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RESUMO  

 

Introdução: As consultas de Medicina Dentária provocam stress e ansiedade e é 

expectável que cirurgia periodontal provoque mais ainda. O stress pode provocar 

alterações da pressão arterial e frequência cardíaca e a ansiedade pode prejudicar a adesão 

ao tratamento e a cooperação do paciente (Eroğlu, Ataoğlu e Küçük, 2017).  

Objetivos: Verificar se existem alterações significativas nos níveis de stress e de 

ansiedade em pacientes submetidos a cirurgia periodontal, entre o momento 

imediatamente antes de intervenção e até 14 dias depois da mesma, assim como 

identificar as variáveis que podem influenciar estes fenómenos. Deste modo podemos 

detetar os pacientes com propensão a ansiedade pré-cirurgica e adotar procedimentos para 

a sua redução.  

Pacientes e métodos: Foi realizada a medição da pressão arterial e da frequência 

cardíaca e aplicado o questionário STAI-Y em 62 pacientes prestes a serem submetidos 

a cirurgia periodontal nas consultas de Periodontologia da Clínica Dentária Assistencial 

Egas Moniz. As medições dos parâmetros vitais e o STAI-Y foram repetidos entre 7 a 14 

dias após a intervenção, onde também se realizou a avaliação da dor pós-operatória com 

recurso à escala visual analógica e se registaram complicações pós-operatórias e a 

medicação analgésica consumida. 

Resultados e conclusões: Verificámos uma predominância do género feminino na 

amostra (64,5%) e uma idade média de 46,7±14 anos. As cirurgias periodontais foram 

agrupadas em ressetivas, regenerativas, enxertos gengivais e outras cirurgias plásticas 

periodontais e a duração média das cirurgias foi de 91,1 minutos. A pressão arterial e a 

frequência cardíaca revelaram-se significativamente mais altas antes da cirurgia 

periodontal do que na consulta de controlo. Também no estado de ansiedade, avaliado 

através do questionário STAI-Y, verificámos uma diferença estatisticamente significativa 

antes (34±18) e depois (27,5±10) da cirurgia. Um maior grau de informação sobre o 

procedimento parece diminuir a ansiedade, enquanto experiências traumáticas no dentista 

a aumentam. O stress e ansiedade não aparentam influenciar a perceção de dor pós-

cirúrgica.  

Palavras-chave: stress, ansiedade, STAI-Y, cirurgia periodontal.   
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ABSTRACT 

 

Introduction: Dentistry appointments cause stress and anxiety and periodontal 

surgery is expected to provoke even more. Stress can cause changes in blood pressure and 

heart rate, and anxiety can impair treatment adherence and patient compliance (Eroğlu, 

Ataoğlu & Küçük, 2017). 

Objectives: The aim of the present study is to verify if there are significant changes 

in stress and anxiety levels in patients undergoing periodontal surgery, from the moment 

immediately before the intervention and up to 14 days after the intervention, as well as to 

identify the variables that may influence these phenomena. Thus, we can detect patients 

prone to pre-surgical anxiety and adopt procedures to reduce for its reduction. 

PATIENTS AND METHODS: Blood pressure and heart rate were measured and 

the STAI-Y questionnaire was applied to 62 patients about to undergo periodontal surgery 

at Periodontology appointments at Egas Moniz Dental Care Clinic. Measurements of vital 

parameters and STAI-Y were repeated 7 to 14 days after the intervention, when 

postoperative pain was also assessed using the visual analogue scale, and postoperative 

complications and analgesic medication consumed were recorded.  

Results and conclusions: We found a predominance of females in the sample 

(64.5%) and a mean age of 46,7±14 years. Periodontal surgeries were grouped into 

resective, regenerative, gingival grafts and other periodontal plastic surgeries and the 

average duration of the surgeries was 91.1 minutes. Blood pressure and heart rate were 

significantly higher before periodontal surgery than at the control appointment. A 

statistically significant difference was also found in state anxiety, assessed through the 

STAI-Y questionnaire, before (34±18) and after (27,5±10) the surgery. A greater degree 

of information about the procedure seems to decrease anxiety, while traumatic 

experiences at the dentist increase it. Stress and anxiety do not appear to influence the 

perception of postoperative pain. 

 

Keywords: stress, anxiety, STAI-Y, periodontal surgery. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

O stress e a ansiedade são uma constante bem conhecida por todos, nos dias que 

decorrem. É do conhecimento geral que a ida a consultas de Medicina Dentária tende a 

elevar os níveis de stress e ansiedade e é expectável que estes aumentem ainda mais 

quando se menciona o termo “cirurgia”, quer seja pelo receio do desconforto inerente à 

cirurgia ou pelo receio de dor, quer seja por o paciente não saber o que esperar (Eroğlu, 

Ataoğlu e Küçük, 2017; Soares-Maffei et al., 2017). Apesar da maioria dos pacientes com 

indicação para cirurgia periodontal já ter frequentado consultas de periodontologia, 

indivíduos que nunca tenham sido submetidos a uma cirurgia semelhante podem sentir-

se apreensivos e ansiosos, mesmo que tenham sido tranquilizados e que tenham 

compreendido o procedimento (Mousavi, Narimani, Farhoudi e Hekmatfar, 2017). 

A cirurgia periodontal tem como derradeiro objetivo impedir a progressão da 

doença periodontal e alcançar um periodonto saudável. A indicação mais comum para 

cirurgia periodontal é doença periodontal mas este tipo de cirurgia oral pode englobar 

uma variedade de intervenções (British Society of Periodontology, 2016). 

As vulnerabilidades psicológicas do paciente podem facilmente ser descuradas pelo 

profissional, devido à especificidade e exigência das cirurgias periodontais. Como tal, é 

do interesse tanto do profissional quanto do paciente identificar estados de stress e de 

ansiedade, uma vez que estes potenciam inúmeras desvantagens clínicas como alterações 

fisiológicas ou patofisiológicas e, consequentemente, resultados menos satisfatórios que 

podem afetar o sucesso do tratamento e a satisfação do paciente. Também do ponto de 

vista sociopsicológico, a ansiedade apresenta-se como uma possível barreira a um 

atendimento ideal por parte do profissional e afeta negativamente a experiência vivida 

pelo paciente, para além de influenciar a cooperação e adesão ao tratamento, podendo até 

conduzir a faltas ou desmarcações de consultas (Ayer, 2005; Candido, Andreatini, Zielak, 

Souza e Losso, 2015; Soares-Maffei et al., 2017).  

Portanto, torna-se pertinente compreender a origem do stress e ansiedade sentidos 

antes da cirurgia periodontal, de modo a identificar pacientes ansiosos e aplicar soluções 

indicadas para diminuir o stress e ansiedade e evitar os seus efeitos negativos. Este tema 

tem vindo a ganhar relevância na comunidade científica mas, apesar de estudos 

semelhantes terem sido conduzidos noutros países [tais como: Brasil (Medeiros et al., 
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2013), Turquia (Eroğlu et al., 2017), Índia (Mufti, Mufti e Mufti, 2017) e Espanha (Reyes-

Gilabert et al., 2017)] com o intuito de identificar stress e ansiedade antes de cirurgias 

periodontais ou outras cirurgias orais, não encontrámos registos de estudos deste género 

realizados na população portuguesa. 

Apesar da escassez de dados epidemiológicos na população portuguesa 

relativamente à prevalência da ansiedade antes de cirurgias orais, existem dados 

referentes a outras áreas. Um estudo realizado por Santos, Martins e Oliveira (2014) 

indica que os pacientes hospitalizados, submetidos a diferentes tipos de cirurgias, 

apresentam baixos níveis de stress e ansiedade antes da cirurgia. Já outro estudo 

conduzido também em Portugal por Gonçalves, Cerejo e Martins (2017) em pacientes 

internados submetidos a cirurgias de Medicina Geral indica que estes apresentam níveis 

médios de ansiedade antes das intervenções cirúrgicas e que as experiências cirúrgicas 

anteriores e informações pré-operatórias não alterarem a ansiedade sentida pelos 

pacientes antes da cirurgia.  

É possível que a “vertente” dentária da cirurgia provoque, na população portuguesa, 

uma ansiedade que não se verifica face a outro tipo de cirurgias. Relativamente à 

ansiedade dentária (AD), um estudo realizado em Portugal por Ferreira, Manso e Gavinha 

(2008) verificou que mais de metade da amostra manifestava AD, podendo chegar a fobia. 

A maioria dos indivíduos que classificaram como “muito ansiosos” assume ter tido 

experiências anteriores de trauma no consultório, que os levaram a adiar ou a faltar a 

consultas, concluindo que existe uma associação significativa entre experiências 

traumáticas ocorridas em consultas de Medicina Dentária e uma menor frequência e/ou 

falta às consultas.  

O propósito deste estudo clínico consiste em verificar se existem alterações 

significativas de stress e de ansiedade em pacientes submetidos a cirurgia periodontal, 

antes e depois da intervenção, e averiguar a relação de ambos com a perceção de dor após 

a cirurgia. Tentamos também identificar possíveis variáveis capazes de influenciar o 

stress e ansiedade pré-cirúrgicos.  

Colocam-se portanto três questões principais: o paciente apresenta stress e 

ansiedade mais elevados imediatamente antes da cirurgia periodontal do que 7 a 14 dias 

depois? E quais são os fatores que influenciam esses dois fenómenos? A ansiedade pré-

cirúrgica afeta a perceção de dor pós-cirúrgica? 
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1.1.  Relação de stress e ansiedade com Medicina Dentária 

 

Apesar das cirurgias orais geralmente não apresentarem risco de vida e exibirem 

uma recuperação rápida, estas causam efeitos físicos e psicológicos nos pacientes, 

provocando stress e altos níveis de ansiedade (Eli, Schwartz-Arad, Baht e Ben-Tuvim, 

2003; Weisensee et al., 2012).  

“Stress” é um termo geral utilizado para descrever, ao mesmo tempo, um estímulo 

e uma resposta a um estímulo e, como tal, apresenta elementos fisiológicos e psicológicos. 

Já a ansiedade é baseada no medo, descreve um conjunto de respostas ou estados 

psicológicos, que se podem traduzir em efeitos fisiológicos, e geralmente exige avaliação 

cognitiva e reconhecimento de certa circunstância como uma ameaça. O stress tem a 

capacidade de interromper o processamento cognitivo e a capacidade de resposta a novas 

exigências ambientais e deste modo associa-se à ansiedade e potenciam-se um ao outro. 

Tal como o stress tem potencial para produzir ansiedade, também a ansiedade pode 

provocar stress. Apesar de conceitos distintos, o stress e a ansiedade devem ser vistos 

como processos complementares de um sistema multidimensional e complexo, 

constituído por componentes ambientais, fisiológicos, psicológicos e comportamentais. 

Estas duas noções, aprofundadas nos capítulos seguintes, devem ser encaradas como 

componentes da mesma resposta uma vez que apresentam uma relação recíproca e, como 

consequência, geralmente sobrepõem-se e exacerbam-se mutuamente (Bystritsky e 

Kronemyer, 2014).  

O stress e ansiedade associados aos tratamentos dentários podem ser provocados 

por vários fatores, tais como: receio da dor ou desconforto provocados pela intervenção, 

ambiente cirúrgico, a existência de experiências dentárias anteriores traumáticas, 

características da própria personalidade ou ainda por convívio com pessoas com AD 

(Lone, 2015; Sandhu et al., 2017). 

Posto isto, a AD é uma realidade e um problema, geralmente de etiologia 

multifatorial (Medeiros et al., 2013), reconhecida pelo “Handbook of clinical psychology 

in medical settings” (2014), ainda que este reconheça que não existe, por enquanto, uma 

definição formal. Mais recentemente, Sakamoto e Yokoyama (2018) referem-se à AD 

como um sentimento negativo associado aos tratamentos dentários, caracterizado por um 

estado de apreensão de que algo terrível pode acontecer durante o procedimento. 
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Já em 1998, Freeman propunha um modelo psicodinâmico para a AD no qual se 

estabelecia uma conexão entre experiências passadas desagradáveis em consultas 

dentárias e experiências semelhantes no presente, o que provocava a transferência da 

ansiedade para o presente.  

Tellez, Kinner, Heimberg, Lim e Ismail (2014) indicam que experiências dentárias 

negativas, que por exemplo involvam dor, têm um papel importante no desenvolvimento 

de AD. Esta hipótese é reforçada pelo estudo realizado por Candido et al. (2015) no qual 

observaram que os pacientes que apresentaram maior AD foram os que relataram 

experiências traumatizantes.  

Uma meta-análise realizada por Lin, Wu e Yi (2016) sugere que a AD é um preditor 

do estado de ansiedade antes do tratamento e de dor pós-cirúrgica, isto é, um paciente 

com maior AD tem tendência a percecionar mais ansiedade antes do tratamento e dores 

mais intensas do que um paciente com menos ou sem AD.  

Candido et al. (2015) observou que os pacientes apresentavam mais ansiedade no 

momento pré-cirurgico. Também um estudo realizado por Lone (2015) concluiu que o 

stress e ansiedade podem ser identificados ainda antes da intervenção e verificou que 

pacientes com uma maior ansiedade pré-operatória sentiram mais dor e eram menos 

cooperantes do que os que não apresentavam ansiedade. Isto sugere que a perceção de 

cirurgias orais (como extrações dentárias) como uma situação potencialmente prejudicial 

pode provocar stress psicológico e influenciar a perceção da dor.  

É comum depararmo-nos com o termo stress a ser empregue ambiguamente para se 

referir a stress psicológico ou ansiedade (Bystritsky e Kronemyer, 2014; Goodnite, 2014), 

como tal esses conceitos serão esclarecidos nos capítulos seguintes, de modo a tornar-se 

mais fácil compreender a génese de ambos os processos e os efeitos que podem provocam 

num indivíduo. 

 

1.2. Stress 

 

O conceito de stress surgiu há mais de 80 anos, e tem vindo a sofrer alterações ao 

longo dos anos (Fink, 2010). Com o intuito de analisar e definir o conceito de stress, um 
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artigo recentemente publicado por Goodnite (2014) sumarizou-o em 3 definições 

objetivas mas dinâmicas:  

 “A aplicação de tensão, força ou pressão (um estímulo) a um organismo”; 

 “A avaliação do estímulo como avassalador, ou seja, o organismo perceciona uma 

incapacidade de enfrentar o desafio”;  

 “Uma resposta mensurável pelo organismo ao estímulo.” (p. 72) 

Atualmente, o termo stress é utilizado para descrever tanto uma fonte de ameaça 

quanto uma resposta adaptativa à mesma. A resposta provocada pelo stress é um processo 

multidimensional e bem coordenado que, tal como a ansiedade, envolve alterações a nível 

psicológico (emocional e cognitivo) e fisiológico (Bali e Jaggi, 2015). Esta resposta pode 

também ser causada pela reconstrução mental de eventos ou experiências traumáticas 

(Bystritsky e Kronemyer, 2014).  

Estas definições indicam que o stress acarreta um carácter psicológico, influenciado 

por fatores internos, como a capacidade do indivíduo lidar com a situação, o que implica 

que o stress pode ser percecionado e expresso a diferentes níveis em diferentes pessoas. 

Temporalmente, o stress costuma enfatizar uma tensão ou ameaça passada ou presente 

que envolve principalmente a sobrecarga de recursos no ambiente de uma pessoa, 

distinguindo-se da ansiedade que é uma resposta antecipada a uma ameaça iminente e 

baseada no medo (Bystritsky e Kronemyer, 2014) 

 

1.2.1. Manifestações de stress 

 

A interação entre o organismo em equilíbrio e o estímulo é evidenciada pelas 

consequências do stress, como alterações no estado do organismo (Goodnite, 2014). 

Quando um indivíduo perceciona uma situação adversa despoletam-se respostas 

fisiológicas e corporais automáticas, preparando-o para combater ou evitar a ameaça 

(Bystritsky e Kronemyer, 2014).  

Ao existir um estímulo “stressante” (como o stress psicológico provocado pela 

cirurgia e ambiente cirúrgico), o funcionamento neuroendócrino, responsável pelo 

controlo e regulação do organismo, é ativado através de duas vias simultâneas 

(esquematizadas na figura 1): o sistema simpático-adrenal-medular e o eixo hipotálamo-
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hipófise-adrenal (HPA), abordado mais à frente no capítulo 1.3.1 (Bali e Jaggi, 2015; 

Fink, 2010). 

O stress agudo provoca uma resposta do sistema simpático-adrenal-medular que 

conduz à libertação de noradrenalina e adrenalina, responsáveis pela resposta de “luta ou 

fuga”, o que provoca um efeito excitatório e consequentemente o aumento da pressão 

arterial, da frequência cardíaca (FC), do metabolismo e do fluxo sanguíneo para os 

músculos (Fink, 2010; Matos, Pereira, Lopes, Andrade e Perez, 2018; Medeiros et al., 

2013). A pressão arterial e FC são também medidas psicofisiológicas da ansiedade (Ayer, 

2005). 

 

Figura 1 - Esquema dos efeitos do stress psicológico. 

 

1.2.2.  Como medir o stress 

 

Variações de parâmetros cardiovasculares como pressão arterial sistólica (PAS), 

pressão arterial diastólica (PAD), pressão arterial média (PAM) e FC, dão informações 

diretas relativamente à atividade do sistema simpático-adrenal-medular durante a resposta 

ao stress (Bali e Jaggi, 2015). Logo, as medições destes parâmetros fisiológicos são 

Stress psicológico

Eixo hipotálamo-
hipófise-adrenal

↑ cortisol

imunossupressão 

Sistema simpático-
adrenal-medular do 

sistema nervoso

↑norepinefrina e 
epinefrina

↑frequência cardíaca
↑pressão arterial

Resposta emocional e 
cognitiva

ansiedade, depressão e 
comportamentos nocivos
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métodos objetivos, fáceis e não invasivos, adequados para medir o stress fisiológico, 

sendo frequentemente utilizados para a avaliação da resposta ao stress. Vários estudos 

clínicos indicam que variações cardiovasculares estão relacionadas com stress (Bali e 

Jaggi, 2015; Candido, Andreatini, Zielak, Souza e Losso, 2014; Le, Tonami, Umemori, 

Nguyen, Ngo e Mataki, 2018; Matsumura et al., 1998). 

 

1.3. Ansiedade 

 

A ansiedade é descrita pela American Psychological Association como:  

uma emoção caracterizada por apreensão e sintomas somáticos de tensão em 

que um indivíduo antecipa perigo iminente, catástrofe ou infelicidade. O corpo 

frequentemente mobiliza-se para enfrentar a ameaça percebida: os músculos 

tornam-se tensos, a respiração é mais rápida e o coração bate mais rapidamente. 

Ansiedade é considerada uma resposta de longo prazo, orientada para o futuro e 

focada numa ameaça difusa. 

Como tal, a ansiedade trata-se de um conjunto de estados psicológicos, geralmente 

provocados por avaliação cognitiva de um estímulo ambiental ameaçador. Ansiedade é 

tipicamente associada a um evento iminente ou a algo de resultado incerto, provocando 

uma resposta antecipada, pelo que é essencialmente uma reação baseada no medo de algo 

percecionado como ameaça, quer seja real ou apenas potencial. É acompanhada por 

sentimentos como nervosismo, preocupação, mal-estar, apreensão ou tensão, juntamente 

com diversas respostas fisiológicas e corporais que preparam alguém para evitar ou 

combater a ameaça que causa o medo (Bystritsky e Kronemyer, 2014; Soares-Maffei et 

al., 2017). 

Uma vez que a ansiedade se trata de um fenómeno subjetivo, é relevante, para o 

estudo em questão, distinguir a ansiedade como um estado temporário e episódico, da 

ansiedade como um traço individual de personalidade. Estas noções foram desenvolvidas 

por Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg e Jacobs (1983) como ansiedade-estado e 

ansiedade-traço. 

A ansiedade-estado é uma condição transitória caracterizada por tensão, apreensão, 

nervosismo, preocupação e hiperatividade do sistema nervoso autónomo, como 
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inquietação, que pode flutuar no tempo e variar em intensidade de acordo com as 

situações. Trata-se da reação emocional a situações percecionadas pelo indivíduo como 

ameaçadoras (mesmo que não exista um perigo real) ou avassalador (Santos e Silva, 1997; 

Spielberger et al., 1983).  

Já a ansiedade-traço é a tendência do indivíduo em experienciar elevações na 

ansiedade aos estímulos do ambiente ou situações interpretadas como perigosas ou 

ameaçadoras. A ansiedade-traço constitui uma condição do indivíduo, relativamente 

estável no tempo, influenciada por experiências passadas (Santos e Silva, 1997; 

Spielberger et al., 1983). Este conceito pode ser simplificado como as características da 

personalidade de um indivíduo que o predispõem à ansiedade em geral.  

A avaliação da ansiedade-traço é relativa à frequência com que o indivíduo 

manifestou ansiedade-estado no passado e a probabilidade de a manifestar no futuro. A 

ansiedade é muitas vezes deflagrada por fatores internos como memórias negativas de 

experiências anteriores e preconceitos, que quanto mais intensos forem, maior será a 

reação de ansiedade (Medeiros et al., 2013).  

 

1.3.1. Efeitos da ansiedade 

 

A ansiedade vai gerar uma resposta complexa que envolve eventos hormonais, 

imunitários e metabólicos e, quando prolongada, pode provocar efeitos prejudiciais à 

saúde. O stress psicológico, provocado pela ansiedade, conduz a respostas fisiológicas, 

ativando o funcionamento neuroendócrino, através de duas vias simultâneas 

(esquematizadas na figura 1): o sistema simpático-adrenal-medular, aprofundado 

anteriormente, e o eixo HPA (Fink, 2010; Mufti, et al., 2017). 

A ativação do sistema HPA desencadeia a libertação de cortisol que pode perturbar 

o equilíbrio imunitário neuroendócrino, conduzindo à supressão da resposta inflamatória 

e imunitária. A libertação sustentada de cortisol, provocada pela ansiedade e stress 

psicológico, impede a libertação de substâncias que causam inflamação e provoca uma 

redução na produção de mediadores intercelulares que activam o sistema imunitário 

(Fink, 2010). A depressão da função imunitária e níveis de citocinas inflamatórias 

alterados podem resultar numa cicatrização mais morosa (Brown, 2016).  
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Avishai, Yeghiazaryan e Golubnitschaja (2017) confirmaram que o stress 

psicológico modula a cicatrização ao conduzir à redução da expressão das citocinas IL-

1α e IL-8 e dos níveis das citocinas pró-inflamatórias IL-1β, IL-6 e fator de necrose 

tumoral (TNF-α) no local da ferida, essenciais para a fase inicial da cicatrização 

fisiológica de feridas, um processo crítico na recuperação de cirurgias.  

A ansiedade traduz-se em alterações físicas, sentidas pelo próprio indivíduo, que já 

estão presentes na véspera da consulta e aumentam de intensidade, até atingirem o pico 

no início da consulta, confirmando um aumento de ansiedade por antecipação (Ferreira 

et al., 2008). Medeiros et al. (2013) confirmaram que a ansiedade está relacionada com o 

aumento da FC e da PAS em pacientes submetidos a cirurgias orais e periodontais.  

Para além dos efeitos da ansiedade no paciente, esta também afeta a prestação do 

profissional, a relação profissional-paciente e, embora indiretamente, o stress psicológico 

pode também ser associado a hábitos prejudiciais, tais como fumar, consumir álcool e 

uma nutrição não equilibrada que vão por sua vez afetar a cicatrização das feridas e todo 

o processo de recuperação (Avishai et al., 2017; Weisensee et al., 2012). 

McGuire et al. (2006) concluíram que a intensidade da dor pós-cirúrgica também 

desempenha um papel importante no tempo de cicatrização de feridas pós-cirúrgicas. A 

perceção de dor, por sua vez, é outra consequência significativa da ansiedade, que 

aparenta ser mais elevada em pacientes ansiosos do que em pacientes não ansiosos 

(Sakamoto e Yokoyama, 2018).  

 

1.3.1.1.  Influência da ansiedade na perceção de dor 

 

A dor é definida como "uma experiência sensorial e emocional desagradável 

associada a um dano tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano" pelo 

subcomité de Taxonomia da Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP). Um 

estímulo nocivo ou atividade no nociceptor não são dor por si só, já que a dor é sempre 

um estado psicológico e uma experiência subjetiva (IASP, 1994). Ainda nos dias de hoje 

esta definição permanece a mais correta (Treede, 2018). 

Esta definição reconhece que a perceção da dor é modulada pelo componente 

psicológico na sua transmissão, que é uma experiência complexa e que é desagradável 
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não apenas por estímulos nocivos causados por danos nos tecidos, mas também pela 

experiência emocional. Uma vez que tanto a dor quanto a ansiedade são experiências 

sensoriais e emocionais (Eli et al., 2003), é expectável que vários fatores emocionais tais 

como ansiedade ou experiências negativas anteriores tenham capacidade de influenciar a 

perceção de dor (Mei, Lee e Yeh, 2016), para além de que, do mesmo modo que a 

ansiedade ativa o sistema nervoso simpático e provoca alterações físicas, esta pode 

também alterar a intensidade da dor sentida (Sakamoto e Yokoyama, 2018). 

Várias investigações confirmaram que níveis elevados de ansiedade antes de 

cirurgias orais influenciam negativamente a perceção de dor pós-operatória e até o 

processo de recuperação (Fardal e McCulloch, 2012; Pani, AlGarni, AlZain e AlQahtani, 

2014; Weisensee et al., 2012). Sakamoto e Yokoyama (2018) verificaram também que a 

sensação dolorosa aumentou significativamente em relação ao grau de ansiedade-estado 

e ansiedade-traço. 

Eli et al. (2003) concluirram que o melhor preditor da avaliação da dor pelos 

pacientes é a ansiedade-estado, sugerindo que a ansiedade está diretamente associada à 

expectativa de dor do paciente. Também Ng, Chau e Leung (2004) indicam que a 

ansiedade pré-operatória está correlacionada com a perceção de dor e reduz a tolerância 

à mesma, pelo que é expectável que pacientes com alta AD apresentem níveis mais altos 

de dor. 

A Escala Visual Analógica (EVA) é um instrumento frequentemente utilizado e 

indicado para expressar a sensação de dor, por ser um método sensível, reprodutível e 

facilmente aplicável (Sakamoto e Yokoyama, 2018). A EVA consiste numa faixa de 

100mm de comprimento na qual o paciente indica, com um traço vertical, a dor sentida. 

A distância desde o início da faixa (0mm – sem dor) até ao traço é medida e convertida 

para um valor de 0 a 10, onde um maior número indica níveis mais altos de perceção de 

dor (Jensen, Chen e Brugger, 2003). Esta escala foi utilizada noutros estudos envolvendo 

cirurgias orais e periodontais (Eli et al., 2003; Fardal e McCulloch, 2012; Muglali e 

Komerik, 2008; Reyes-Gilabert et al., 2017; Weisensee et al., 2012).  
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1.3.2. Como avaliar a ansiedade 

 

Bali e Jaggi (2015) apontam a autoavaliação de ansiedade como indicada para 

avaliar a resposta ao stress psicológico e alterações comportamentais. Ao contrário do 

que podia ser de esperar, a realização de um breve questionário relativamente à ansiedade 

(como AD) imediatamente antes da consulta não aparenta aumentar a ansiedade sentida 

pelos pacientes, de acordo com Humphris, Clarke e Freeman (2006).  

O questionário de auto-avaliação State-Trait Anxiety Inventory forma Y (STAI-Y), 

original de Spielberger et al. (1983), é considerado o “gold-standard” para medir a 

ansiedade. Para além de ser frequentemente utilizado em pesquisas comportamentais, é 

também um instrumento clínico útil (Bali e Jaggi, 2015; Sakamoto e Yokoyama, 2018; 

Spielberger et al., 1983) e indicado para uso em ambiente cirúrgico, uma vez que a 

ansiedade-estado se trata de uma resposta específica e sensível aos diferentes momentos 

do tratamento e permite determinar o grau de ansiedade numa situação específica (Brown, 

2016; Lin et al., 2016). 

O STAI-Y foi traduzido e adaptado para a língua portuguesa por Santos e Silva 

(1997) e validado por Silva e Campos (1998) e por Rodrigues (2009). Na população 

portuguesa, o STAI-Y apresentou boa consistência interna, confirmando as boas 

qualidades psicométricas da versão portuguesa. 

Este questionário de auto-avaliação apresenta como objetivo avaliar a ansiedade-

estado e a ansiedade-traço do indivíduo e é constituído por 40 afirmações divididas em 

duas sub-escalas independentes, de 20 itens cada. A sub-escala STAI forma Y-1 

(doravante designada apenas STAI-S) avalia o estado de ansiedade, portanto a presença 

ou nível de ansiedade num momento específico com 20 afirmações “neste momento”, e 

a sub-escala STAI forma Y-2 (doravante designada apenas STAI-T) avalia a ansiedade-

traço da personalidade do paciente, portanto a propensão para um indivíduo se sentir 

ansioso, com 20 afirmações relativas a como se sente “geralmente”. Cada afirmação é 

classificada numa escala de quatro pontos consoante o indivíduo concorde com essa 

afirmação (de “nada” a “muito” no STAI-S e de “quase nunca” a “quase sempre” no 

STAI-T) e a ansiedade-estado e a ansiedade-traço do paciente são classificadas de acordo 

com as pontuações totais do STAI-S e do STAI-T, respetivamente, que variam entre 20 e 

80 cada (Spielberger et al., 1983). 
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O questionário STAI-Y foi utilizado noutros estudos clínicos com o intuito de 

avaliar a ansiedade antes de cirurgias orais ou periodontais (Candido et al., 2015; Eroğlu 

et al., 2017; López-Jornet, Camacho-Alonso e Sanchez-Siles, 2014; Muglali e Komerik, 

2008; Reyes-Gilabert et al., 2017). 

 

1.4. Tipos e indicações de cirurgia periodontal 

 

O derradeiro objetivo do tratamento periodontal é impedir a progressão da doença 

periodontal de modo a reduzir o risco de perda dentária e obter um periodonto saudável. 

Quando o tratamento periodontal não cirúrgico não é suficiente para eliminar todas as 

bolsas periodontais em pacientes com boa higiene oral e ainda se verificam locais com 

bolsas residuais ≥ 5mm e com inflamação, hemorragia à sondagem ou supuração, o 

tratamento cirúrgico deve ser considerado como o passo seguinte (British Society of 

Periodontology, 2016; Graziani, Karapetsa, Mardas, Leow e Donos, 2017).  

Segundo a American Academy of Periodontology (2001), a cirurgia periodontal é 

definida como qualquer procedimento cirúrgico que vise tratar periodontite ou modificar 

a morfologia do periodonto.  

Graziani et al. (2017) fornecem mais detalhes relativamente às cirurgias 

periodontais para redução ou eliminação de bolsas, indicando como objetivos principais 

permitir um acesso facilitado à superfície radicular para um adequado alisamento 

radicular e eliminação do tártaro subgengival pelo profissional e reestabelecer uma 

morfologia gengival que facilite o controlo da placa e higienização eficiente por parte do 

paciente.  

Já cirurgia periodontal regenerativa tem como principal objetivo recriar os tecidos 

de suporte do dente, nomeadamente o ligamento periodontal, cimento e osso perdidos em 

consequência da doença periodontal, geralmente através de duas técnicas clínicas bem 

documentadas: regeneração tecidular guiada (RTG) ou através de proteínas derivadas da 

matriz de esmalte (PDME) (Ivanovski, 2009).  

A RTG consiste na utilização de membranas como uma barreira física, mantendo o 

espaço entre o defeito e a superfície da raiz. Deste modo, é possível impedir a rápida 

proliferação das células epiteliais e do tecido conjuntivo no espaço a regenerar e permitir 
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a migração e repopulação por células do ligamento periodontal e reestabelecimento das 

estruturas perdidas. Já as PDME foram desenvolvidas para induzir a regeneração, 

imitando o processo que ocorre durante o desenvolvimento da raiz e dos tecidos 

periodontais que levariam à criação de cimento, ligamento periodontal e formação óssea 

(Siaili, Chatzopoulou e Gillam, 2017).  

Devemos ter em consideração que mesmo dentro destas técnicas regenerativas é 

possivel que a recuperação pós-operatória possa ser diferente consoante os materiais 

utilizados. Por exemplo, as PDME têm um efeito indutor e apresentam algum efeito anti-

inflamatório e anti-bacteriano, enquanto as membranas usadas na RTG poderão provocar 

uma reação inflamatória por se tratar de um material estranho (Miron et al., 2016; Siaili 

et al., 2017). 

Embora as indicações mais frequentes para cirurgia periodontal sejam o tratamento 

das sequelas anatómicas da doença periodontal e a recuperação dos tecidos perdidos, as 

cirurgias periodontais podem apresentar outros objetivos mais específicos e variados, sem 

qualquer relação com a periodontite. Considerando a diversidade de cirugias existente na 

área de periodontologia, torna-se necessário fazer distinção entre alguns tipos de 

intervenções pois diferentes cirurgias podem provocar diferentes impactos psicológicos 

no paciente e diferentes graus de morbilidade, afetando consequentemente o período de 

recuperação pós-operatório. A figura 2 apresenta os principais tipos de cirurgias 

periodontais. 
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Figura 3 - Esquema dos principais tipos de tratamentos e cirurgias periodontais. *RGT- regeneração 
tecidular guiada; *PDME- proteínas derivadas da matriz de esmalte. 

 

A American Academy of Periodontology define cirurgia plástica periodontal, como 

procedimentos usados para alterar os tecidos ao redor dos dentes ou implantes para 

prevenir ou corrigir defeitos anatômicos, de desenvolvimento, traumáticos ou induzidos 

por placa na gengiva, mucosa alveolar ou osso. São exemplos de procedimentos de 

cirurgias plásticas periodontais: alongamentos coronários, gengivectomias, frenectomias 

e enxertos para recobrimento radicular ou aumento da banda de gengiva queratinizada.  

É pertinente realçar que alguns procedimentos de cirurgia plástica periodontal, 

como enxertos para recobrimento ou para aumentar as dimensões de tecido queratinizado 

à volta dos dentes e implantes, apresentam maior probabilidade de provocar mais 

desconforto, dor e edema, assim como maior potencial de hemorragia pós-operatória 

devido à cicatrização por segunda intenção da zona dadora (Novaes e Palioto, 2019; 

Sağlam e Köseoğlu, 2012). 

O sucesso da intervenção não depende apenas da cirurgia em si, sendo que outros 

fatores têm influência nos resultados da cirurgia tais como a morfologia do defeito a tratar, 

a experiência do profissional e doenças sistémicas, hábitos e o cumprimento das 

indicações pós-operatórias por parte do paciente (Graziani et al., 2017). 
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1.4.1. Stress e ansiedade em Cirurgia Periodontal  

 

De entre os diversos tipos de procedimentos realizados na área de Medicina 

Dentária, as cirurgias orais e periodontais apresentam-se como aqueles que mais 

ansiedade provocam nos pacientes antes da intervenção (Muñoz, 2017; Stabholz e Peretz, 

1999). Ao avaliar o grau de ansiedade dos pacientes antes de diferentes tipos de cirurgias 

orais menores, Medeiros et al. (2013) concluiram que não existem diferenças no nível de 

ansiedade entre cirurgia periodontal e outros tipos de cirurgias orais. Uma meta-análise 

realizada por Lin et al. (2016) concluiu ainda que não existem diferenças de ansiedade-

estado antes de procedimentos cirúrgicos e não cirúrgicos. 

Estudos indicam que os pacientes apresentam o pico de ansiedade estado 

imediatamente antes da cirurgia, coincidindo com o momento da anestesia e podendo até 

provocar alterações nos parâmetros vitais (Eli et al., 2003; Medeiros et al., 2013). 

Fardal e McCulloch (2012) indicam que, apesar de níveis mais altos de ansiedade 

pré-cirúrgica aumetarem perceção dor e desconforto, de modo geral, as cirurgias 

periodontais não provocam muita dor. O estudo de Pani et al. (2014) aponta o papel 

desempenhado pela ansiedade na percepção e relato de dor em pacientes submetidos à 

colocação do seu primeiro implante dentário. 

O estudo de Kocaman e Benli (2019) mostrou que é possível reduzir a pressão 

arterial e a FC dos pacientes antes de cirurgias periodontais, ao serem expostos a 30 

minutos de sons relaxantes, argumentando que a musicoterapia é um método não 

farmacológico barato, sem dor nem efeitos adversos, que pode ser usado para aliviar a 

ansiedade antes da cirurgia.  
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II. HIPÓTESES 

 

A principal hipótese colocada neste estudo é a de existir correlação entre o stress e 

ansiedade percecionados pelo paciente e a cirurgia periodontal a que este vai ser 

submetido. A hipótese de existir correlação entre o nível de stress e ansiedade pré-

operatórios e a perceção de dor pós-operatória é também colocada. 

 

III. OBJETIVOS 

 

O principal objetivo do presente estudo clínico é avaliar se existem alterações 

significativas nos níveis de stress e de ansiedade nos pacientes sujeitos a cirurgia 

periodontal, assim como averiguar se essas mesmas alterações afetam a percepção de dor 

após a cirurgia. O estudo tem também como objetivo secundário identificar variáveis que 

possam influenciar o estado pré-operatório de stress e ansiedade do paciente, tais como o 

grau de informação sobre a cirurgia a realizar, cirurgias anteriores (periodontal ou apenas 

oral) ou experiências traumáticas prévias.  
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IV. PACIENTES E MÉTODOS 

 

4.1. Caracterização do estudo e da amosta 

 

A proposta de trabalho de investigação foi aprovada pela Comissão Científica do 

Instituto Universitário Egas Moniz e o estudo foi posteriormente aprovado pela Comissão 

de Ética da Egas Moniz, no dia 13 de Fevereiro de 2019 (Anexo I). O presente estudo foi 

conduzido de acordo com os princípios da declaração de Helsínquia (revista em 2013).  

Esta investigação clínica trata-se de um estudo observacional prospetivo com dois 

momentos de avaliação.  

Todos os dados recolhidos foram utilizados apenas para fins estatísticos.  

 

4.1.1.  Pacientes 

 

A população inicial deste estudo compreendia 73 pacientes, dos quais 11 não 

realizaram a segunda avaliação, maioritariamente porque não compareceram à consulta 

de controlo no horário indicado, o que corresponde a uma perda de aproximadamente 

15% da população inicial. A figura 2 sintetiza o processo de recrutamento e seleção de 

pacientes. 

A amostra, obtida por conveniência, corresponde portanto a 62 pacientes 

submetidos a cirurgia periodontal, na Consulta Assistencial de Periodontologia da Clínica 

Dentária Universitária Egas Moniz (CDUEM), entre o período de 27 de Fevereiro de 2019 

a 18 de Julho 2019. 

 

3.1.1.1. Critérios de inclusão e exclusão 

 

Os critérios de inclusão dos pacientes do presente estudo foram: 

 Indicação para cirurgia periodontal; 

 Idade igual ou superior a 18 anos; 
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 Língua materna portuguesa. 

Os seguintes critérios de exclusão foram aplicados:  

 Cirurgia de urgência ou exploratória; 

 Estado mental reduzido ou historial de distúrbios psiquiátricos; 

 Medicação de sedação crónica ou medicação analgésica crónica; 

 Pacientes com doenças sistémicas não controladas (como hipertensão) ou 

classificação ASA superior a II; 

 Pacientes que não compreendessem ou completassem incorretamente o 

questionário STAI-Y; 

 Pacientes que não pudessem comparecer ao segundo momento de avaliação, que 

já tenham participado no presente estudo ou desistência do estudo. 

Figura 3– Fluxograma dos participantes do estudo. 

 

3.2. Protocolo de avaliação 

 

No dia da cirurgia, o paciente foi chamado na sala de espera e antes da intervenção 

foi sentado num local anexo (de modo a garantir um ambiente tranquilo e privacidade) 

onde o procedimento cirúrgico foi explicado e quaisquer possíveis dúvidas foram 

esclarecidas. 

Pacientes da Consulta 
Assistencial de Periodontologia 

da Clínica Dentária 
Universitária Egas Moniz 

convidados a participar (n=92) 

Amostra inicial (n=73)

Amostra final (n=62)

Pacientes não compareceram ao segundo 
momento de avaliação (n=11)

19 pacientes excluídos:
2 cirurgias periodontais exploratórias; 
1 historial de distúrbios psiquiátricos;

3 hipertensão descontrolada; 
2 não podiam comparecer ao controlo; 

6 já tinham participado no estudo;
5 preencheram STAI-Y incorretamente.
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O protocolo desta investigação iniciou-se com a explicação do estudo aos pacientes 

convidados a participar, que leram e assinaram o consentimento informado (Anexo II). 

Em seguida, foi aplicado um questionário para recolher diversos dados 

sociodemográficos, nomeadamente género, idade, nível de escolaridade, situação 

profissional e hábitos; foram também colocadas questões relativas a fatores passíveis de 

influenciar o nível de stress e ansiedade tais como experiências traumáticas prévias, 

cirurgias orais anteriores, medicação crónica possível de influenciar os parâmetros em 

estudo (apenas foram considerados fármacos ansiolíticos, anti-depressivos e anti-

hipertensores) e o grau de informação que o paciente considera ter relativamente à 

cirurgia a ser realizada (de 0 a 10).  

Findo o preenchimento do questionário, foi efetuada a medição dos parâmetros 

vitais de acordo com o preconizado pela American Heart Association (Muntner et al., 

2019), com o paciente relaxado, sentado e com o braço apoiado sobre uma mesa. Foi 

utilizado um esfigmomanómetro digital de braço (PIC, Classic Check, Itália; ±5% erro 

de leitura) cujo braçadeira ajustável foi colocada 2 a 3 cm acima da fossa antecubital, com 

o centro a nível do coração. Foram realizadas duas medições da PAS, PAD e FC e a média 

dos mesmos foi posteriormente calculada assim como a PAM [(a PAM calculada 

multiplicando a PAD por dois, somando a PAS e dividindo o total por três, (Matos et al., 

2018)]. Por forma a diminuir a possibilidade de variações, as medições foram realizadas 

sempre pelo mesmo operador.  

Após o registo dos parâmetros vitais, foi aplicado o questionário de auto-

preenchimento STAI-Y (Anexo III). As medições dos parâmetros vitais e o 

preenchimendo do questionário foram realizados justamente antes da anestesia (T1), 

naquele que é o momento pré-operatório que causa maior ansiedade nos pacientes e que 

conduz a alterações dos parâmetros fisiológicos (Eli et al., 2003; Medeiros et al., 2013). 

As medições dos parâmetros vitais e o preenchimendo do questionário foram novamente 

realizadas na consulta de controlo (T2) para estabelecer valores “basais” de cada paciente. 

Uma vez terminados os questionários e as medições, o paciente foi acompanhado 

até ao local onde a cirurgia foi realizada. Todos os procedimentos cirúrgicos seguiram 

protocolos padrão num ambiente cirúrgico cirúrgico isolado e foram realizados por alunos 

da pós-graduação em periodontologia do Instituto Univeritário Egas Moniz, com 

aproximadamente o mesmo nível de experiência. A cronometragem da intervenção, em 
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3.2.1. Análise Estatística  

 

Os dados obtidos foram posteriormente tratados e a análise estatística foi realizada 

com recurso ao programa IBM® SPSS® Statistics, versão 25.0 (IBM Corporation, New 

York, USA). Foi efetuada uma análise estatística descritiva e inferencial. Nesta última foi 

utilizado um nível de significância 5% nos testes de hipóteses (valor p=0,05). 

Para analisar se as variáveis apresentavam uma distribuição normal utilizámos os 

testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk.  

As diferenças entre grupos com distribuição normal foram comparadas com recurso 

aos testes t-student e ANOVA. Variáveis sem distribuição normal foram analisadas com 

o teste U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Para as variáveis com distribuição normal, 

medidas em dois momentos, foi utilizado o teste t-student emparelhado para amostras 

dependentes e para variáveis sem distribuição normal foi utilizado o teste de Wilcoxon. 

Para analisar correlações não paramétricas entre variáveis foi utilizado o coeficiente de 

correlação ró de Spearman (ρ).  
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V. RESULTADOS  

 

Um total de 73 pacientes participou no estudo, dos quais 11 não compareceram ao 

segundo momento de avaliação por motivos variados, pelo que a amostra final consistiu 

em 62 pacientes. As idades variaram entre 18 e 72 anos (46,7±14 anos) e observou-se 

uma predominância do género feminino (64,5%). As restantes características 

sociodemográficas dos pacientes, como escolaridade, situação profissional, hábitos 

tabágicos (não foram registados pacientes alcoólicos ou consumidores de 

estupefacientes), medicação crónica e outras informações como experiências traumáticas 

no dentista e cirurgias orais anteriores, são apresentadas na Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Caracterização geral da amostra, por género e no total [valores apresentados na forma frequência 
(%)]. 

 
Género 

masculino 
(n=22; 35,5%) 

Género 
feminino 

(n=40; 64,5%) 

Amostra total 
(n=62; 100%) 

Nível de escolaridade 

Sem escolaridade 
Básico 
Secundário 
Superior 

 

0 
7 (11,3%) 
4 (6,5%) 

11 (17,7%) 

 

0 
6 (9,7%) 

19 (30,6%) 
15 (24,2%) 

 

0 
13 (21,0%) 
23 (37,1%) 
26 (41,9%) 

Situação profissional 

Estudante 
Empregado 
Desempregado 
Reformado 

 

1 (1,6%) 
15 (24,2%) 
1 (1,6%) 
5 (8,1%) 

 

4 (6,5%) 
28 (45,2%) 
4 (6,5%) 
4 (6,5%) 

 

5 (8,1%) 
43 (69,3%) 
5 (8,1%) 
9 (14,5%) 

Fumador 

Não 
Sim 

 

20 (32,3%) 
2 (3,2%) 

 

29 (46,8%) 
11 (17,7%) 

 

49 (79%) 
13 (21%) 

Medicação crónica 

Nenhuma 
Ansiolítico ou antidepressivo 
Anti-hipertensor 

 

11 (19%) 
1 (1,6%) 

10 (17,2%) 

 

31 (53,4%) 
6 (9,7%) 
7 (11,3%) 

 

42 (72,4%) 
7 (11,3%) 
17 (27,4%) 

Experiências traumáticas 

Não 
Sim 

 

16 (25,8%) 
6 (9,7%) 

 

25 (40,3%) 
15 (24,2%) 

 

41 (66,1%) 
21 (33,9%) 

Cirurgias orais anteriores 

Nenhuma 
Outra 
Periodontal 

 

1 (1,6%) 
8 (12,9%) 
13 (21%) 

 

2 (3,2%) 
16 (25,8%) 
22 (35,5%) 

 

3 (4,8%) 
24 (38,7%) 
35 (56,5%) 
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De acordo com o teste U de Mann-Whitney, não encontramos diferença 

estatisticamente significativa entre a média de idades de pacientes sem experiências 

traumáticas (47,4±14,4) e com experiências traumáticas (45,3±13,5) (p=0,422). A 

informação que os pacientes consideravam ter relativamente à cirurgia a que iam ser 

submetidos apresentou uma mediana de 8±4, sendo que as mulheres (8,5±4) achavam 

compreender melhor o procedimento do que os homens (7,5±4), embora a diferença não 

seja significativa (p=0,904). Não se verificou correlação significativa entre o grau de 

informação e a idade dos pacientes através do teste ró de Spearman (ρ=-0,110, p=0,393). 

A diferença no grau de informação entre os diferentes níveis de escolaridade (básico: 7±4; 

secundário: 9±4; superior: 8±5) não foi significativa (p=0,381), nem entre pacientes sem 

experiências traumáticas (8±4) e pacientes com experiências traumáticas anteriores (9±4) 

(p=0,268). Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa no grau de 

informação entre os pacientes que nunca fizeram cirurgias orais (5), os que fizeram outras 

cirurgias orais (6±4) e aqueles que já fizeram cirurgias periodontais (9±3) (p=0,010).  

A duração média das cirurgias foi de 91,1±34,6 minutos, sendo que a cirurgia mais 

curta teve uma duração de 30 minutos e a mais prolongada durou 190 minutos, e não 

foram registadas complicações intra-operatórias.  

Verificámos que todos os parâmetros vitais (PAS, PAD, PAM e FC) diminuiram 

significativamente entre os momentos de medição T1 e T2 (p<0,001), como apresentado 

na tabela 2. Verificaram-se correlações positivas fracas entre a idade e a PAS no T1 (ρ 

=0,367, p=0,003), PAS no T2 (ρ =0,260, p=0,041) e PAM no T1 (ρ=0,277, p=0,029), uma 

correlação negativa fraca entre a idade e a FC no T1 (ρ=-0,285, p=0,025) e as correlações 

entre a idade e os restantes parâmetros vitais (PAD no T1 e PAD, PAM e FC no T2) foram 

também fracas mas não significativas. Os homens apresentaram PAS, PAD e PAM 

sempre mais elevados que as mulheres, embora a FC destas fosse superior à dos homens 

nos dois momentos de medição (tabela 2). Não registámos diferenças significativas nos 

parâmetros vitais quando comparámos o nível de escolaridade, a situação profissional, a 

existência de experiências traumáticas anteriores, o historial de cirurgias orais ou 

periodontais ou a presença de hábitos tabágicos (p>0,05). No entanto, identificámos 

diferenças significativas entre pacientes não medicados e pacientes medicados com anti-

hipertensores, sendo que estes últimos apresentavam médias significativamente mais altas 

em todos os parâmetros vitais (p<0,05) embora na PAD no T2 a diferença não tenha sido 
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estatisticamente significativa (p=0,068). Não encontramos correlação significativa entre 

nenhum dos parâmetros vitais e o grau de informação dos pacientes (p>0,05).  

Tabela 2 - Valores dos parâmetros vitais (média±desvio padrão), no T1 e T2. Valores apresentados por 
género e no geral. mmHg- milímetros de mercúrio; bpm- batimentos por minutos. *valor p do teste t-student 
independente para variáveis com distribuição normal e do teste de Mann-Whitney para variáveis sem 
distribuição normal, valor p<0,05 assinalado a negrito. 

 

Tabela 3 - Valores das pontuações dos questionários STAI-Y (mediana±distância interquartil), no T1 e T2. 
Valores apresentados por género e no geral. *valor p do teste U de Mann-Whitney, valor p<0,05 assinalado 
a negrito. 

Relativamente aos resultados do questionário STAI-Y, verificámos uma diferença 

significativa na ansiedade-estado antes (34±18) e depois (27,5±10) da cirurgia (p<0,001) 

confirmando que a ansiedade-estado varia entre os dois momentos, o que não foi 

verificado a nível da ansiedade-traço (p=0,221) (Tabela 3). A ansiedade-estado e a 

ansiedade-traço apresentam uma correlação mediana positiva significativa no T1 

(ρ=0,530, p<0,001) e no T2 (ρ=0,587, p<0,001). Não encontrámos correlação 

significativa entre os resultados de nenhum dos questionários com a idade (p>0,05).  

O género feminino apresentou resultados do questionário STAI-Y mais elevados 

do que o género masculino, apesar de a diferença não ser estatisticamente significativa, 

como apresentado na tabela 3. Também não encontrámos diferenças significativas nos 

 Geral Valor p*  Masculino Feminino Valor p* 

PAS T1 (mmHg) 128,4±18,2 
p<0,001 

136,1±14,1 124,1±18,9 0,017 

PAS T2 (mmHg) 124,1±17,8 132,3±16,4 119,5±17,1 0,007 

PAD T1 (mmHg) 77,2±15,5 
p<0,001 

81,6±10,1 76,5±13,3 0,104 

PAD T2 (mmHg) 76,1±12,5 80,2±10,5 73,8±13,0 0,052 

PAM T1 (mmHg) 95,0±13,4 
p<0,001 

99,8±9,7 92,4±14,5 0,031 

PAM T2 (mmHg) 92,0±13,3 97,6±11,3 89,0±13,5 0,012 

FC T1 (bpm) 76,0±13,3 
p<0,001 

70,6±11,7 79,0±13,3 0,019 

FC T2 (bpm) 71,8±10,8 69,7±10,4 73,0±11,0 0,309 

 Geral Valor p*  Masculino Feminino Valor p* 

STAI-S T1 34±18 
<0,001 

31,5±22 35±17 0,254 

STAI-S T2 27,5±10 26,5±8 29±11 0,123 

STAI-T T1 31,5±10 
0,221 

29,5±8 32±12 0,545 

STAI-T T2 31±13 30,5±13 31±13 0,729 



Níveis de stress e ansideade em pacientes submetidos a cirurgia periodontal. Estudo piloto. 

 38 

resultados do questionário STAI-Y entre os níveis de escolaridade, situação professional 

ou a anterior realização de cirurgias orais (p>0,05), mas verificámos que pacientes com 

experiências traumáticas passadas apresentaram valores do STAI-S no T1 

significativamente mais elevados (41±16) do que pacientes sem experiências traumáticas 

(33±16; p=0,033). Também pacientes que tomavam medicação anti-depressiva ou 

ansiolítica apresentaram valores do STAI-S (33±5) e STAI-T (36±9) no T2 

significativamente mais altos quando comparados com os resultados do STAI-S (27±10; 

p=0,018) e do STAI-T (30±12; p=0,032) de pacientes não medicados, no entanto não 

apresentaram diferenças significativas nos resultados do questionário STAI-Y no T1.  

Identificámos uma correlação negativa fraca entre o grau de informação e todos os 

resultados do questionário STAI-Y (p<0,05). Não encontrámos correlação entre os 

resultados do questionário STAI-Y e qualquer dos parâmetros fisiológicos avaliados no 

primeiro e no segundo momento (p>0,05). Os questionários STAI-Y apresentaram 

sempre uma correlação positiva entre eles (p<0,001). Os resultados do STAI-S nos dois 

momentos apresentaram uma correlação positiva modera (ρ=0,670) e o STAI-T, também 

nos 2 momentos, apresentou uma correlação positiva forte (ρ=0,947). A correlação entre 

o STAI-S e o STAI-T no T1 foi positiva modera (ρ=0,541), assim como no T2 (ρ=0,587). 

Foram registados apenas 4 pacientes com complicações pós-operatórias, todas em 

mulheres (6,5%), sendo que 93,5% da amostra não apresentou complicações para além 

da morbilidade expectável de cirugias periodontais. Devido à reduzida quantidade de 

complicações pós-operatórias registadas, não foi possível aplicar os testes estatísticos 

adequados, no entanto verificámos que nenhum dos pacientes era fumador e a idade 

média dos pacientes com complicações foi de 53,3 anos. A duração das cirurgias dos 

pacientes que tiveram complicações pós-operatórias foi inferior à média (80,5±18,8) e 

constatámos que os pacientes que tiveram complicações após a cirurgia apresentaram 

PAS (113±17), PAD (65,5±10,1), PAM (81,3±12) e FC (71±4,8) antes da cirurgia (T1), 

inferiores às médias do estudo. Os resultados dos questionários STAI-Y de pacientes com 

complicações pós-operatórias não diferiram da mediana geral na ansiedade-estado 

(34±16) no T1 mas a ansiedade-traço revelou-se mais baixa nestes pacientes (28,5±4) do 

que a observada no estudo. 
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De acordo com Jensen et al. (2003), que classificou valores da EVA de 0-4 mm 

como “sem dor”, 5-44 mm como “dor ligeira”, 45-74 mm “dor moderada” e de 75-100 

mm como dor severa. A dor pós-operatória registada neste estudo apresentou uma 

mediana de 5±3,6 que, segundo Jensen et al. (2003), já é considerada moderada. A figura 

5 esquematiza a intensidade da dor sentida pelos pacientes após a cirurgia, segundo a 

classificação de Jensen et al. (2003). 

Figura 5 – Distribuição da intensidade de dor, medida com recurso à EVA. 

 Não encontrámos correlação significativa entre a dor sentida e idade, grau de 

informação, parâmetros vitais, resultados do questionário STAI-Y ou duração da cirurgia. 

Apesar das mulheres (5,5±4) terem sentido mais dor do que os homens (4,5±3), a 

diferença não chegou a ser significativa (p=0,059). Também não existe diferença 

significativa entre a dor sentida por fumadores (5±4,5) e por não fumadores (5±3,8; 

p=0,822) ou entre pacientes sem experiências traumáticas (5±4) e com experiências 

traumáticas (5,5±4; p=0,633). Já em relação à realização de cirurgias orais prévias, 

observámos que pacientes submetidos à sua primeira cirurgia oral sentiram mais dor pós-

operatória (6,5) do que pacientes que já tinham realizado cirurgias orais ou periodontais 

(5±4), apesar de a diferença não ser significativa (p=0,605). A dor pós-operatória não 

apresentou uma correlação significativa com a duração da cirurgia (ρ=-0,064; p=0,622). 

A diferença de dor percepcionada pelos pacientes com complicações (6,5±6) foi superior 

à mediana do estudo (5±3,6). 

A quantidade de medicação analgésica consumida no período pós-cirúrgico foi 

registada e posteriormente categorizada em “inferior ao recomendado”, “recomendado” 

e “superior ao recomendado”. Estas categorias estão representadas na figura x, 

distribuidas por género, onde embora a diferença não chegue a ser estatisticamente 
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significativa (p=0,052), mais mulheres tomaram mais medicação analgésica do que 

recomendado (17) do que os homens (6).  

Variáveis como idade (p=0,693), experiências traumáticas passadas (p=0,431), 

realização de cirurgias orais anteriores (p=0,328) e medicação crónica (p>0,05) não se 

relacionaram com a quantidade de medicação analgésica consumida. Verificámos uma 

diferença significativa na PAS, e consequentemente na PAM, no T1 e T2, sendo superior 

nos pacientes que tomaram mais analgésicos (p<0,05) e não verificámos relação entre os 

resultados dos questionários STAI-Y e a quantidade de medicação analgésica tomada 

(p>0,05). 

Figura 6 - Classificação de medicação analgésica recomendada, distribuída por género. 

A duração da cirurgia não foi um fator significativo na quantidade de medicação 

consumida (p=0,710). Já a dor pós-cirurgica sentida relacionou-se com a quantidade de 

medicação analgésica tomada (p=0,001). Pacientes com complicações sentiram mais dor 

que os restantes pacientes (5,9±3). 

 

4.1. Tipos de cirurgias 

 

No presente estudo a cirurgia mais frequente foi a cirurgia periodontal ressetiva 

(24), seguida de outras cirurgias plástica (19), enxertos gengivais (12) e a menos comum 

foi regenerativa (7). As percentagens de cada tipo de cirurgia estão ilustradas na figura 4. 
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Figura 7 – Distribuição por tipo de cirurgia periodontal realizada. 

O grau de informação dos pacientes, as pontuações dos questionários STAI-Y, a 

duração e a dor pós-cirúrgica de cada tipo de cirurgia estão apresentados na tabela 3 e os 

valores dos parâmetros vitais na figura 5. 

Tabela 3 – Grau de informação, resultados do questionário STAI-Y no T1 (mediana±distância interquartil), 
dor (mediana±distância interquartil) e duração (minutos) de cada tipo de cirurgia periodontal. *valor p do 
teste de Kruskal-Wallis, valor p<0,05 assinalado a negrito. 

Figura 8 – Valores médios dos parâmetros vitais antes de cada tipo de cirurgia periodontal (T1). 

38,7%

11,3%

30,6%

19,4%

Ressetiva

Regenerativa

Plástica

Enxerto gengival

135

81

99

72

131

79

96
86

124

75

91

74

122

78

92
81

0

20

40

60

80

100

120

140

160

PAS (mmHg) PAD (mmHg) PAM (mmHg) FC (bpm)

Ressetiva Regenerativa Plástica Enxerto gengival

 
Ressetiva Regenerativa Enxerto 

Outras 
cirurgias 
plásticas 

Valor p* 

Informação 9±4 5±5 9±4 7±4 0,355 

STAI-S T1 34,5±18 29±14 35,5±26 33±18 0,697 

STAI-T T1 32±9 26±8 27,5±11 35±12 0,017 

STAI-S T2 27,5±8 28±12 25±12 28±10 0,695 

STAI-T T2 31,5±12 24±13 26,5±11 35±12 0,064 

Duração 105±35 108±30 98±31 65±23 <0,001 

Dor 4,5±3 5±3 4,8±4 5±7 0,710 
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Nos parâmetros vitais de cada tipo cirurgia apenas a FC apresentou uma diferença 

significativa entre os dois momentos de medição, sendo mais baixa no T2, registada em 

outras cirurgias plásticas periodontais (69; p=0,012) e em enxertos gengivais (74; 

p=0,038). 

Em todos os tipos de cirugia, o STAI-S mostrou diferenças significativas entre os 

dois momentos (p <0,05) e o STAI-T, também entre os dois momentos de avaliação, não 

apresentou diferenças significativas nas diferentes cirurgias. 

O tipo de cirurgia periodontal realizado não foi uma variável significativa na dor 

percepcionada pelo paciente após a cirurgia (p=0,710) e não apresentarou diferenças 

significativas na quantidade de medicamentos analgésicos consumidos (p=0,532). 

Das 4 complicações pós-operatórias registadas neste estudo, 2 verificaram-se em 

cirurgias ressetivas, 1 num enxerto gengival e 1 em outra cirurgia plástica periodontal e 

outra, sendo que não se verificou nenhuma complicação após cirurgias regenerativas. 
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VI. DISCUSSÃO 

 

Na amostra de 62 pacientes do estudo realizado, verificou-se uma maior 

percentagem de pacientes do sexo feminino (64,5%) do que do género masculino (35,5%) 

e que a maioria dos pacientes terminara o secundário ou ensino superior (79%) e 

encontrava-se empregado (69,3%). Não identificámos pacientes com hábitos a1coólicos 

ou consumidores de estupefacientes embora 13 fossem fumadores (21%). Todos os 

fumadores do presente estudo cessaram o hábito até, pelo menos, à consulta de controlo 

(T2). 

De acordo com a própria perceção do que é considerado traumático, 33,9% dos 

pacientes afirmaram ter tido alguma experiência traumática no dentista, valor inferior aos 

48% identificados anterioremente em Portugal, por Ferreira et al. (2008). Considerámos 

que esta diferença se pudesse dever à possibilidade de pacientes mais novos terem tido 

menos experiências traumáticas que pacientes mais velhos, devido à evolução das práticas 

dentárias em Portugal, no entanto verificámos que a idade não se correlaciou com a 

presença de experiências traumáticas. Outros fatores como a localização geográfica, 

características sociodemográficas ou tipo de clínica, entre outros, podem influenciar a 

percentagem identificada de pacientes com experiências traumáticas. Sugere-se a 

realização de estudos em Portugal com uma maior amostra e mais focados neste fator, 

com o intuito de compreender a extensão e influência de experiências traumáticas 

passadas na ansiedade e stress sentidos pelos pacientes nas consultas de Medicina 

Dentária. 

Relativamente à realização de cirurgias orais anteriores, apenas 4,8% dos pacientes 

nunca tinha feito nenhuma cirurgia oral e a maioria dos pacientes do presente estudo 

(56,5%) já tinha realizado cirurgias periodontais. 11,3% dos pacientes tomava medicação 

ansiolítica ou antidepressiva e 27,4% eram medicados para a hipertensão, sendo esta mais 

comum no género masculino. 

De modo geral, os pacientes consideravam-se informados sobre a cirurgia a que iam 

ser submetidos, sendo que as mulheres consideravam compreender melhor as envolventes 

da cirurgia (8,5) do que os homens (7,5), embora a diferença não seja estatísticamente 

significativa. Verificámos também que pacientes que já realizaram cirurgias periodontais 

compreendiam melhor o procedimento do que os restantes pacientes mas, apesar de 
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termos identificado que a ansiedade-estado antes da cirurgia diminui com o grau de 

informação, pacientes com historial de cirurgia periodontal não apresentam menos 

ansiedade-estado no T1. O estudo realizado por Ng et al. (2004) verificou que o 

fornecimento de informações antes da cirurgia oral leva a uma redução significativa na 

ansiedade relatada pelos pacientes, embora a mesma só se verifique após o início do 

procedimento, conclusão partilhada pelos estudos de Mousavi et al. (2017) e Sancak e 

Akal (2019), que indicam que a informação não influencia a ansiedade pré-operatória em 

si, mas diminui a ansiedade pós-operatória, o que apresenta uma possível justificação para 

a ausência de diferenças de ansiedade-estado antes da cirurgia apesar do maior grau de 

informação de pacientes com menos ansiedade e/ou já submetidos a cirurgias anteriores.  

A literatura parece consensual, com a maioria dos autores a defender que o 

fornecimento de informação relativamente aos procedimentos e ao período de 

recuperação reduz a ansiedade sentida pelos pacientes (Eroğlu et al., 2017; Kiyohara et 

al., 2004; Ng et al., 2004), sugerindo que uma melhor compreensão por partes dos 

pacientes relativamente ao procedimento das cirurgias a que são submetidos tem a 

capacidade de alterar a percepção de ameação da situação (Lone, 2015). Apesar de 

Sakamoto e Yokoyama (2018) e Muglali e Komerik (2008) reforçarem que falta de 

informação e conhecimento sobre um procedimento futuro (como cirurgia oral ou 

periodontal) provoca ansiedade, também demasiada informação ou informação 

descontextualizada, demasiado complexa ou explícita (como vídeos detalhados) pode não 

ser eficaz na redução da ansiedade ou provocar stress adicional (Astramskaitė, 

Poškevičius e Juodžbalys, 2016; Bali e Jaggi, 2015; Eroğlu et al., 2017).  

Verificámos que não só a informação diminui a ansiedade, como parece que 

pacientes menos ansiosos compreendem melhor os procedimentos, provavelmente 

porque, como concluído por Eli, Schwartz-Arad e Bartal (2008), o stress e ansiedade de 

situações como cirurgias orais afetam a capacidade cognitiva dos pacientes, prejudicando 

a capacidade de compreender e recordar informações fornecidas antes da intervenção.  

Relativamente às medições dos parâmetros vitais, têm sido registados resultados 

diversos e inconclusivos ao longo dos anos. No presente estudo identificámos um 

aumento significativo em todos os parâmetros vitais dos pacientes antes da cirurgia 

periodontal, como observado no estudo de Raocharernporn, Boonsiriseth, Khanijou e 

Wongsirichat (2017) em dentes inclusos. Já Pani et al. (2014) registaram a FC máxima 
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durante a colocação de implantes e mínima após a cirurgia, Soares-Maffei et al. (2017) 

registaram a PAS máxima após a cirurgia e o estudo de Alemany-Martínez, Valmaseda-

Castellón, Berini-Aytés e Gay-Escoda (2008) analisou os parâmetros vitais de pacientes 

submetidos a exodontias em 9 momentos, concluindo que a PAS era ligeiramente superior 

no momento da osteotomia e/ou secção do dente do que os restantes momentos avaliados 

e a FC mais baixa foi registada no momento pré-operatório. Uma revisão sistemática 

realizada por Matos et al. (2018) observou que a pressão arterial varia durante toda a 

cirurgia oral, sendo o momento após a anestesia aquele que provoca alterações mais 

evidentes, provavelmente provocadas pela ansiedade e stress causados pela cirurgia oral 

em si. 

Apesar da situação pré-cirurgica de stress e ansiedade, os valores médios da pressão 

arterial registados neste estudo estão dentro dos valores considerados normais, de acordo 

com a Direção-Geral da Saúde (2013). Muntner et al. (2019) concluiu que, para medições 

em consultório, valores de PAS próximos de 136 mmHg e PAD de 73 mmHg podem ser 

considerados normais.  

No presente estudo, verificou-se que com o aumento da idade existe tendência para 

a PAS aumentar, relação também identificada no estudo de Medeiros et al. (2013), e para 

a FC antes da cirurgia (T1) diminuir com o aumento da idade.  

Relativamente ao género dos pacientes, foram identificados valores de PAS e PAM 

mais elevados no género masculino, embora o género feminino apresentasse a FC 

significativamente mais alta no antes da cirurgia (T1), o que também foi observado por 

Pani et al. (2014).  

Pacientes medicados com anti-hipertensores apresentavam médias 

significativamente mais altas em praticamente todos os parâmetros vitais (exceto na PAD 

no T2) do que pacientes não medicados. Podemos constatar que pacientes medicados para 

a hipertensão arterial apresentam parâmetros vitais alterados, o que interfere com o 

objetivo de observar as diferenças entre as medições antes e depois da cirurgia. 

Aconselhamos que futuros estudos envolvendo medição de parâmetros vitais, (sem 

intenção de investigar a influência de pacientes com hipertensão ou medicados com 

hipertensores) sejam realizados em pacientes saudáveis, uma vez que a medicação pode 

interferir nos resultados dos estudos. 
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Contrariamente aos resultados deste estudo, que não associou experiências 

cirúrgicas prévias a alterações dos parâmetros vitais, Raocharernporn et al. (2017) 

observou que pacientes que já tinham sido submetidos a exodontias apresentavam 

parâmetros vitais pré-operatórios mais baixos comparativamente com a 1ª exodontia. 

As únicas variáveis identificadas neste estudo que influenciaram os parâmentros 

vitais foram a idade, o género e medicação anti-hipertensora, pelo que não encontrámos 

relação entre a ansiedade percecionada pelo paciente e os parâmetros vitais, medidos com 

o intuito de registar o stress e ansiedade expressos fisicamente. Seria interessante verificar 

se estas duas medidas estariam associadas e se poderiam ser utilizadas em conjunto para 

aferir o stress e ansiedade do paciente, o que não se verificou, como também observado 

por Pani et al. (2014). Apesar de no presente estudo os parâmetros vitais efetivamente 

aumentarem antes da cirurgia, estes não parecem estar diretamente associados à perceção 

de ansiedade. Já Medeiros et al. (2013) identificaram uma relação entre a ansiedade e a 

PAS e a FC. Bali e Jaggi (2015) indicam resultados variados relativamente à associação 

de respostas biológicas ao stress agudo e a resposta subjetiva e emocional ao stress.  

A falta de estudos relativamente à ansiedade antes de cirurgias orais ou periodontais 

na população portuguesa é evidente. Os resultados do STAI-S obtidos no momento 

antecedente à cirurgia (T1) apresentam uma mediana de 34, valor que só pode ser 

comparado em Portugal com a pontuação média de 46 registada antes de cirurgias de 

Medicina Geral em pacientes internados (Gonçalves et al., 2017). A ansiedade-estado 

pré-cirugica foi superior à registada 7 a 14 dias depois da cirurgia periodontal, mostrando 

tendência para diminuir depois da cirurgia, como observado por López-Jornet et al. 

(2014) e Muglali e Komerik (2008). 

Os restantes resultados dos questionários STAI-Y (STAI-S no T2 e STAI-T no T1 e 

T2) indicam que os pacientes apresentavam baixa ansiedade-traço e baixa ansiedade-

estado basais e, como seria de prever, verificou-se uma diferença significativa no STAI-

S antes e depois da cirurgia mas não no STAI-T nos mesmos momentos, por a ansiedade-

traço ser uma característica relativamente estável.  

Embora existam estudos a atribuir classificações de ansiedade aos valores obtidos 

no questionário STAI-Y (Candido et al., 2015; Kiyohara et al., 2004; López-Jornet et al., 

2014; Sancak e Akal, 2019), o manual do questionário STAI-Y de Spielberger (1983) não 

indica valores a partir dos quais considera presença ou ausência de ansiedade e o 
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questionário deve ser utilizado apenas para obtenção de valores de 20 a 80 como indicado, 

sem os reduzir a classificações. 

A meta-análise realizada por Lin et al. (2016) não identificou diferenças 

significativas entre a ansiedade-estado antes de procedimentos cirúrgicos e não cirúrgicos 

e sugere que a AD é um preditor dos níveis de ansiedade antes do tratamento. Tarazona, 

Tarazona-Alvarez, Penarrocha-Oltra, Rojo-Moreno e Penarrocha-Diago (2015) reforçam 

essa relação ao concluirem que pacientes com maior ansiedade-estado e ansiedade-traço 

apresentavam também mais AD e que esta tende a ser maior nas mulheres (Sakamoto e 

Yokoyama, 2018; Stabholz e Peretz, 1999).  

Confirmámos uma relação positiva entre a ansiedade-estado e traço, isto é, 

pacientes com mais ansiedade-traço têm tendência a sentir mais ansiedade pré-operatória, 

como indicado noutros estudos (Astramskaitė et al., 2016; Muglali e Komerik, 2008). 

Torres-Lagares et al. (2014) indica até que pacientes com ansiedade-traço têm o dobro da 

probabilidade de se sentirem ansiosos antes de tratamentos dentários que pacientes sem 

ansiedade-traço.  

A literatura indica resultados inconclusivos no que diz respeito à relação entre a 

idade e ansiedade dos pacientes (Astramskaitė et al., 2016). No presente estudo, não 

identificámos relação entre a idade e a ansiedade-estado ou ansiedade-traço, o que foi 

também observado em alguns estudos (Medeiros et al., 2013; Muglali e Komerik, 2008; 

Weisensee et al., 2012), embora Tarazona et al. (2015) tenha identificado uma correlação 

positiva entre a ansiedade-traço e a idade, isto é, pessoas mais velhas têm tendência a 

terem características mais ansiosas. 

Na maioria dos estudos utilizando o questionário STAI-Y, o género feminino é 

indicado como o mais ansioso (Eroğlu et al., 2017; Muglali e Komerik, 2008; Tarazona 

et al., 2015; Wang, Wu, Tseng e Chou, 2017; Gonçalves et al., 2017) embora alguns 

estudos não tenham identificado relação entre a ansiedade e o género dos pacientes 

(Medeiros et al., 2013; Astramskaitė et al., 2016). Neste estudo, apesar de o género 

feminino ter apresentado pontuações mais elevadas em todos os resultados do 

questionário STAI-Y, a diferença não foi significativa. Isto poderia ser devido às 

características demográficas do país ou por não considerarmos a AD neste estudo, que 

poderia ser superior nos homens. No entanto, esta suposição é refutada pelo estudo de 

Ferreira et al. (2008) em Portugal, que conclui que a AD é também superior no género 
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feminino, ainda que tenham utilizado um questionário diferente para avaliar a ansiedade 

dentária (Modified Dental Anxiety Scale), uma alternativa à avaliação da ansiedade-

estado antes de tratamentos dentários.  

Tal como observado no estudo de Fardal e McCulloch (2012), também não 

encontrámos diferença de ansiedade entre fumadores e não fumadores. 

O estudo conduzido por Eroğlu et al. (2017) procurou uma relação entre pacientes 

com historial de tratamentos psicológicos e o nível de ansiedade sentida antes de cirurgias 

orais, concluíndo que estes não estão relacionados. Já o presente estudo verificou que 

pacientes medicados com ansiolíticos ou anti-depressivos apresentaram resultados 

diferentes dos pacientes não medicados, ainda que apenas no momento T2. Seria mais 

expectável que os resultados do questionário STAI-Y de pacientes medicados para a 

ansiedade e depressão diferissem dos resultados dos pacientes não medicados na 

ansiedade-traço (avaliada no STAI-T). Podemos inferir que os ansiolíticos e anti-

depressivos alteram a perceção de ansiedade dos pacientes, ainda que só depois da 

cirurgia. Tal como observado em pacientes que tomam anti-hipertensores, confirmámos 

que a medicação ansiolítica e anti-depressiva provoca alterações nos resultados, o que 

nos leva a concluir que futuras investigações devem ser realizadas em pacientes saudáveis 

(ASA I) e não medicados, de modo a obter uma amostra mais homogénea e resultados 

mais fidedignos. 

O estudo de Ferreira et al. (2008), também na população portuguesa, identificou os 

pacientes muito ansiosos como os que mais experiências traumáticas tiveram, resultados 

corroborados pelo nosso estudo, que identificou a presença de experiências traumáticas 

como um fator capaz de aumentar a ansiedade sentida antes da cirurgia, uma vez que 

pacientes com experiências traumáticas apresentaram valores do STAI-S no T1 

significativamente mais elevados do que pacientes sem experiências traumática. Também 

os estudos de Astramskaitė et al. (2016), Eroğlu et al. (2017) e Muglali e Komerik (2008) 

e de Wang et al. (2017) identificaram más experiências dentárias passadas e historial de 

procedimentos dolorosos como fatores associados com o aumento de ansiedade pré-

cirurgica, podendo provocar problemas em procedimentos futuros. 

Relativamente à influência de cirurgias orais ou periodontais anteriores no nosso 

estudo, estas não provocaram diferenças significativas na ansiedade, quando avaliados os 

resultados de questionário STAI-Y. Também em Portugal, Santos et al. (2014) concluiu 
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que a ansiedade e stress pré-operatórios de pacientes cirúrgicos não variam com o historial 

de cirurgias anteriores.  

A literatura indica conclusões diversas em relação a este fator, com estudos a 

concluírem que não existem diferenças na ansiedade antes da cirurgia entre pacientes 

sujeitos à primeira cirurgia oral ou periodontal e pacientes que repetem a cirurgia (Fardal 

e McCulloch, 2012; López-Jornet et al., 2014; Stabholz e Peretz, 1999) e estudos a 

concluírem que a presença de cirurgias anteriores altera a ansiedade percecionada pelo 

paciente antes da cirurgia (Lone, 2015; Muglali e Komerik, 2008). Também 

Raocharernporn et al. (2017), através da medição de parâmetros vitais, concluiu que 

pacientes com experiências anteriores tendem a sentir menos ansiedade pré-cirúrgica.  

Estudos indicam que a intensidade geral de dor após cirurgias periodontais e de 

implantes é leve para a maioria dos pacientes (Eli et al., 2003; Mei et al., 2016), embora 

no presente estudo a dor tenha sido considerada moderada. 

Ainda não existe um consenso relativamente à influência da ansiedade pré-

operatória na dor pós-operatória e à sua utilização como preditor de dor, tanto nesta área 

como em outras vertentes de Medicina, embora exista uma tendência para se 

correlacionarem positivamente (Vaughn, Wichowski e Bosworth, 2007).  

Os resultados obtidos no presente estudo não identificaram correlação entre o stress 

e a ansiedade pré-cirúrgicos e a dor máxima sentida pelos pacientes depois da 

intervenção. O mesmo foi observado no estudo de Muglali e Komerik (2008) que 

verificou que a ansiedade sentida antes de cirurgias orais minor não aumentou a perceção 

da dor durante a cirugia, embora tivessem encontrado uma correlação positiva entre a 

ansiedade pré-operatória e a expetativa de dor, que foi superior dor à experienciada. 

Recorrendo a questionários alternativos para avaliar a ansiedade antes de cirurgias orais, 

Pani et al. (2014) e Weisensee et al. (2012) concluíram que a ansiedade pré-cirúrgica não 

se correlaciona com a dor pós-cirúrgica, como. Weisensee et al., 2012 observou também 

que, apesar dos pacientes mais ansiosos esperarem sentir mais dor durante a colocação de 

implantes, também a expetativa de dor não se confirmou e apenas o tempo de recuperação 

pareceu ser afetado pela ansiedade pré-cirurgica. Pani et al. (2014) verificou que a FC na 

sala de espera se correlacionou positivamente com dor. 

Os estudos que investigaram a influência da ansiedade pré-operatória na dor sentida 

durante e após a cirurgia reforçam que a ansiedade não aumenta a dor, mas que a 
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expetativa de dor está associada com a ansiedade pré-operatória (Astramskaitė et al., 

2016). Torres-Lagares et al. (2014) determinaram que a ansiedade influencia a dor 

percecionada, assim como Wang et al. (2017) identificam a ansiedade-traço como um 

indicador de dor após exodontia de sisos. A revisão sistemática de Sakamoto e Yokoyama 

(2018), focada também na relação entre ansiedade e dor, na área de Medicina Dentária e 

Cirurgia Oral e Maxilofacial, realça a possível influência da ansiedade na intensidade de 

dor pós-cirúrgica (sendo a dor superior em pacientes ansiosos) uma vez que a ansiedade 

suprime os sistemas de inibição descendente podendo aumentar a perceção da dor.  

Não verificámos relação entre a idade e a dor, o que está de acordo com outros 

estudos (Weisensee et al., 2012; García, Penarrocha, Martí, Gay-Escodad e von Arx, 

2007). O nível de informação, a duração das cirurgias e o tipo de cirurgia periodontal 

realizada e a duração das mesmas não afetaram a dor pós-cirúrgica sentida, embora 

Weisensee et al. (2012) tenham verificado uma relação positiva entre a duração e a dor. 

Tal como nos estudos de Eli et al. (2003) e García et al. (2007), no presente estudo a dor 

sentida pelos pacientes não foi influenciada pelo género dos mesmos. Uma revisão 

realizada por Pereira e Pogatzki-Zahn (2015) indica que, apesar de a diferença ser 

reduzida e inconsistente, parece existir maior probabilidade de as mulheres sentirem dor 

pós-cirúrgica mais intensa de modo geral, mas não após cirurgias orais. 

Como observado no estudo de Fardal e McCulloch (2012), verificámos que a 

repetição de cirurgias não influencia a dor pós-cirúrgica percecionada com os pacientes, 

comparativamente com pacientes que faziam a sua primeira cirurgia oral, e que pacientes 

fumadores não experienciaram mais dor que não fumadores, apesar de García et al. (2007) 

indicar que pacientes fumadores sentem mais dor pós-operatória.  

Verificou-se que os pacientes que tomaram mais medicação analgésica 

apresentavam ansiedade-estado mais elevada antes da cirurgia do que os que tomaram 

menos que o recomendado. Torres-Lagares et al. (2014) concluiu que pacientes com 

ansiedade-traço consumiram mais analgésicos que pacientes sem ansiedade-traço. O 

estudo de Mei et al. (2016) verificou que o consumo de medicação analgésica não só foi 

relacionado com uma maior perceção de dor pós-operatória, como no nosso estudo, mas 

também com a duração da dor depois da cirurgia.  

No presente estudo foi registada uma baixa percentagem de complicações pós-

operatórias (6,5%), o que está de acordo com o estudo de Suchetha, Tanwar, Darshan e 
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Bhat (2018) que analisa as complicações após cirurgias periodontais e indica que 

complicações moderadas ou severas rondam os 5,5%. O mesmo estudo e o de Muglali e 

Komerik (2008) indicam também que dor pós-operatória, hemorragia e edema, entre 

outros, são complicações gerais comuns e expectáveis, como tal só considerámos 

complicações mais severas, sendo que se espera sempre um determinado nível de dor e 

edema. Ainda assim, 3 das complicações registadas foram edema extenso e um caso de 

hemorragia após uma cirurgia de enxerto gengival. Não considerámos dor como uma 

complicação porque foi avaliada separadamente através da EVA. Na consulta de controlo, 

já nenhuma das complicações pós-operatórias registadas era notória.  

No presente estudo, as cirurgias periodontais foram agrupadas em 4 grupos: 

ressetivas, regenerativas, enxertos gengivais e outras cirurgias plásticas periodontais, 

destacadas na figura 2. Todos procedimentos de cirurgia plástica periodontal foram 

agrupadas numa categoria, exceto os enxertos gengivais, que optámos por os separar das 

restantes cirurgias plásticas por terem uma zona dadora e outra recetora e implicarem uma 

recuperação pós-operatória possivelmente diferente. 

Relativamente aos diferentes tipos de cirurgias realizadas, não encontrámos 

diferenças de ansiedade pré-cirúrgica entre elas. Estudos recentes apresentam conclusões 

interessantes, capazes de justificar a ausência desta diferença, uma vez que indicam que 

a natureza do processo cirúrgico não influencia a ansiedade pré-cirúrgica e que a 

ansiedade não difere antes de tratamentos cirúrgicos ou não cirúrgicos (Eroğlu et al., 

2017; Lin et al., 2016).  

Numa investigação realizada por Mei et al. (2016) com o intuito de avaliar a 

perceção de dor após cirurgias periodontais e de implantes, indivíduos submetidos a 

cirurgias de implantes avançadas apresentaram as maiores pontuações de dor, enquanto 

as menores pontuações foram identificadas em pacientes com cirurgia de desbridamento 

de retalho aberto. Entre as categorias, as pontuações de dor de indivíduos que receberam 

cirurgia simples foram significativamente diferentes daqueles que receberam cirurgia 

complexa e cirurgias plásticas periodontais. A complexidade e extensão de cada cirurgia 

periodontal são fatores a ter em consideração para o processo de recuperação pois 

influenciam a perceção de dor pós-operatória dos pacientes.  

No presente estudo observámos que 6 pacientes preencheram indevidamente o 

questionário STAI-Y. O questionário consiste em 40 afirmações, relativamente simples, 
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mas possivelmente demasiado extenso. Um total de 4 pacientes foram excluídos do 

estudo por não preencherem as 40 afirmações na totalidade, 1 paciente por não 

compreender como preencher o questionário e 1 por o preencher incorretamente 

(selecionou a mesma resposta em todas as afirmações). 

Como realçado por Fardal e McCulloch (2012), a atitude e estado psicológico do 

paciente devem ser considerados na avaliação inicial ou pré-cirúrgica de modo a delinear 

um plano de tratamento criterioso e adequado. 

São vários os estudos a recomendar a avaliação da ansiedade antes de cirurgias 

orais, periodontais ou tratamentos dentários. Candido et al. (2015) sugerem a utilização 

do questionário STAI-Y, indicado para a ansiedade num momento específico, como antes 

da cirurgia, e a escala de ansiedade dentária de Corah (DAS), específica para avaliar o 

nível de ansiedade dentária. Também Sancak e Akal (2019) aconselham a utilização de 

múltiplas escalas (para avaliar a ansiedade dentária), sugerindo a EVA e DAS modificada, 

por serem práticas e facilmente aplicáveis.  

Lin et al. (2016) reforçam que a avaliação da ansiedade deve ser encarada como um 

passo essencial, sugerindo a avaliação da ansiedade-estado através de ferramentas 

simples como a EVA ou uma escala numérica, uma vez que ajuda a prever a dor esperada 

durante o tratamento e identificar pacientes com ansiedade dentária elevada, segundo as 

conclusões da meta-análise. Deste modo é possível identificar pacientes ansiosos e aplicar 

criteriosamente soluções tranquilizantes, melhorando o bem-estar dos mesmos e a fluidez 

de toda a intervenção.  

Humphris et al. (2006) não só confirmam que questionários sobre ansiedade não 

apresentam efeitos deletérios nos pacientes, como incentiva a utilização de um breve 

questionário para avaliar a ansiedade dentária como parte da avaliação geral dos 

pacientes. Pressupõe-se que também o preenchimento do questionário STAI-Y não altere 

a ansiedade apresentada pelo paciente, no entanto seria de relevância para a comunidade 

científica a futura realização de estudos focados na influência de outros questionários de 

avaliação de ansiedade na ansiedade pré-operatória percecionada pelo paciente.  

 

6.1. Limitações do estudo 

 



Discussão 

53 

Como é inevitável, o presente estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro 

lugar, o tamanho reduzido da amostra e o desequilíbro de géneros e nos tipos de cirurgias 

periodontais, o que pode influenciar os resultados. A amostragem foi obtida numa 

consulta específica de uma clínica universitária, pelo que a amostra não é representativa 

da população que frequenta clínicas privadas, nem da população portuguesa, sendo que o 

presente estudo nos permite vislumbrar apenas alguns dados e tendências relativamente 

ao que é expectável na população que frequenta a Clínica Dentária Universitária Egas 

Moniz. 

Em segundo lugar, não considerámos a ansiedade dentária (AD) e a mesma não foi 

avaliada separadamente da ansiedade-estado nos questionários aplicados aos pacientes, o 

que seria a situação ideal. Por exemplo, se um paciente tiver AD é possível que sinta 

ansiedade-estado apenas por estar no dentista e não específicamente devido à cirurgia 

periodontal. Mas um paciente sem AD pode estar ansioso devido à cirurgia periodontal 

em si e apresentar os mesmos valores no STAI-S que o paciente com AD. Apesar de o 

questionário STAI-Y ser indicado para avaliar a ansiedade em intervenções cirúrgicas e 

em tratamentos dentários, o STAI-Y não é específico para procedimentos dentários e 

existem questionários próprios e mais adequados para avaliar a AD.  

As cirurgias foram categorizadas apenas por tipo, sem se registar a extensão da 

cirurgia dentro da mesma categoria, assim o mesmo tipo de intervenção pode apresentar 

graus de invasividade e complexidade diferentes e pode envolver apenas um dente ou 

mais. A diversidade dentro de cada tipo de cirurgia periodontal pode contribuir para a 

dispersão de resultados. O ideal seria uma amostra mais homogénea ou considerar uma 

medida de invasividade, o que implicaria mais categorias e uma maior amostra.  

Uma outra limitação foi a avaliação do pico máximo da dor pós-operatória na 

consulta de controlo. A utilização da EVA na consulta de controlo representa a dor de 

que o paciente se recorda e não a dor percecionada no momento em que a sentiu. Por 

exemplo, o estudo de Muglali e Komerik (2008) verificou que os pacientes se recordavam 

de mais dor do que a sentida após a cirurgia. Optou-se por se registar a dor na consulta 

de controlo, com todos os pacientes em condições semelhantes, em vez de permitir que 

os resultados fossem influenciados por possíveis incumprimentos por parte do paciente. 

Tanto a quantidade de medicação analgésica consumida quanto as complicações foram 

registadas com base nas informações relatadas pelo paciente.  
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Sugerimos futuras investigações na área de Medicina Dentária e de cirurgia oral e 

periodontal com recurso à DAS modificada para avaliar a ansiedade dentária e ao 

questionário STAI-Y para avaliar a ansiedade-estado e ansiedade-traço. Para além dos 

parâmetros fisiológicos, também parâmetros bioquímicos, tais como níveis de cortisol, 

podem ser tidos em consideração para uma mais completa avaliação do stress embora a 

recolha dos mesmos posso afetar o tempo de consulta e seja sinónimo de custos 

acrescidos.  
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VII. CONCLUSÃO 

 

O stress e ansiedade podem afetar o conforto do paciente e a sua adesão aos 

tratamentos e a recuperação pós-cirurgica pelo que é pertinente identificá-los antes dos 

tratamentos para indicar pacientes que beneficiariam de alguma intervenção para diminuir 

a ansiedade.  

Os parâmetros vitais e a ansiedade percecionada pelos pacientes encontravam-se 

significativamente aumentados antes da cirurgia periodontal, no entanto os dois não se 

correlacionaram. Concluímos que a informação parece desempenhar um papel importante 

na redução da ansiedade sentida pelos pacientes e que pacientes que já realizaram 

cirurgias estão mais informados, mas ainda assim sentem ansiedade. Devemos ter em 

consideração pacientes com experiências dentárias traumáticas e considerar aplicar 

medidas de controlo de ansiedade, pois estes apresentam propensão a mais ansiedade 

antes da intervenção. Aparentemente o stress e ansiedade não parecem influenciar a 

perceção de dor pós-cirúrgica.  
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