

dois momentos distintos, durante a monitorização e a indução anestésica. Foram 
aplicadas, pelo mesmo avaliador nos dois momentos, as escalas de dor de acordo com 
cada faixa etária. Para crianças de 4 a 7 anos, a escala de faces revisada (FPS-R) (31) 
e para crianças com idade maior ou igual a 8 anos foi aplicada a escala analógica visual 
de dor (EVA) (32). Para mensurar a ansiedade, foi aplicada, pelo mesmo avaliador nos 
dois momentos, a escala observacional EAPY-m (Yale Preoperative Anxiety Scale 
Modified) antes da indução anestésica, na sala pré-anestésica, e após a completa 
recuperação anestésica, na sala de recuperação anestésica. A literatura faz uso dos 
mesmos parâmetros para avaliação de dor e ansiedade descritos na tese. No entanto, 
todos os estudos que avaliaram a dor e ansiedade com o uso da RV, o fizeram através 
do autorrelato do paciente, desenho diferente do presente estudo que registrou a 
observação de avaliador externo, impossibilitando a comparação de resultados entre 
estudos. 

 
Os resultados desta tese confirmaram que uso da RV foi associado à redução da 

ansiedade pós-operatória e foi associado à redução da percepção de dor no momento 
de indução anestésica no subgrupo de pacientes acima de 8 anos. No entanto, ao 
avaliar o uso da RV como intervenção para redução da dor pré-operatória para faixa 
etária de 4 a 7 anos e da ansiedade pré-operatória para todas as faixas etárias os 
resultados mostraram que apesar dos pacientes do grupo intervenção (com uso da RV) 
apresentarem menores médias para ambas as variáveis não houve significância 
estatística.  

 
Pesquisas recentes avaliaram os efeitos do uso da RV na modulação da atividade 

cerebral relacionada à dor. Esses estudos provaram que o uso da RV reduz a dor por 
meio da modulação dos aspectos sensoriais e emocionais do processo da dor (43,44). 
Diante disso, acreditamos que o uso da RV contribuiu positivamente para o relaxamento 
do paciente ao reduzir o sofrimento que o paciente experimentou durante o período 
perioperatório levando à redução da ansiedade pós-operatória.  

 
Sabe-se que o controle da ansiedade no período perioperatório é capaz de melhorar 

a qualidade de recuperação pós-operatória; reduzir o risco de complicações do 
paciente; reduzir o tempo de internação hospitalar; reduzir os custos relacionados à 
saúde e consequentemente reduzir as complicações pós cirúrgicas (6). Dessa forma, 
controlar a ansiedade pós-operatória por meio do uso da RV está diretamente 
relacionada a melhora da qualidade de vida do paciente.  
 

Nenhum dos estudos realizados anteriormente trouxeram a RV associada a 
características de jogo como no presente estudo, trazendo no jogo as explicações às 
sensações táteis e de dor que a criança tinha na vida real. Os resultados obtidos 
enfatizam os benefícios do uso da RV e sugerem a capacidade de atenuar a ansiedade 
e modular a dor em pacientes pediátricos submetidos à procedimentos em Centro 
Cirúrgico. No entanto, os dados sugerem que novas pesquisas com amostras maiores 
e avaliação multivariada, com análise de outros indicadores, como a avaliação da dor e 
ansiedade autorreferida pelo paciente irão contribuir para uma intervenção mais eficaz.  
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9. Conclusão 
Até o momento este é o primeiro estudo o qual se utiliza de um jogo interativo com 

uso da Realidade Virtual em concomitância com a realidade vivenciada no Centro 
Cirúrgico pelo paciente.  

 
Os resultados obtidos enfatizam os benefícios do uso da RV e sugerem a 

capacidade de atenuar a ansiedade e modular a dor em pacientes pediátricos 
submetidos à procedimentos em Centro Cirúrgico. 

 
Esses resultados apresentados fornecem dados preliminares para apoiar o uso 

clínico de técnicas analgésicas multimodais combinadas farmacológicas e não 
farmacológicas como a RV.  

 
Acreditamos que novas pesquisas com amostras maiores e uma avaliação 

multivariada, ou seja, com análise de outros indicadora como a avaliação da dor e 
ansiedade autorreferida pelo paciente contribuem para uma intervenção mais eficaz.  
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11. Anexos: 
Anexo 1:  Aprovação do Comitê de Ética 
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Anexo 2: Aprovação no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
(REBEC) 
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Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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Anexo 4: Termo de Assentimento 
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Anexo 5: Ficha de coleta: Questionário aplicado para aquisição de 
dados do paciente; dados do cuidador e dados do procedimento 
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Anexo 6: Escala de dor durante monitorização e indução 
anestésica. Escala de Faces Revisada (FPS-R) e Escala Visual 
Analógica (EVA)  

 

 



 

 

51 

 

Anexo 7: Escala de Ansiedade Pré operatória de Yale Modificada 
(EAPY-m) antes da indução anestésica e após a completa 
recuperação anestésica 
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