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RESUMO 

Introdução: as tecnologias educativas podem ser aplicadas por meio de materiais 

educativos, folhetos, vídeos, jogos ou qualquer outra estratégia que tenha por objetivo 

auxiliar a compreensão e aumentar o conhecimento de pacientes sobre sua saúde ou 

tratamento. Objetivo: avaliar a eficácia de uma tecnologia educativa impressa na redução 

de sinais e sintomas perioperatórios em pacientes submetidos à cirurgia ortognática. 

Método: trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado desenvolvido no período de 

janeiro de 2013 a agosto de 2015, dividido em duas fases: um estudo piloto sem 

randomização para teste da intervenção e instrumentos, com oito pacientes; e, em segundo 

momento, o estudo clínico com as alterações decorrentes do estudo piloto. A amostra 

randomizada por blocos foi constituída de quarenta pacientes (vinte experimental e vinte 

controle), com seguimento de 45 dias. No grupo experimental, foi realizada a orientação pré-

operatória pela enfermeira com auxílio da tecnologia educativa construída previamente para 

esse perfil de paciente e com orientação sobre os cuidados pós-operatórios (higiene oral, 

dieta, exercícios faciais, hidratação labial, exposição ao sol, abertura limitada da cavidade 

oral, controle da dor, repouso, banho e curativos), além da orientação habitual do cirurgião. 

O grupo controle recebeu somente as orientações rotineiras do cirurgião. Para a análise da 

intervenção, foram aplicados instrumentos para avaliar o conhecimento sobre os cuidados 

pós-operatórios, ansiedade pré e pós-procedimento pelo inventário de ansiedade IDATE 

traço e estado, sinais e sintomas do pós-operatório por instrumento de avaliação clínica. Na 

análise estatística, foi aplicado teste modelo de efeitos mistos para investigação dos dados 

do inventário de ansiedade traço-estado, teste de conhecimento e avaliação clínica, com 

exceção das medidas de peso corporal e dor para os quais foram utilizados GEE (α=5%). 

Resultados: em relação ao teste de conhecimento observou-se melhora significativa do 

conhecimento no grupo experimental (p=0,000), o Inventário de ansiedade IDATE estado 

não apresentou diferença estatística entre a evolução nos dois grupos (p=0,818), e também 

no IDATE traço (p=0,906). Na avaliação dos sinais e sintomas por meio da análise clínica, 

não se observou diferença significativa entre a evolução dos grupos em todos os itens 

avaliados, mas notou-se no grupo experimental reduções mais expressivas entre o primeiro 



10 

 

e segundo retorno em alguns sinais e sintomas do que no grupo controle. Esses 

pacientes também apresentaram menor dificuldade em realizar as refeições, iniciaram os 

exercícios faciais precocemente e utilizaram métodos de conforto para dormir e respirar 

melhor, itens correspondentes na orientação e na tecnologia educativa impressa aplicada. 

Conclusão: a estratégia de orientação e aplicação da tecnologia educativa para pacientes 

submetidos a cirurgia ortognática foi efetiva para o conhecimento dos pacientes sobre a 

cirurgia e o autocuidado. Observou-se melhora dos desfechos avaliados e sua implantação 

merece ser considerada para auxiliar o pós-operatório desses pacientes. NCT01803204. 

Descritores: Ensaio clínico controlado randomizado; educação em saúde; prospecto para 

educação de pacientes; escala de ansiedade frente a teste; enfermagem perioperatória. 
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Sousa CS. Evaluation of an educational technology in the perioperative education 

orthognathic surgery: a randomized clinical trial. [Thesis]. São Paulo (SP), Brasil: 

Escola de Enfermagem, Universidade de São Paulo; 2015. 

ABSTRACT 

Introduction: educational technologies can be applied through educational materials, 

brochures, videos, games or any other strategy which has the objective of assisting the 

understanding and raise awareness of patients about their health or treatment. Objective: To 

evaluate the efficacy of a printed educational technology in reducing signs and symptoms in 

perioperative patients undergoing orthognathic surgery. Method: this is a randomized 

controlled clinical trial carried out from January 2013 to August 2015, divided into two 

phases: A pilot study without randomization to test the intervention and instruments with 

eight patients, and the second time, the study clinical with the changes arising from the pilot 

study. A random sample of blocks consisted of 40 patients (20: experimental and 20: 

control), with follow-up of 45 days. In the experimental group the preoperative orientation 

was conducted by nurse with the help of educational technology previously built for this 

patient profile and guidance on post-operative care (oral hygiene, diet, facial exercises, lip 

hydration, sun exposure, aperture limited the oral cavity, pain control, rest, bathing and 

dressing), besides the usual surgeon orientation. The control group only received routine 

guidance of the surgeon. To evaluate the intervention were implemented instruments to 

assess knowledge about post-operative care, pre and the post-procedure Anxiety Inventory 

STAI trait and state anxiety, signs and symptoms postoperatively by clinical assessment tool. 

Statistical analysis: applied testing mixed-effects model for data analysis inventory of State-

trait anxiety, knowledge test and clinical evaluation, with the exception of body weight 

measurements and pain that were used GHG (α=5%). Results: in relation to knowledge we 

observed significant improvement of test knowledge in the experimental group (p=0.000), 

the state STAI Anxiety Inventory showed no statistical difference between the evolution in 

both groups (p=0.818), and also in trace IDATE (p=0.906). In the evaluation of the signs 

and symptoms through clinical evaluation there was no significant difference between the 

evolution of groups in all items, but was noted in the experimental group more decreases 

between the first and second return in signs and symptoms than in group control. These 

patients also had less difficulty in performing meals, facial exercises began early and comfort 

of methods used to sleep and breathe better by matching items in orientation and printed 

educational technology applied. Conclusion: the orientation of strategy proposed and 
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application of educational technology for patients undergoing orthognathic surgery 

was effective in patients' knowledge about surgery and self-care. There was a significant 

improvement in outcomes, although without statistical significance and the use of 

educational technologies deserve to be considered to assist the postoperative these patients. 

NCT01803204. 

Descriptors: Randomized controlled Trial; Health education; Patient education handout; 

Test anxiety scale; Perioperative nursing 
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1 JUSTIFICATIVA 

 

Tecnologias educativas são instrumentos facilitadores do processo de ensino e 

aprendizagem utilizados como meio de transferência de conhecimento, para propiciar ao 

indivíduo a participação na troca de experiências conducente ao aprimoramento de 

habilidades1. Na saúde, a aplicação dessas tecnologias assistenciais com adjunto da 

orientação verbal tem demonstrado melhores resultados na compreensão da saúde ou do 

tratamento por parte do paciente.  

Este estudo visa a aplicação de uma tecnologia educativa (material impresso) sobre 

cuidados pós-operatórios para cirurgia ortognática construído durante o curso de pós-

graduação stricto sensu com a dissertação intitulada “Educação pós-operatória: construção 

e validação de uma tecnologia educativa para pacientes submetidos a cirurgia ortognática2. 

No presente estudo, essa tecnologia assistencial aplicada no período perioperatório para um 

grupo experimental foi comparada a um grupo controle quanto a eficácia na redução de sinais 

e sintomas perioperatórios em pacientes submetidos à cirurgia ortognática. 

O fator motivacional para a realização deste estudo é decorrente da minha 

experiência profissional como enfermeira de centro cirúrgico e a pouca informação do 

paciente a respeito do perioperatório da cirurgia ortognática. Pressupõe-se que essa 

intervenção pode melhorar o conhecimento e o manejo dos sinais e sintomas do pós-

operatório e prover uma recuperação mais rápida e eficaz, assim como reduzir os níveis de 

ansiedade e minimizar as possíveis complicações decorrentes de cirurgia. 

Este estudo poderá auxiliar na ampliação do campo de atuação da enfermagem em 

educação em saúde e uso de tecnologias assistenciais como recurso para orientação 

perioperatória. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

2.1  CIRURGIA ORTOGNÁTICA 

O termo ortognática é originado do termo Grego ortho e significa “em linha reta, 

normal, de forma adequada”; gnatho refere-se a mandíbula. Assim, a cirurgia ortognática é 

um procedimento cirúrgico para corrigir a maxila e a mandíbula. Essa deformidade dos 

maxilares e terço médio da face é resultante de um desalinhamento dentofacial e leva os 

pacientes a uma dificuldade funcional e estética que pode ser corrigida por meio da 

combinação de ortodontia e cirurgia ortognática3 (Figura 1). 

 

Figura 1 - Discrepâncias maxilomandibulares (retrognatismo, ausência de simetria 

facial, prognatismo e mordida aberta).  

Fonte: Sousa CS. Educação pós-operatória: construção e validação de uma tecnologia educativa para pacientes 

submetidos a cirurgia ortognática. [dissertação]. São Paulo: Escola de Enfermagem da Universidade de São 

Paulo; 2011. 

 

Anatomicamente, para melhor função e estética, os dentes superiores devem 

encaixar precisamente com os dentes inferiores. Se por alguma disfunção de crescimento, 

trauma ou resultados de hábitos funcionais o encaixe de maxila e mandíbula não forem 

proporcionais, o paciente desenvolverá a má oclusão, o que afeta a mastigação, a função 

articular, a permeabilidade de vias aéreas e a estética facial. Discrepâncias e crescimento 

ósseo podem causar a mordida aberta e apenas o tratamento ortodôntico não é suficiente para 

correção, com indicação de intervenção cirúrgica3. E por esse motivo, o tratamento da 

deformidade dentofacial requer o tratamento ortodôntico pré e pós-cirurgia e a integração do 

ortodontista e do cirurgião para realização do planejamento cirúrgico.  

 

!
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A cirurgia ortognática compreende diferentes técnicas cirúrgicas, que também podem 

estar combinadas entre si: osteotomia bilateral do ramo sagital maxilar, osteotomia do ramo 

vertical maxilar, osteotomia Lefort I, osteotomia combinada, com aplicação ou não de 

mentoplastia e osteotomia segmentar da maxila (disjunção maxilar)4. 

O procedimento cirúrgico ocasiona a alteração funcional da mastigação, da deglutição, 

da fala e da respiração, e também a alteração estética da face5. Pacientes que completaram o 

processo de procedimento cirúrgico ortodôntico relatam uma variedade de benefícios 

psicológicos, como melhora na autoconfiança, autoestima e atratividade facial. Essa 

melhoria estética funcional contribui com o relacionamento interpessoal6. 

Entre as possíveis complicações cirúrgicas são descritas: lesão de nervos, infecção, 

problemas com material de fixação, disfunção temporomandibular, fratura indevida, 

alteração na cicatrização, hemorragia, osteotomia, dor exacerbada, absorção condilar, 

laceração de tecido mole, mordida aberta, recidiva cirúrgica, lesão dentária, desvio de septo 

nasal e má oclusão7. 

Se como resultado funcional a cirurgia ortognática promove uma harmonia estética-

ocluso facial, estudos têm demonstrado mudanças positivas nas relações interpessoais, na 

autoestima, no bem-estar psicológico, no autoconceito, com maior integração social, 

estabilidade social, redução de ansiedade e mudanças na qualidade de vida5, 8. 

Durante o pós-operatório, a avaliação do paciente deve considerar a evolução 

funcional das estruturas bucais devido a edema, abertura limitada da mordida, possíveis 

prejuízos neurais, avaliação da sensibilidade, motricidade, controle da dor, detecção precoce 

das complicações e manejo dos sintomas relacionados ao pós-operatório3, 8, 9. 

A osteossíntese é realizada por meio de fixação interna rígida com titânio, com 

miniplacas e miniparafusos, que, por sua vez, demanda precisão nos movimentos, pois o mal 

posicionamento dos fragmentos ósseos ou dos côndilos mandibulares dificilmente pode ser 

compensado por manipulação da oclusão dentária com elásticos10. Por isso, é comum o uso 

de elásticos ortodônticos no pós-operatório para contenção oral, controle da mordida e 

compensação do edema pós-operatório3. 

O acompanhamento do pós-operatório costuma ocorrer por cerca de dois meses, com 

a liberação do cirurgião há o encaminhamento para o ortodontista para iniciar o refinamento 

ortodôntico, e por fim concluir o processo de reestabelecimento da função maxilar. A 
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aplicação da ortodontia pós-operatória tem por objetivo aperfeiçoar a estética oral e requer 

consentimento do ortodontista e cirurgião bucomaxilofacial para trabalharem em conjunto 

com as expectativas do paciente após o tratamento6. 
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3 OBJETIVO 

 

Avaliar a eficácia de uma tecnologia educativa na redução de sinais e sintomas 

perioperatórios em pacientes submetidos à cirurgia ortognática. 

 

3.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Avaliar o conhecimento do paciente sobre o procedimento ortognático antes e 

após a intervenção 

- Avaliar os níveis de ansiedade com inventário de Ansiedade Traço-Estado antes 

e após a intervenção 

- Avaliar clinicamente o autocuidado no manejo de sinais e sintomas pós-

operatórios. 

- Comparar o grupo experimental e controle quanto ao autocuidado no manejo de 

sinais e sintomas pós-operatórios. 
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4 HIPÓTESE 

 

O uso da tecnologia educativa contribuirá para a diminuição da ansiedade, melhor 

manejo dos sinais e sintomas e maior conhecimento sobre o pós-operatório da cirurgia 

ortognática. 
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5 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

5.1 ALTERAÇÃO FACIAL 

 

 Alterações faciais podem melhorar a atratividade física do ser humano e afetar não 

somente a autoestima como o valor social para o outro. Uma das motivações do paciente 

com deformidade dentofacial para realizar a cirurgia é a alteração na atratividade11. 

 O estereótipo “o que é bonito é bom” dá à questão da atratividade a inferência de 

qualificar como melhor, pois pessoas consideradas atraentes passam a impressão de serem 

mais felizes e com melhor vida profissional do que pessoas consideradas menos atraentes12. 

No caso da deformidade dentofacial, pacientes que requerem a cirurgia ortognática são 

passíveis de exclusão pela sociedade, pois não apresentam simetria facial e aparentam ser 

menos atrativos. Ainda, eles podem recorrer a estratégias de ocultamento e, em casos 

extremos, manifestar fobia social traduzida em sentimentos de medo e insegurança 

emocional nas relações interpessoais8.  

 Entretanto, esse perfil de paciente também apresenta alterações funcionais que 

impactam em sua rotina diária. Dessa forma, os aspectos físicos e psicológicos desses 

pacientes são discutidos a seguir, apresentando as dificuldades vivenciadas pelos pacientes. 

 

5.1.1 Implicações físicas 

 No pós-operatório imediato, o paciente se depara com a nova realidade de sua face; 

apesar da sensação de torpor causada pela anestesia geral, é possível sentir o edema facial, 

o desconforto na cavidade oral relacionado a manipulação dessas estruturas, a parestesia no 

terço inferior da face e a limitação da abertura da boca.  

 Um estudo3 realizado no Colorado comenta que os primeiros sinais e sintomas que o 

paciente apresenta nas duas primeiras semanas de pós-operatório são edema e hematomas 

iniciados após a cirurgia e com regressão gradativa. Muitos pacientes referem cansaço 

devido a anestesia geral, perda sanguínea e perda calórica (impossibilidade de se alimentar 

corretamente); a perda sanguínea não ultrapassa 500 ml, mas associada ao estresse cirúrgico 
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leva o paciente a sentir fadiga. A dor é pouco referida, mas é significante. Na verdade, os 

pacientes referem sensação de peso e desconforto.  

Estudo13 qualitativo com uso da teoria fundamentada dos dados abordou jovens 

submetidos a cirurgia ortognática na Dinamarca para explorar as percepções subjetivas e 

valores desses pacientes em relação a sua deformidade dentofacial. A categoria central 

observada foi a satisfação dos pacientes com o resultado do procedimento, apesar de 

experiências difíceis que vivenciaram no perioperatório. Em associação a categoria central, 

seis outras categorias emergiram: experiências compartilhadas por aqueles que já tenham 

sido submetidos ao procedimento, choque da família e dos amigos próximos no hospital, 

dificuldade para se alimentar, dor causada pelo tratamento ortodôntico, medo causado pelo 

edema e por complicações, sorriso e autoconfiança. 

Esses achados são semelhantes ao estudo sobre as necessidades de pacientes que 

usam a busca na internet como fonte de informação e apresentou como resultados dúvidas 

relacionadas a recuperação, parestesia, custos, edema, medo e resultado final da cirugia14.  

Em uma avaliação do impacto da cirurgia ortognática com pacientes do Reino 

Unido, foram evidenciados como efeitos físicos da cirurgia náuseas, dor, edema, hematomas 

e dificuldades para comer, falar e deglutir15. 

O edema foi tema de uma investigação em Boston, com análise de 49 pacientes 

submetidos à Lefort I e Osteotomia Ramo Sagital Bilateral quanto à evolução do edema pós-

operatório por meio de radiografias sequenciais em 3D. Observou-se, no acompanhamento, 

redução de 50% do edema após três semanas e, após três meses, 20% dos pacientes ainda 

persistiam com edema, havendo redução em até um ano de pós-operatório16. 

Nas situações cirúrgicas de bloqueio maxilomandibular, por ocasião dos ajustes 

realizados no consultório juntamente com os elásticos do aparelho ortodôntico, o paciente 

vivencia um desconforto na função da mastigação e da fala. Em um estudo11 brasileiro para 

avaliar o grau de satisfação dos pacientes submetidos a cirurgia ortognática no quesito 

mastigação, os autores perceberam durante o pós-operatório que os pacientes referiram 

bastante dificuldade em sua função oral devido ao uso de fixação intermaxilar com elásticos.  

 Investigação9 realizada no Brasil com o objetivo de identificar as necessidades de 

informação do paciente sobre o período pós-operatório da cirurgia ortognática, por meio de 
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um grupo focal, relata que dentre as dificuldades vivenciadas pelo paciente no pós-operatório 

estão a parestesia, abertura de boca, edema, higiene oral e alimentação, como as mais 

abordadas. 

 No estudo17 do Reino Unido, com abordagem qualitativa e uso de entrevista 

semiestruturada com dezoito pacientes, o relato de alteração na função da mastigação, na 

dentição e no sorriso foram alguns dos aspectos físicos percebidos pelo paciente no pós-

operatório. 

 O relato da dor no pós-operatório difere entre os estudos. Um estudo18 de coorte 

realizado no Brasil avaliou 52 pacientes quanto a dor pós-operatória na cirurgia ortognática. 

Em seus resultados, 27,6% dos pacientes relataram dor pós-operatória, destes, 62,5% eram 

do sexo masculino, mas não houve diferença estatística significativa entre os sexos.  

Em Taiwan, uma investigação19 sobre a avaliação visual analógica da dor pós-

operatória nos pacientes submetidos à Osteotomia Ramo Vertical e outro grupo submetido 

à Osteotomia Ramo Vertical combinado com Mentoplastia mostrou que os Paciente relatam 

dor considerada aceitável e controlada. Não houve diferença estatística entre os grupos 

quanto a técnica cirúrgica utilizada. 

 Na Coreia, um estudo20 com 47 pacientes submetidos a Osteotomia do Ramo Sagital 

Bilateral e Lefort I, ambas combinadas ou não com mentoplastia, avaliou a recuperação 

natural de lesão neurológica após procedimento com base na avaliação subjetiva. Os autores 

concluíram que a alteração sensorial é uma complicação inevitável e pode se resolver 

espontaneamente com o tempo, e, apesar dessa alteração ser mais frequente em pacientes 

submetidos a procedimento combinado com a mentoplastia, a diferença não foi 

estatisticamente significativa. 

Nota-se que as alterações físicas para esse paciente são semelhantes em diferentes 

culturas e, após a cirurgia, o paciente precisa se reajustar para respirar, comer, falar e 

conviver com a dificuldade de abertura de boca, limitada e temporária, presente nas próximas 

semanas. Dessa forma, é recomendável que, durante esse período, o paciente seja encorajado 

a manter-se ativo, retornar ao trabalho e manter um estilo de vida normal, apesar do 

desconforto, da parestesia e da presença de edema facial3. 
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5.1.2 Implicações psicológicas 

 O tratamento ortodôntico associado à cirurgia ortognática, além de proporcionar 

melhora na estética facial nas funções mastigatórias e fonéticas, e redução de dores 

articulares e miofaciais, pode promover o bem-estar psíquico desses pacientes. 

 Quando a estética facial se constitui como o principal motivo do tratamento, este 

pode estar relacionado com as necessidades afetivas do paciente (sentir-se valorizado, 

atrativo, entre outros). Assim, o desejo de melhorar a aparência é acompanhado por 

expectativas de benefícios psicológicos. Porém é preciso reconhecer que, embora as 

expectativas positivas sejam uma componente importante na motivação do paciente, não 

preparam para lidar com as circunstâncias imediatas do pós-operatório8.  

 Nessa perspectiva, um estudo21 do Reino Unido concluiu que pacientes com 

indicação da cirurgia ortognática são menos felizes com seu sorriso e sua aparência facial do 

que indivíduos com aparência simétrica. Outro resultado semelhante foi visto em um estudo 

qualitativo em que os pacientes tinham a expectativa de serem mais felizes, sentirem-se mais 

confiantes e relaxados por não terem de se preocupar com o defeito facial17. 

 A atratividade não é o único sentimento modificado com o procedimento cirúrgico. 

Um estudo qualitativo do Reino Unido identificou os impactos psicológicos da alteração da 

face nos pacientes submetidos à ortognática e os autores obtiveram relatos sobre alteração 

na autoconfiança, na autoestima, na pressão externa sobre a aparência, no ajuste social, na 

confiança social e no suporte familiar15. 

 Os pacientes com grave deformidade dentofacial apresentam uma prevalência maior 

de instabilidade emocional, introversão, ansiedade e insociabilidade, o que os torna 

reservados, inseguros, com baixa autoconfiança e autoestima. Isso leva a capacidade 

reduzida de adaptação à vida social, levando-os a evitar comportamentos de liderança e 

contatos sociais. Tais perfis psicológicos podem desencadear depressão e reações 

psicológicas adversas que trazem complicações no tratamento ortognático22 

 A ansiedade é um sentimento que pode estimular ou impedir o estado de ação e, 

quando paralisam o ser humano, este deixa de fazer coisas simples da rotina diária por causa 

do desconforto que sente. Esse estado de ansiedade desencadeia reações emocionais 

transitórias que levam a alteração da frequência cardíaca, do padrão respiratório e da pressão 
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arterial, além de inquietação, nervosismo, tremores e aumento de sudorese23. 

 Indivíduos que se percebem pouco atraentes têm exibido maiores níveis de ansiedade 

e esses níveis alterados podem repercutir negativamente na interação social, na autoestima e 

podem tornar o indivíduo introvertido e solitário24.  

 A alteração de humor é outro fator observado nesses pacientes. A maioria deles 

demonstra depressão e irritabilidade após a cirurgia, devidas a presença de edema, 

hematomas, dor, dificuldade de se alimentar e inconveniência de manipular os elásticos do 

aparelho ortodôntico. Esses sentimentos são comumente referidos nos terceiro e quarto dias 

de pós-operatório; após o sétimo dia de pós-operatório, quando os pacientes começam a 

comer e manipular os elásticos com facilidade, esses sentimentos começam a melhorar3. 

 A perturbação dismórfica corporal é característica de pacientes com excessiva 

preocupação com a aparência. Em estudo25 norte-americano, a presença desse distúrbio e 

sua relação com ansiedade, depressão e transtorno obsessivo compulsivo foi avaliada em 99 

pacientes do ambulatório de cirurgia ortognática e obteve como resultado treze pacientes 

com triagem positiva para perturbação dismórfica corporal; os sintomas de depressão, 

transtorno obsessivo compulsivo e ansiedade foram relatados pelos pacientes. 

 Baseado na premissa das alterações do bem-estar psíquico, toda a carga emocional 

que acompanha o paciente na situação de cirurgia deve ser considerada no pré e no pós-

operatório, pois em caso de alteração psíquica previa é recomendado o acompanhamento 

psicológico ou psiquiátrico durante o período de tratamento8. 

 A autoconfiança e a plenitude desses estados emocionais podem trazer segurança 

para enfrentar o longo tratamento da cirurgia e auxiliar no período de recuperação pós-

operatória. Alcançar esses resultados depende de cada indivíduo, mas o profissional de saúde 

pode auxiliar o paciente com a educação em saúde. 

5.2 EDUCAÇÃO PERIOPERATÓRIA 

A educação em saúde surgiu em 1909 nos Estados Unidos da América (EUA) como 

uma estratégia para prevenção de doenças; assim, responsabilizava os indivíduos pelos seus 

problemas de saúde, apenas transmitindo o conhecimento. Até o início dos anos 1980, a 

educação em saúde era utilizada para eliminar ou diminuir a ignorância da população sobre 
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a causa biológica das doenças26. No decorrer dos anos 1980, há uma mudança desse conceito 

e a educação em saúde ganha status de prática social, que consiste em visão cultural de 

valores, crenças e concepções de mundo, comprometida com a promoção da saúde26.  

Nesse contexto, o profissional de saúde se torna um ator político-social que, por meio 

da educação em saúde dialogada, respeita e potencializa a autonomia do paciente na luta por 

melhores condições de saúde, inclusive no pré-operatório. Essa construção ocorre com o 

diálogo entre profissional e paciente, diálogo esse orientado a partir dos temas propostos 

pelo próprio paciente27. 

A atividade educativa do enfermeiro cirúrgico tem a sua origem no século XIX e 

abrange o período perioperatório. Ao desenvolver suas condutas, o enfermeiro utiliza a 

comunicação e a interação com pacientes para orientar e informar, considerando as 

particularidades de cada ser humano. Assim, esse profissional conduz um cuidado especifico 

de acordo com as necessidades individuais e expectativas do paciente cirúrgico28. 

A educação pré-operatória é uma intervenção provida pela equipe de saúde para o 

procedimento cirúrgico e para o impacto no pós-operatório até cerca de seis meses da 

cirurgia. Pode ser acompanhado do uso de tecnologias educativas para auxiliar na orientação 

e acarretar redução na estadia hospitalar, no medo, na ansiedade, na insegurança, na dor, e 

aumentar a satisfação do paciente29. 

Os objetivos da educação pré-operatória são garantir que o indivíduo tenha 

conhecimento dos cuidados pós-operatórios após a alta hospitalar, promover apoio 

emocional, inserir o paciente e a família no processo de recuperação30 e fazê-los 

compreender as condições de saúde, a cirurgia e a recuperação, prevenindo complicações 

pós-operatórias e reduzindo custos de hospitalização pela antecipação da alta hospitalar31. 

A educação proporciona ao paciente o conhecimento sobre sua saúde, o que resulta 

em satisfação, diminuição de riscos e possíveis complicações. Entretanto, avaliar as 

condições de aprendizagem do paciente deve ser parte de uma das atividades do profissional 

em enfermagem de perioperatório, pois as necessidades dos pacientes relacionadas ao 

aprendizado sobre sua saúde são diferentes e nem todos precisam ou querem saber tudo.  

Uma revisão integrativa sobre o trabalho do profissional em enfermagem na 

educação de pacientes encontrou estudos que revelaram ausência de consideração da 
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educação do paciente como parte da rotina diária dessa equipe. Há uma dificuldade de 

entender o processo educativo e, apesar do entusiasmo para educar, falta conhecimento para 

tanto32. 

Na Turquia, um estudo para determinar as práticas educativas da enfermeira na 

clínica hospitalar obteve como resultado que 83% das enfermeiras não têm um plano e um 

tempo definido para educação do paciente; 98% não fazem registro dessa atividade; e 83% 

não incluem o paciente e família na educação. Ao achados mostram que essas profissionais 

não implantam adequadamente o processo de educação do paciente33.  

No Irã, um estudo sobre as barreiras e os facilitadores para educação do paciente 

com enfermeiros e estudantes de enfermagem observou que 87,3% dos enfermeiros realizam 

a educação do paciente e, entre as barreiras, foram mencionados a pesada carga de trabalho, 

o tempo inadequado e a falta de instalações educacionais34.  

Estudos e educadores enfatizam que a melhor forma de ensinar indivíduos adultos 

é o uso de tecnologias educacionais complementares como reforço das informações verbais, 

pois as pessoas retêm 20% do que ouvem, 30% do que veem, 50% do que ouvem e veem, 

70% do que ouvem, veem e dizem e 90% do que ouvem, veem, dizem e fazem35. 

Na era da sociedade tecnológica, entender a amplitude e a implicação da educação 

do paciente atrelada ao uso de tecnologias assistenciais – como dispositivos para medicação 

de processos de cuidar – aplicadas por profissionais com os usuários dos sistemas de saúde 

facilita a fundamentação do enfermeiro para exercer o papel de educador36. 

Diferentes estratégias são aplicadas como recursos para auxiliar a desenvolver a 

educação do paciente. Em um estudo de revisão sobre as tecnologias aplicadas na educação 

do paciente, os autores relataram que a transmissão de informação é essencial para minimizar 

dúvidas ou modificar o comportamento de risco36. Assim, o objetivo dos materiais 

educativos deve ser facilitar o trabalho da equipe de saúde na comunicação e na orientação 

dos pacientes e familiares, na busca do aprendizado do educando.  

A cartilha ou softwares são os produtos mais aplicados pela enfermagem para a 

educação. Cartilha é um material educativo impresso que auxilia o paciente com informações 

sobre saúde, satisfação e adesão ao tratamento, e desenvolve a capacidade de autonomia nos 

cuidados de saúde37. Sites, softwares e vídeos são ferramentas que possibilitam a aquisição 
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de saberes pela interação, além de estimular a reflexão e o aprendizado38. Assim, a escolha 

da estratégia e sua aplicação devem ser adaptadas às necessidades do paciente, o que 

aumenta a chance de modificar crenças e comportamentos errôneos, bem como de 

acrescentar novas concepções e ideias. 

 

5.2.1 Aplicação de materiais educativos  

Os materiais educativos possuem algumas vantagens: para o leitor é possível 

controlar a velocidade de ler e compreender a informação; marcar o material impresso nos 

pontos que possui dúvidas ou que requerem atenção, manter este como referência e consulta 

a qualquer momento; para os profissionais de saúde, são um método auxiliar nas orientações 

verbais; e para as instituições de saúde, um meio para informar sobre os serviços 

disponíveis39. 

Uma investigação do Brasil com objetivo de avaliar o conhecimento de mulheres 

mastectomizadas sobre o câncer de mama aplicou um material educativo específico para 

esse perfil de pacientes e mensurou o conhecimento por meio de pré e pós-teste. Os 

resultados mostram um aumento de 11% no conhecimento das mulheres após a leitura do 

material apresentado40. 

No Texas, um estudo randomizado aplicou um livreto para pacientes com intuito 

de auxiliar na decisão cirúrgica, optando por três grupos (livreto e tempo de intervenção de 

vinte minutos com 69 pacientes; livreto, intervenção de 45 minutos e DVD com setenta 

pacientes; e DVD, orientação profissional e intervenção de sessenta minutos com 69 

pacientes). Notou-se que a decisão no pré-operatório para os três grupos não teve diferença 

significativa, mas um conceito melhor sobre a decisão pelo tratamento cirúrgico no pós-

operatório para os grupos DVD e livreto e DVD e acompanhamento profissional41. 

Outro estudo randomizado da China sobre intervenção no pré-operatório para 

redução de ansiedade e promoção da recuperação, aplicado a 135 pacientes (76 intervenção 

e 77 controle), propôs a intervenção com livreto dois a três dias antes da cirurgia, com dez a 

quinze minutos de intervenção, e mensurou resultados com sete dias de pós-operatório; os 

níveis de ansiedade e depressão foram medidos com a escala de ansiedade e depressão 

hospitalar (HADS) e dor com inventário breve de dor. Notou-se menores níveis de ansiedade 
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e depressão nos pacientes submetidos a intervenção, mas não houve diferença nos escores 

de dor entre os grupos42. 

 Em Israel, um estudo randomizado multicêntrico sobre o efeito da educação pré-

operatória para pacientes de revascularização do miocárdio com 504 pacientes de 

intervenção e 520 controle mediu a qualidade de vida, por meio do instrumento MacNew 

Heart Disease Health-related Quality of Life Questionnaire, escala de ansiedade e depressão 

hospitalar (HADS), exames laboratoriais e informações médicas. Para os pacientes de 

intervenção, a orientação levou dez minutos em consulta individual com entrega do livreto; 

novas medidas foram feitas de duas a três semanas de pós-operatório por telefone. Concluiu-

se que pacientes submetidos a intervenção obtiveram melhores níveis no instrumento que 

avaliou a qualidade de vida43.   

Na Turquia, um estudo quase experimental para comparar a eficácia de informação 

escrita versus informação verbal e escrita para pacientes com doença reumatologica que 

recebem tratamento com a Cochinchina mensurou o conhecimento com pré e pós-teste em 

dois grupos, um que recebe informação escrita e outro que recebe a informação escrita e 

orientação verbal. Observou-se um aumento significativo nos níveis de conhecimento dos 

pacientes, sem diferença estatística significativa entre os grupos44. 

Uma revisão sistemática de 1986 a 2007 sobre a educação pós-operatória encontrou 

58 estudos que atendiam ao critério de inclusão (pacientes adultos, submetidos a cirurgia, 

com intervenção voltada ao autocuidado e resultados que mensurassem experiência, 

autocuidado e aprendizagem). Desses, 43 estudos utilizaram a técnica de educação usual, ou 

seja, a equipe de enfermagem fornece todas as informações necessárias; treze usaram a 

técnica de orientação individualizada, em que o paciente informa o que deseja saber e é 

orientado conforme sua necessidade; e dois utilizaram a forma combinada, que mistura a 

usual com a individualizada. Nesses achados, 27 estudos usaram o material educativo de 

apoio e concluíram que a educação pós-operatória foi benéfica para o autocuidado e para 

diminuir os sintomas do pós-operatório31. 

Na Austrália, um ensaio clínico randomizado e controlado sobre uma estratégia 

educativa para pacientes com acidente vascular cerebral e seus familiares teve por objetivo 

avaliar a eficácia do aprendizado por meio de tecnologias assistências. O grupo controle 

recebeu as orientações verbais rotineiras de vários membros da equipe de saúde e o grupo 
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experimental, acesso a um programa de computador mais material educativo impresso e 

orientação verbal em grupo, em três sessões antes da alta hospitalar. A avaliação dos 

processos de educação foi realizada com pré e pós-teste sobre o acidente vascular cerebral, 

escala de autoeficácia desenvolvida pelo pesquisador, ansiedade e depressão hospitalar 

(HADS) e qualidade de vida com a escala Stroke and Aphasia Quality of Life Scale-39 

Generic (SAQOL-39g) antes da alta hospitalar e após três meses. Como resultado, os 

pacientes do grupo experimental apresentaram melhor autoeficácia para informações sobre 

a patologia, maior satisfação com a informação recebida, sem diferença entre os grupos para 

os demais resultados45.  

Esses diferentes estudos mostraram a eficácia da educação em saúde e o uso de 

tecnologias como parte da estratégia de ensino para alavancar o conhecimento dos pacientes. 

Nota-se que, independentemente do método escolhido, os resultados foram positivos e 

benéficos para os pacientes. 

 

5.2.2 Cirurgia ortognática para pacientes– tecnologia educativa para essa 

intervenção 

A tecnologia assistencial de escolha para essa intervenção foi um material educativo 

impresso elaborado a partir da identificação da necessidade de informação dos pacientes de 

cirurgia ortognática por meio de grupo focal, buscas em meio virtual (blogs) e conhecimento 

das orientações dadas pelos cirurgiões habitualmente2. 

O texto desse material foi construído seguindo informações sobre construção de 

material educativo para leigos46, respeitando a literacia destes, simplificando palavras 

técnicas e uso de ilustrações para elucidar o texto.  

O primeiro esboço do material foi submetido a validação de conteúdo e pertinência 

das informações com equipe multiprofissional (cirurgiões bucomaxilofaciais, nutricionistas, 

enfermeiras e fonoaudiólogas), com avaliação dos itens: conteúdo, ilustrações, linguagem, 

leiaute, motivação e cultura, por meio da técnica Delphi; foram necessárias três rodadas para 

a finalização do material por esse grupo de juízes47. 

Posteriormente, o material produzido foi submetido a validação de compreensão 

por um grupo de pacientes submetidos a cirurgia ortognática, com instrumento que utilizou 
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os mesmos itens de avaliação aplicados para a equipe multiprofissional. Esse processo não 

evidenciou a necessidade de alterações e procedeu-se à impressão final da tecnologia 

educativa2. 

A tecnologia educativa, constituída de um livreto ilustrado e colorido em papel 

couché com 24 páginas, compreende informações sobre a cirurgia (o que é a cirurgia 

ortognática); quem precisa fazer a cirurgia; como é feita; preparo pré-operatório e rotina 

hospitalar até a alta; possíveis complicações cirúrgicas e cuidados pós-operatórios (higiene 

oral, dieta, abertura bucal, aplicação de gelo, exercícios, umidificação dos lábios, exposição 

ao sol, banho e curativos, dor, repouso); e inclui perguntas frequentes feitas pelos pacientes. 

A higiene oral rigorosa pode ser um diferencial no cuidado pós-operatório, uma vez 

que a incisão cirúrgica é realizada intraoralmente e a presença de alimentos em cavidade 

pode predispor a uma infecção3. Nos cuidados pós-operatórios da presente investigação, são 

descritos como o paciente deve proceder para a higiene oral, a escova de dente adequada e 

o uso do antisséptico bucal sem álcool.  

Em relação à dieta, o paciente é submetido a uma dieta líquida no pós-operatório 

para evitar acúmulo de resíduos e proliferação bacteriana, bem como para favorecer o 

repouso no local48. Entretanto, muitas vezes, a dieta não é balanceada, o que acarreta 

desnutrição e perda de massa corpórea significativa, com comprometimento da cicatrização 

da ferida operatória. Com isso, a orientação do paciente e da família sobre a importância da 

manutenção da dieta e da hidratação otimiza o processo de cura3. 

As orientações sobre o tipo de dieta (líquida, cremosa, pastosa etc.) são descritas 

conforme os dias de pós-operatório, com exemplos sobre os tipos de alimentos que podem 

ser inseridos paulatinamente e como podem ser oferecidos (uso de seringas ou colheres). A 

hidratação também é citada, favorecendo a dieta com suporte calórico adequado para o 

processo de recuperação. 

A abertura bucal é retomada aos poucos, o uso de elásticos no aparelho ortodôntico 

tem a função de controlar a mordida durante o pós-operatório, compensar o edema que tende 

a se deslocar com a mordida do paciente, auxiliar a movimentação dentária e dar suporte a 

articulação temporomandibular3. 



35 

 

No material educativo, orienta-se o paciente sobre a importância do uso dos 

elásticos, e sua manipulação deve ser seguida conforme orientação do cirurgião ou 

ortodontista. Optou-se por não demonstrar “como fazer” no material impresso para não 

confundir o paciente ou permitir complicações na estrutura maxilomandibular nesse 

momento. 

O edema, apesar de esperado no pós-operatório imediato devido à manipulação dos 

tecidos da face, pode se tornar uma complicação importante em uma combinação de edema 

de lábios, bochechas, parte superior da cervical, intraoral e presença de fixação e bloqueio 

mandibular, o leva o paciente a obstrução de via aérea e emergência respiratória49. 

Para auxiliar a redução do edema, o uso da crioterapia pode ser recomendado ao 

paciente. O uso terapêutico do frio é benéfico ao tratamento de dor, inflamação e edema; 

lentifica os impulsos dolorosos enviados ao cérebro, diminui o espasmo muscular, reduz a 

atividade de enzimas inflamatórias e provoca vasoconstrição, o que pode também reduzir 

sangramentos e hematomas50. 

O uso de bolsas de gelo é orientado para os primeiros dias de pós-operatório e foi 

inserido no material. Recomenda-se o uso de uma proteção de tecido entre o gelo e a pele 

para evitar queimaduras pelo gelo. Nessa página, um trecho-chave no texto chama a atenção 

do paciente para respeitar o tempo que o frio deve ficar em contato com a pele para não 

ocasionar lesões.  

Outra intervenção prevista no material está relacionada ao repouso e ao período de 

sono com cabeceira elevada. Manter a cabeceira elevada nas primeiras semanas do pós-

operatório pode auxiliar a reduzir o edema3. Recomenda-se, no material impresso, dormir 

com dois a três travesseiros, manter repouso com a cabeça em posição mais alta, permanecer 

sentado e realizar atividades leves nesses primeiros dias. Quanto menos o paciente abaixar 

a cabeça no período pós-operatório menor é o fluxo sanguíneo para a região operada.  

Evitar a exposição ao sol pode contribuir para o controle do edema e encontra-se 

dentro das orientações fornecidas ao paciente. 

No dia seguinte a cirurgia, o paciente pode tomar banho normalmente; alerta-se 

para evitar água quente e tempo prolongado, pois são condições que podem aumentar o 

edema e o desconforto. 
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Alterações neurossensoriais normalmente são percebidas no pós-operatório 

imediato, sendo resultado da tração do nervo infraorbitário e do trauma direto aos nervos 

alveolares ântero, médio e pósteros superiores, ao nervo nasopalatino e ao nervo palatino 

descendente7. Estas podem ser temporárias, com duração de seis a doze meses, mas alguns 

pacientes podem experimentar lesões permanentes. 

 A orientação de exercícios faciais para auxiliar a mobilidade e a sensibilidade foi 

sugerida por uma fonoaudióloga e um cirurgião maxilofacial. As formas de atuação 

realizadas para modificações musculares podem ser a mioterapia e a terapia miofuncional. 

Na mioterapia, uma ação especifica no músculo a ser modificado utiliza exercícios 

isotônicos e/ou isométricos, e na terapia miofuncional trabalha-se diretamente com as 

funções que se quer modificar51. 

 No material impresso, orientam-se três tipos de exercícios faciais com a bochecha: 

enchê-la de ar e movimentá-lo de um lado para outro; com a língua para sentir os lábios 

inferior e superior, posicionar a língua no palato, sentir as novas estruturas orais e reconhecer 

o novo posicionamento destas; com os lábios, alternar mimica labial de bico e sorriso. 

Alerta-se para a busca de um profissional especializado para auxiliar o tratamento e a terapia 

com fonoaudióloga no final das recomendações dos exercícios. 

 A manipulação cirúrgica e o uso de afastadores no intraoperatório, podem ocasionar 

uma laceração ou uma contusão traumática dos lábios52. Orienta-se o paciente quanto a 

utilização de vaselina líquida, cremes protetores ou pomadas de assadura de bebê oleosa para 

lubrificar e proteger a região no período pós-operatório. Os pequenos traumatismos de forma 

geral evoluem para a cura e, muito raramente, infecções secundárias podem ocorrer. 

A dor pós-operatória é difícil de ser avaliada, pois pode estar relacionada a fatores 

psicológicos antes e após o procedimento e, no pós-operatório, deve ser avaliada conforme 

descrição do paciente. Entretanto, estudos19, 53 mostram que a dor pós-operatória é 

controlada. Pacientes ansiosos no pré-operatório tendem a experimentar uma dor mais 

significativa no pós-operatório19. 

Por não se tratar de dor moderada ou intensa, não se recomendam medidas 

paliativas para alívio da dor, mas o paciente pode discutir esse tratamento com o cirurgião. 

No material, a orientação relativa a dor no pós-operatório sugere ao paciente buscar contato 

com o cirurgião caso a dor não cesse com o uso dos analgésicos prescritos, e o paciente é 
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orientado sobre a presença do desconforto devido a manipulação cirúrgica da área, edema e 

fixação mandibular. 

Sabe-se que o pós-operatório compreende o período mais longo do perioperatório 

e o preparo para vivenciar essa fase se inicia no pré-operatório. Dessa forma, o paciente 

necessita compreender melhor as informações e orientações sobre o autocuidado. Acredita-

se na eficácia da educação do paciente baseada no fato de que o maior conhecimento sobre 

o assunto terá impacto nas suas atitudes e comportamentos e trará resultados positivos.  
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6 MATERIAL E MÉTODO 

   6.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado, desenvolvido no período de 

janeiro de 2013 a agosto de 2015, dividido em duas fases: um estudo piloto sem 

randomização para avaliação da intervenção e, em segundo momento, o estudo clínico 

randomizado com as alterações realizadas após o estudo piloto.  

O estudo piloto não randomizado foi proposto para avaliar a viabilidade da 

intervenção e dos instrumentos escolhidos para medir o efeito da intervenção nos pacientes 

submetidos a cirurgia ortognática. 

 

     6.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

Foi constituída por pacientes originários de um ambulatório de cirurgia e 

traumatologia bucomaxilofacial localizado no município de São Paulo.  

Critérios de inclusão: pacientes submetidos a cirurgia ortognática (técnica cirúrgica: 

osteotomia bilateral do ramo sagital maxilar, osteotomia do ramo vertical maxilar, 

osteotomia Lefort I, osteotomia combinada, com aplicação ou não de mentoplastia e 

disjunção maxilar) pela mesma equipe cirúrgica, provenientes de consultório de cirurgia e 

traumatologia bucomaxilofacial localizado no município de São Paulo e com intervenção 

cirúrgica em hospitais de pequeno, médio e grande porte, públicos ou privados, localizados 

também no município de São Paulo.  

Critérios de exclusão: pacientes submetidos a reoperação de cirurgia ortognática; 

portadores de fissura labiopalatina. 

Plano de recrutamento dos pacientes: os pacientes atendidos no consultório de 

cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial localizado no município de São Paulo com 

indicação para a cirurgia ortognática foram abordados pelo pesquisador pessoalmente e 

convidados a participar da pesquisa de intervenção. Para controle de viés foram incluídos no 

estudo pacientes de uma mesma equipe cirúrgica, para assegurar a mesma técnica cirúrgica 

aplicada e conduta de orientação pós-operatória pelo cirurgião. 
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6.3 INSTRUMENTOS DE COLETA 

Para a coleta de dados, foram utilizados os seguintes instrumentos: avaliação clínica 

do paciente, escala de ansiedade traço-estado e teste de conhecimento sobre a cirurgia 

ortognática. 

O instrumento de avaliação clínica consistiu de três partes: características 

sociodemográficas do paciente, expectativas da cirurgia no pré-operatório e uma avaliação 

para o pós-operatório que incluiu exame clínico da cavidade oral e manejo dos sintomas pós-

operatórios (foram registradas as condições da cavidade oral, presença de edema, mobilidade 

e abertura da boca, avaliação da dor, considerações sobre padrão do sono, padrão respiratório 

e nutrição) (Apêndice I).  

Os níveis de ansiedade foram mensurados no pré e pós-operatório pelo inventário 

de ansiedade traço-estado IDATE (desenvolvido por Spielberger em 1970), que avalia duas 

dimensões de ansiedade, o estado transitório e o estado relativamente estável da 

personalidade do paciente. Essa escala consiste em vinte afirmações e, para cada afirmação, 

o paciente deve assinalar uma das quatro alternativas, indicando como se sente: 

absolutamente não; um pouco; bastante; muitíssimo (na escala Idate-estado); quase nunca; 

às vezes; frequentemente; quase sempre (na escala Idate-traço)54. O escore total é 

caracterizado por baixo grau de ansiedade (20-30 pontos), grau médio de ansiedade (31-49) 

e alto grau de ansiedade (50 ou mais)55 (Anexo I).  

O instrumento de teste do conhecimento do paciente sobre a cirurgia consistiu em 

dez questões de múltipla escolha sobre a cirurgia e os cuidados necessários no pós-

operatório. Foi desenvolvido pelo pesquisador e validado por dois profissionais enfermeiros 

perioperatórios e aplicado ao paciente no pré e pós-operatório (Apêndice II).  

 

6.4 INTERVENÇÃO 

Educação perioperátoria do paciente submetido a cirurgia ortognática composta de 

orientação verbal individualizada no pré-operatório sobre os cuidados pós-operatórios com 

apoio de tecnologia educativa impressa: um livreto de 24 páginas intitulado Cirurgia 
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ortognática para pacientesa, que compreende informações sobre a cirurgia (o que é a cirurgia 

ortognática); quem precisa fazer a cirurgia; como é feita; preparo pré-operatório e rotina 

hospitalar até a alta; possíveis complicações cirúrgicas e cuidados pós-operatórios (higiene 

oral, dieta, abertura bucal, aplicação de gelo, exercícios, umidificação dos lábios, exposição 

ao sol, banho e curativos, dor, repouso) incluindo algumas perguntas frequentes feitas pelos 

pacientes. 

 

6.5 SEGUIMENTO 

Para evitar custos adicionais de transporte e para aumentar a possibilidade de 

adesão ao acompanhamento, optou-se por realizar as avaliações no consultório e durante o 

retorno com o cirurgião. Dessa forma, o paciente não precisaria se deslocar mais de uma vez 

para avaliação, o que possibilitaria maior adesão aos retornos de avaliação, porque estava 

relacionado ao retorno pós-operatório com o cirurgião. 

O primeiro contato com o paciente ocorreu durante o pré-operatório, na consulta 

para marcação da cirurgia, quando se orientou sobre a pesquisa e, após o aceite, realizou-se 

a entrevista e a aplicação do pré-teste de conhecimento e inventário de ansiedade para todos 

os pacientes.  

No pós-operatório, houve quatro momentos de contato com o paciente, com 

intervalos regulares: três a sete dias (corresponde ao primeiro retorno); dez a quinze dias 

(segundo retorno); 25 a trinta dias (terceiro retorno); e 45 dias de pós-operatório (quarto 

retorno).  

No estudo piloto, somente existiu o grupo intervenção sem randomização, e no 

ensaio clínico ocorreu a randomização e os grupos foram divididos em experimental e 

controle (Figura 2). 

                                                      
aSousa CS, Turrini RNT. Cirurgia Ortognática para pacientes. 2011. ISBN 978-85-912862-0-1(Anexo II). 
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Figura 2 - Fluxograma do seguimento proposto neste estudo. São Paulo, 2013. 

Para a execução do estudo, um segundo pesquisador foi inserido para coleta de 

dados. Esse profissional foi treinado pelo pesquisador1 para aplicação dos instrumentos de 

coleta de dados, não participava da intervenção com a tecnologia educativa e desconhecia as 

orientações fornecidas ao paciente.  
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6.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa da Escola de 

Enfermagem da USP sob parecer n. 193.454/13. Todos os participantes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes do início da coleta de dados, 

respeitando os preceitos éticos de pesquisa com seres humanos fundamentados na Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde56(Apêndice III e IV). 

 Neste estudo, não foram evidenciados riscos durante a pesquisa em ambos os grupos. 

Em caso de recusa em participar da pesquisa, foi atendida a solicitação. Os dados pessoais e 

as informações clínicas e cirúrgicas do paciente foram preservadas e com confidencialidade.  

Por se tratar de um ensaio clínico, foi realizado o registro no National Institutes of 

Health (NHS) – Clinical Trial, pelo site www.clinicaltrial.gov (identificador 

NCT01803204). 

Dado que o estudo envolve duas fases, especificidades da metodologia, resultados 

e discussão serão feitas em capítulos independentes. 

  

http://www.clinicaltrial.gov/
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7 PRIMEIRA FASE – ESTUDO PILOTO 

7.1 MÉTODO 

7.1.1 Tipo de estudo 

O estudo piloto não randomizado foi proposto para avaliar a viabilidade da 

intervenção e dos instrumentos escolhidos para medir o efeito da intervenção nos pacientes 

submetidos a cirurgia ortognática.  

Pode ser definido como um estudo experimental, exploratório, de teste, preliminar 

a um ensaio clínico ou de investigação. Um olhar aproximado desse método permite 

compreender que um estudo piloto é uma sondagem para guiar o planejamento de estudos 

maiores57. Pode ser considerado um método de vanguarda para ensaios clínicos a fim de 

garantir a segurança do tratamento ou de uma intervenção; para avaliar o potencial do 

recrutamento, a possibilidade da colaboração internacional ou da coordenação para 

experimentações multicêntricas; para aumentar o conhecimento sobre o tratamento ou 

intervenção e identificar a dose necessária para o tratamento ou intervenção do ensaio 

clínico57. 

O período de coleta de dados dessa fase compreendeu os meses de fevereiro a julho 

de 2013. O cenário antes da intervenção consistia em orientações verbais gerais sobre o 

processo cirúrgico oferecidas pelo cirurgião bucomaxilofacial durante a consulta que 

antecedia a cirurgia. 

7.1.2 Amostra 

Foi aplicado a um pequeno número de pacientes (n=8). O tamanho amostral foi 

escolha aleatória do pesquisador, considerado adequado para avaliação, com intuito de 

promover maior segurança ao ensaio clínico randomizado realizado posteriormente. 

7.1.3 Procedimento de coleta 

No teste piloto, a intervenção propôs a orientação verbal individualizada dos 

cuidados pós-operatórios com apoio da tecnologia educativa por uma enfermeira especialista 

em assistência perioperatória.  

O processo de coleta de dados envolveu a participação de dois enfermeiros 
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especialistas em assistência perioperatória denominados pesquisador1 e pesquisador2.  

 O pesquisador1 foi responsável pela aplicação do teste de conhecimento do paciente 

sobre o processo cirúrgico (Apêndice I); avaliação dos níveis de ansiedade com o inventário 

de ansiedade traço-estado IDATE (Anexo I); e caracterização sociodemográfica do paciente 

e expectativa sobre a cirurgia (Apêndice II) no pré-operatório. Em seguida, aplicou a 

intervenção educativa com o livreto impresso Cirurgia ortognática para pacientes. O 

pesquisador2 foi responsável pela coleta de dados no pós-operatório. 

 O paciente foi abordado pelo pesquisador1 por ocasião da consulta de avaliação pré-

operatória com o cirurgião. Após aplicação dos instrumentos, o material educativo foi 

entregue ao paciente, que recebeu a orientação do pesquisador1 utilizando o material 

educativo como guia. Entre as informações, foram enfatizadas as orientações sobre os 

cuidados pós-operatórios (higiene oral, dieta, exercícios faciais, hidratação labial, exposição 

ao sol, abertura limitada da cavidade oral, controle da dor, repouso, banho e curativos). Esse 

processo de orientação teve a duração de cerca de quinze a vinte minutos e as questões feitas 

pelos pacientes eram esclarecidas. A compreensão da informação era confirmada com a 

concordância do paciente frente a orientação e repetida quantas vezes necessárias, caso o 

paciente referisse dúvidas sobre o assunto. Os pacientes foram encorajados a realizar a 

leitura no domicílio e não precisavam devolver o material ao final da pesquisa. 

Após a cirurgia, na primeira consulta de pós-operatório, foram aplicados pelo 

pesquisador2 o teste de conhecimento (Apêndice I), o inventário de ansiedade traço-estado 

IDATE (Anexo I) e o instrumento de avaliação clínica, autocuidado e manejo dos sinais e 

sintomas no pós-operatório (Apêndice II). A avaliação da cavidade oral foi realizada em 

conjunto com o cirurgião. Na segunda e terceira consulta de retorno, foi aplicado apenas o 

instrumento de avaliação clínica. Na última consulta (cerca de quarenta a 45 dias de pós-

operatório), além da avaliação clínica, foi aplicado novamente o inventário de ansiedade 

traço-estado IDATE (Anexo I). 

7.1.4 Análise dos dados 

 Os dados descritivos foram apresentados em frequência relativa e absoluta, e quando 

possível por medidas de tendência central e de variabilidade. A análise dos dados do 

inventário IDATE foi feita pelo teste de Friedman; a comparação dos dados da avaliação 

clínica durante os retornos, pelo teste de Cochran’s Q test; peso corporal, pelo teste de 
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Kruskall-Wallis; e intensidade da dor por Friedman, com nível de significância de 5%. 

Na avaliação do primeiro e quarto retorno, foi aplicado o teste de McNemar, que 

avalia as diferenças entre dois grupos relacionados, é tipicamente aplicado quando se procura 

por mudanças nos escores das pessoas e compara a proporção das pessoas que mudaram sua 

resposta em uma direção (aumento ou diminuição dos escores)58. 

Para a avaliação de conhecimento foi aplicado o teste de Wilcoxon. A propriedade 

psicométrica do teste de conhecimento foi analisada pelo modelo de Rasch, que utiliza o 

grau de dificuldade do item e a habilidade das pessoas para calibração, alinhados em uma 

linha contínua e com intervalos iguais. Os pressupostos do modelo de Rasch são a 

unidimensionalidade, ou medir somente um atributo, e a independência local, ou seja, os 

itens de um teste não podem apresentar pistas que permitam aos respondentes acertar outros 

itens do instrumento59. 

Para o modelo de Rasch utilizou-se o software Winsteps 3.860. A unidade básica 

dessa análise é o logito. Quanto maior o valor do logito de determinado item, maior a 

dificuldade relativa de um item comparado com os demais itens da escala. Da mesma forma, 

quanto maior a magnitude do logito do indivíduo, maior a habilidade apresentada pelo 

indivíduo, comparada com os demais integrantes do grupo amostral. O valor zero na escala 

arbitrária de logitos representa o centro; os itens mais fáceis apresentam valores negativos e 

os mais difíceis, positivos. A estatística do ajuste (fit) mostra o quanto os dados desviam do 

modelo, e essa informação é dada pela MNSQ (média quadrática) ou valor de t do Infit e 

Outfit, considerando-se como valores adequados para indicar o ajuste dos itens ao modelo o 

MNSQ=1,0 ± 0,3 e t= ± 2,0. A calibração das habilidades e dificuldades pode ser 

representada em um mapa que permite identificar se os itens estão distribuídos 

homogeneamente ou se estão concentrados nos extremos da reta, bem como se as pessoas 

estão distribuídas de acordo com suas habilidades. A análise de Rasch fornece a 

confiabilidade e, para as pessoas, também a confiabilidade pelo alfa de Cronbach. Nesse 

caso, a confiabilidade pelo alfa de Cronbach é sempre maior do que aquela dada pelo 

Winstep. Na análise dos itens do questionário, cada um foi identificado pelo número do item 

antecedido pela letra “P”. 

7.2 RESULTADOS 
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 Os resultados do estudo piloto foram apresentados conforme o instrumento de coleta 

de dados aplicado. 

7.2.1 Característica dos participantes  

Os pacientes possuíam idade de 18 a 39 anos (média de 29,3 ± 7,0); o grau de 

instrução variou de seis a dez anos de estudo (média 7,7 ± 2,8); predomínio de pacientes do 

sexo feminino (n=5; 62,5%); 50,0% (n=4) referiram motivação funcional para realizar a 

cirurgia, seguido de 37,5% (n=3) por recomendação do cirurgião e 12,5% (n=1) por estética. 

Todos os pacientes apresentavam expectativa de alteração física/estética no pré-operatório; 

no pós-operatório 87,5% (n=7) referiram melhora na alteração física facial e 12,5% (n=1) se 

sentiram mais confiantes. A satisfação com o procedimento ocorreu em 100% dos pacientes.  

7.2.2 Inventário de ansiedade 

 Em todos os momentos de avaliação, os pacientes apresentaram ansiedade de médio 

grau55, caracterizada por valores ≥ 30 e ≤ 50. As médias do IDATE-estado, apesar de não 

significativa estatisticamente, demonstraram uma redução de 3,7 pontos entre os momentos 

pré-operatório e 45 dias de pós-operatório (Tabela 1).  

A média do IDATE-traço no pré-operatório foi superior à do IDATE-estado. Houve 

maior redução do IDATE-traço do pré-operatório para o pós-operatório (6,3 pontos) do que 

do pós-operatório para o seguimento de 45 dias (p=0,016). 

Tabela 1 - Valores médios e desvio padrão do inventário de ansiedade traço -estado 

(IDATE) em três momentos. São Paulo, 2013 

a Friedman    *p<0,05 

 Após a aplicação do teste de Wilcoxon-Nemeny-McDonald-Thompsoni (post-hoc) 

para avaliação do valor p significativo encontrado no IDATE-traço, foi percebida uma 

Momento 

de medida 

IDATE 

estado, Média 

(DP) 

valor pa Momento 

de medida 

IDATE-traço, 

Média (DP) 

valor pa 

Pré-op  38,9(9,3) 

0,882 

Pré-op  41,6(8,4) 

0,016 Pós-op 39,3(9,5) Pós-op 35,3(9,1) 

45 dias 35,2(8,7) 45 dias 35,1(6,5) 
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avaliação significativa entre as medidas no pré-operatório e na avaliação de 45 dias de pós-

operatório (p<0,024). 

7.2.3 Avaliação clínica 

 Foram avaliados os sinais e sintomas referentes aos cuidados pós-operatórios: 

higiene oral, nutrição (perda de peso corpóreo), mobilidade e sensibilidade facial, hidratação 

labial, característica do edema, mensuração de dor, dificuldade para dormir e respirar. Houve 

redução dos sinais e sintomas do primeiro retorno pós-operatório até aquele com 45 dias de 

pós-operatório (Tabela 2).   

Tabela 2 - Dados da avaliação clínica (n=8) nos momentos de pós-operatório. São 

Paulo, 2013. 

Variáveis 

Pós-operatório (%) 

valor pa 

1ºretorno 2ºretorno 3ºretorno 4ºretorno 

Higiene Oral 

    Halitose 37,5 12,5 25,0 - 0,172 

    Gengiva descorada 12,5 - - - 0,392 

    Gengivite 12,5 - - - 0,392 

    Língua saburrosa 25,0 - 12,5 - 0,300 

    Sutura com resíduo alimentar 50,0 12,5 25,0 - 0,103 

    Presença de placa bacteriana 50,0 - 25,0 - 0,024 

    Dificuldade em realizar a 

higiene oral 

100 37,5 12,5 - 0,066 

 

 

     

Variáveis Pós-operatório (%) valor pa 

(continua) 
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1ºretorno 2ºretorno 3ºretorno 4ºretorno 

Mobilidade e Sensibilidade 

   Limitação da abertura da boca 

acima do esperado 

12,5 - - - 0,392 

   Estímulo tátil diminuído 50 37,5 25,0 - 0,125 

   Movimentos faciais alterados 12,5 - - - 0,392 

Hidratação labial 

   Lábios ressecados 37,5 - 25,0 - 0,101 

   Lábios com lesão 12,5 - - - 0,392 

Evolução do Edema 

    Edema acima do esperado 12,5 - - - 0,392 

Condição para dormir ou respirar 

   Dificuldade para dormir ou 

respirar 

75 12,5 12,5 25,0 0,037* 

 

 

 

 

 

 

 

(continuação) 
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 Pós-operatório, Média (DP) Valor pc 

Nutrição (alteração do peso corporal) 

Peso 71,9(9,3) 71,8(9,4) 71,1(9,5) 70,8(8,5) 0,017* 

Dor (escala analógica visual) 

Intensidade 4,8 (2,9) 3,4 (3,4) 1,6 (1,9) 0,8 (1,7) 0,003* 

a Cochran’s Q test.   b Kruskal-Wallis.  cFriedman.    * p < 0,05 

 

O peso corporal médio no pré-operatório (74,2 kg) resultou em perdas médias 

progressivas a cada retorno pós-operatório, mais evidentes no terceiro (3,1 kg ±2,9) e quarto 

retorno (3,5 kg ±3,6) (p<0,017). No comparativo pré-operatório e terceiro retorno, o valor 

estatístico foi significativo (p<0,008).  

 A dor foi significativa e mostrou redução gradual, conforme a evolução do pós-

operatório; no post-hoc Wilcoxon-Nemexyi-McDonald-Thomposon, o ponto significativo 

entre os retornos foi a avaliação entre o primeiro e último retorno (p=0,017). Entretanto, a 

avaliação da halitose, gengiva descamada, gengivite, língua saburrosa, sutura com resíduo 

alimentar, presença de placa bacteriana, limitação da abertura da boca, estímulo tátil 

diminuído, movimentos faciais alterados, lábios ressecados, edema acima do esperado e dor 

intensa não foram significativos estatisticamente no comparativo entre os retornos.  

Quanto aos cuidados com resultados significativos no pós-operatório, identificaram-

se a dificuldade de realizar a higiene oral, dormir e respirar, a perda de peso corpóreo e a 

presença de dor. No quarto retorno, o único problema evidenciado em dois dos pacientes foi 

a dificuldade para dormir e respirar. 

 

 

 

(continuação) 
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7.2.4 Teste de conhecimento 

Os valores dos testes de conhecimento representam a média das notas alcançadas e 

são apresentados na Tabela 3 conforme o período de aplicação. 

Tabela 3 - Dados do pré e pós-teste de conhecimento (n=8). São Paulo, 2013. 

Momento da aplicação Média (DP) Valor pa 

Pré-operatório 7,3(1,5) 

1,000 

Pós-operatório 7,3(1,3) 

aWilcoxon    *p <0,05 

 

A análise da propriedade psicométrica do instrumento utilizado para medir o 

conhecimento dos pacientes mostrou que este precisava de ajustes. O grau médio de 

dificuldade dos itens foi de 5,90 (± 2,60) e o logito médio foi -1,56, indicando itens fáceis 

(Tabela 3). O ajuste médio verificado tanto pelo infit quanto pelo oufit foi de 1,0, dentro do 

padrão esperado. No entanto, ao se observar o resultado para cada item, notou-se que apenas 

o item P9 apresentou valores de infit e outfit adequados para o ajuste do modelo. Em relação 

às medidas de Rasch, os valores foram acima de três, tanto para os negativos (itens fáceis) 

quanto para os positivos (difíceis). O erro padrão foi elevado, pois a amostra é pequena. 
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Tabela 4 - Resultados da análise de Rasch para os itens. São Paulo, 2013. 

Item Escore 

total 

Medida 

(logito) 

Erro padrão 

(logito) 

InfitMNSQ OutfitMNSQ 

P5 0 3,11 1,85 Medida Máxima 

P4 4 0,00 0,87 0,5 0,5 

P9 4 0,00 0,87 1,00 1,00 

P10 4 0,00 0,87 1,50 1,50 

P1 8 -3,11 1,86 Medida Mínima 

P2 8 -3,11 1,86 Medida Mínima 

P3 7 -3,11 1,86 Medida Mínima 

P6 8 -3,11 1,86 Medida Mínima 

P7 8 -3,11 1,86 Medida Mínima 

P8 8 -3,11 1,86 Medida Mínima 

Média 

DP 

5,90 

2,60 

-1,56 

2,09 

1,56 

0,45 

1,00 

0,41 

1,00 

0,41 

  P = pergunta 

 

A habilidade média dos respondentes foi de 7,40 (± 1,10) e o valor do logito foi zero 

(Tabela 4). A distribuição das medidas de Rasch mostra uniformidade entre os valores 

negativos e positivos, ou seja metade da amostra apresenta uma distribuição igual à outra 

metade. Excluindo-se as medidas máxima e mínima do infit e outfit, os valores indicam um 

bom ajuste da habilidade das pessoas.  
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Tabela 5 - Resultados da análise de Rasch para as pessoas (respondentes). São Paulo, 

2013. 

Pessoa Escore 

total 

Medida 

(logito) 

Erro padrão 

(logito) 

InfitMNSQ OutfitMNSQ 

3 9 2,15 1,89 Medida Máxima 

4 8 0,69 1,22 1,00 1,00 

5 8 0,69 1,22 1,00 1,00 

6 8 0,69 1,22 1,00 1,00 

2 7 -0,69 1,22 1,00 1,00 

7 7 -0,69 1,22 1,00 1,00 

8 7 -0,69 1,22 1,00 1,00 

1 5 -2,15 1,89 Medida Mínima 

Média 

DP 

7,4 

1,1 

0,00 

1,23 

1,39 

0,29 

1,00 

0,00 

1,00 

0,00 

 

A Figura 3 mostra, à esquerda, as pessoas distribuídas de acordo com seu 

conhecimento e à direita a distribuição dos itens de acordo com sua dificuldade. Quando a 

pessoa está alinhada ao item, significa que para esses itens a pessoa tem 50% de chance de 

responder corretamente. As pessoas (n=6; 75%) que não se alinham a qualquer item indicam 

um desajuste do modelo. Observou-se também que os itens não cobrem todo o constructo, 

há um empilhamento dos itens mais fáceis e de média dificuldade. 
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Figura 3 - Mapa da distribuição dos itens de acordo com o grau de dificuldade e das 

pessoas de acordo com a habilidade. São Paulo, 2013. 

  

A confiabilidade do modelo para o grau de dificuldade dos itens foi de 0,39 e para a 

habilidade das pessoas foi de zero.  

 

7.3 DISCUSSÃO 

Frente aos dados da avaliação clínica, observou-se a necessidade de alterar a forma 

de avaliação de alguns sinais e sintomas. Foram retirados do instrumento os itens de 

normalidade, permanecendo apenas para checklist itens de anormalidade com questão 

sim/não para cada item. Nas perguntas abertas, foram inseridos o porquê ou qual método foi 

aplicado. Na sessão mobilidade e sensibilidade, foi inserida a questão “se o paciente faz uso 



54 

 

de elástico ortodôntico” e as regiões de parestesia foram elaboradas em forma de checklist. 

Na sessão edema, em vez de induzir o paciente com a questão “fez uso de bolsa de gelo ou 

exercícios propostos”, foi utilizada a questão “utilizou algum método para reduzir edema, e 

quais métodos foram realizados”. A sessão dormir e respirar foi desmembrada, pois o 

paciente pode ter uma dificuldade e não outra. 

Em relação ao teste de conhecimento, as pessoas apresentaram bom ajuste ao modelo 

com relação a habilidade para responde-lo. No entanto, a análise de Rasch para os itens 

mostrou que o modelo não se ajusta, com empilhamento de questões fáceis no limite inferior 

do mapa. Além disso, os itens ficaram centrados em determinados pontos, o que mostra uma 

lacuna na elaboração do constructo. O ideal seria que os participantes se dividissem 

uniformemente em três níveis de habilidade: baixa, média e alta61.  

Um valor de MNSQ menor que 0,7 indica pouca variância do escore dos itens ou um 

padrão de resposta previsível62. No presente estudo, 70% dos itens apresentaram valor 

inferior ou igual a 0,5. Geralmente, assume-se que quando mais de 5% dos itens não se 

ajustam ao modelo, os itens da escala não medem um constructo unidimensional63 e 

precisam ser revistos.  

A questão P4, por exemplo, foi muito genérica; as alternativas focavam diversos 

cuidados e havia uma alternativa de “todas estão corretas”. O grau de dificuldade do item P4 

foi zero. O item P3 sobre uso de aparelho ortodôntico após a cirurgia era fácil demais e 

poderia ser acertado por dedução.  

 A confiabilidade tanto para o grau de dificuldade quanto para a habilidade das 

pessoas foi baixa. Os resultados indicam que para melhorar a confiabilidade dos itens é 

preciso aumentar o tamanho da amostra e para melhorar a confiabilidade da habilidade das 

pessoas é preciso aumentar o número de itens60. 

A partir dos resultados obtidos para a realização do futuro ensaio clínico 

randomizado e controlado algumas modificações foram feitas nos instrumentos para o teste 

de conhecimento (Apêndice II) e avaliação clínica (Apêndice I). As questões do teste de 

conhecimento foram reavaliadas e verificou-se que alguns enunciados poderiam medir mais 

de um constructo e havia respostas capazes de induzir respostas de outros testes.  
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8 SEGUNDA FASE – ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

Posteriormente ao estudo piloto e após adequação dos instrumentos de coleta de 

dados, foi dado início ao ensaio clínico. O período de coleta compreendeu agosto de 2013 a 

agosto de 2015. 

8.1 MATERIAL E MÉTODO 

8.1.1 Casuística 

 Ensaio clínico randomizado, com tamanho amostral determinado por conveniência 

(n=40). Esse tamanho amostral foi determinado com base na condição de um número restrito 

de cirurgias realizadas por mês (duas a três), que, ao longo de dois anos, período para 

conclusão da coleta de dados, proporcionaria 48 pacientes. Levando em consideração a 

possibilidade de perda de alguns pacientes, optou-se pela amostra de quarenta pacientes. O 

poder do teste calculado após a coleta foi de teste de 99,9%. 

 Baseado no CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) checklist, o 

pesquisador deve estipular o número de participantes na pesquisa para que seus propósitos 

sejam alcançados de maneira satisfatória. Um ensaio clínico com tamanho amostral superior 

ao necessário para alcançar seus propósitos pode infligir questões éticas, pois é possível que 

um número desnecessário de indivíduos seja exposto a riscos, desconfortos e inconvenientes 

trazidos pelo tratamento ou intervenção em estudo. Além disso, implica em desperdício de 

tempo e recursos financeiros, materiais e humanos64. 

 

8.1.2 Randomização 

O processo de inclusão dos pacientes para o grupo de intervenção ocorreu por 

randomização por blocos. 

 Na distribuição aleatória por blocos (blocked randomization), cada bloco contém um 

número predeterminado de participantes. Por exemplo, cada bloco possui o mesmo número 

de As e Bs (A=intervenção e B=controle) e a ordem dos tratamentos é permutada 

aleatoriamente dentro de cada bloco. Um bloco contendo quatro sujeitos possui seis 

possibilidades diferentes de combinações de dois As e dois Bs (AABB, ABAB, ABBA, 

BABA, BAAB e BBAA). Assim, as intervenções são alocadas para os próximos quatro 
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pacientes na ordem pré-especificada pelo próximo bloco aleatório. A permuta aleatória dos 

segmentos assegura o equilíbrio no número de sujeitos alocados em cada braço do estudo65. 

Dessa forma, para esta pesquisa, aplicou-se a alocação com blocos de quatro 

sujeitos, como descrito na literatura, constituído de dez blocos de quatro sujeitos para atender 

de forma regular todos os pacientes e garantir que os grupos controle e intervenção tenham 

distribuição equilibrada (20/20). 

Os blocos foram criados e distribuídos pelo pesquisador principal, sendo nominados 

como “A” grupo intervenção, e “B” grupo controle. Com a criação do primeiro bloco, os 

pacientes eram distribuídos conforme iniciam o preparo para cirurgia e alocados como 

controle ou experimental seguindo a ordem de distribuição do bloco. Ao final desse bloco, 

foi criado o segundo bloco e realizada a distribuição dos pacientes conforme a determinação 

do bloco, e assim sucessivamente até a conclusão do décimo bloco para esta intervenção. 

 

8.1.2.1 Grupos de estudo 

Grupo experimental: orientação perioperatória individualizada com apoio de 

material educativo impresso dada pela enfermeira e orientação perioperatória rotineira dada 

pelo cirurgião.  

Grupo controle: orientações fornecidas pelo cirurgião como ocorre habitualmente, 

apenas com realização do seguimento.  

Os instrumentos de ansiedade, teste de conhecimento e avaliação clínica propostos 

para o grupo intervenção também foram aplicados ao grupo controle em momentos iguais 

aos propostos para o grupo intervenção. 

 

8.1.2.2 Recrutamento 

No período de 1o de agosto de 2013 a 31 de agosto de 2015, 49 pacientes 

potencialmente elegíveis foram avaliados no ambulatório de cirurgia e traumatologia 

bucomaxilofacial referência ao estudo. Destes, quatro perderam o plano de saúde e 

interromperam o tratamento, dois optaram por prosseguir com outra equipe bucomaxilo, dois 
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fizeram o acompanhamento pós-operatório em outro ambulatório e um se recusou a 

participar da pesquisa. Foram randomizados quarenta pacientes para o estudo e, conforme 

proposto, alocados vinte em cada grupo. Não houve perdas até o final da pesquisa dentro de 

45 dias de seguimento pós-operatório (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Diagrama Consort. São Paulo, 2015. 

 

8.1.3 Desfecho 

O desfecho primário foi o conhecimento sobre os cuidados pós-operatórios, 

avaliado pelo teste de conhecimento. Os desfechos secundários foram os sinais e sintomas 

do pós-operatório, medidos pela avaliação clínica e pela ansiedade medida pelo inventário 

IDATE.  

Pacientes elegíveis (n=49)

Excluídos (n=9)

- perderam plano de saúde (n=4)

- optou por seguimento com outra equipe 
(n=2)

- recusou participar (n=1)

- não fez pós-operatório (n=2)

Randomizados (n=40)

Alocados para 
intervenção (n=20)

sem perdas no 
acompanhamento

Análise (n=20)

- IDATE (n=20)

- Teste conhecimento (n=20)

- Avaliação clínica (n=20)

Alocados para controle 
(n=20)

sem perdas no 
acompanhamento

Análise (n=20)

- IDATE (n=20)

- Teste conhecimento (n=20)

- Avaliação clínica (n=20)

Acompanhamento 

Análise 
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Apesar dos itens serem avaliados a cada encontro, o desfecho foi mensurado na 

conclusão da coleta de dados para evitar inferência na condução do processo. 

 

8.1.4 Seguimento 

Após a randomização para o grupo intervenção, houve um segundo contato para 

realizar a intervenção com uso da tecnologia educativa, proposto no pré-operatório na 

consulta em que antecede a cirurgia. 

No pós-operatório, houve quatro momentos de contato com o paciente, com 

intervalos regulares para avaliação clínica: três a sete dias (corresponde ao primeiro retorno); 

dez a quinze dias (segundo retorno); 25 a trinta dias (terceiro retorno) e 45 dias de pós-

operatório (quarto retorno) para ambos os grupos (controle e intervenção). O inventário de 

ansiedade e o teste de conhecimento foram aplicados nos primeiro, terceiro e quarto retornos 

para ambos os grupos (controle e intervenção). 

Assim como no estudo piloto, o acompanhamento no pós-operatório foi realizado 

pelo pesquisador2, que não participava da intervenção com a tecnologia educativa e 

desconhecia as orientações fornecidas ao grupo experimental. O pesquisador2 estava cegado 

quanto à randomização e ao processo de intervenção, com atuação apenas na coleta de dados 

dos instrumentos propostos. 

Por sua vez, o pesquisador1, que fez a randomização por blocos e aplicou a 

intervenção no grupo experimental, não acompanhou a evolução e a coleta de dados do pós-

operatório, portanto desconhecia os resultados coletados durante o processo e não interviu 

nos retornos pós-operatórios. 

 

8.1.5 Instrumentos de mensuração 

O instrumento de avaliação clínica foi readequado após o estudo piloto para 

melhorar a avaliação e foi aplicado aos pacientes por profissional sem conhecimento do 

grupo intervenção e controle (Apêndice V). Nas avaliações posteriores, foi aplicado o 
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mesmo instrumento, assim, ao final das avaliações, obtiveram-se quatro vias do instrumento 

(uma para cada momento de avaliação).  

Os níveis de ansiedade foram mensurados com inventário de ansiedade traço-estado 

IDATE (Anexo I) no pré e pós-operatório.  

O instrumento para o teste do conhecimento do paciente sobre a cirurgia pré e pós-

procedimento foi readequado para questões de maior complexidade. Mantiveram-se dez 

questões de múltipla escolha sobre a cirurgia e os cuidados necessário no pós-operatório e 

aplicação ao paciente no pré e pós-operatório (Apêndice VI).  

 

8.1.6 Grupo intervenção 

O grupo de intervenção seguiu o modelo proposto e aplicado no teste piloto com 

orientação verbal individualizada e apoio da tecnologia educativa impressa Cirurgia 

ortognática para pacientes. Também receberam a orientação habitual do cirurgião, que 

compreende, na consulta pré-operatória, informações sobre a marcação da cirurgia, jejum, 

exames pré-operatórios, edema pós-operatório, presença de parestesia, abertura da boca 

limitada, possível hematoma, alteração da estética facial e auto aceitação sobre nova face. 

No pós-operatório, são reforçados a necessidade de higiene oral, a abertura da cavidade oral 

limitada, o reforço do manuseio de elásticos ortodônticos, controle da dor pós-operatória e 

respondidas as questões do paciente que costumam ser mais frequentes sobre parestesia, 

abertura da boca, dieta e quando retorna as atividades. 

 

8.1.7 Grupo controle 

Para o grupo controle as orientações foram fornecidas pelo cirurgião como ocorre 

atualmente e foi realizado apenas o seguimento. Os instrumentos de ansiedade, teste de 

conhecimento e avaliação clínica propostos para o grupo intervenção também foram 

aplicados a estes pacientes em momentos iguais aos propostos para o grupo intervenção. 

 

8.1.8 Análise dos dados 
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 Neste estudo, as observações repetidas do paciente tendem a ser correlacionadas 

entre si e, na análise de medidas repetidas, os modelos estatísticos empregados 

correspondem aos modelos lineares longitudinais. Os dados foram inseridos em planilha 

Excell® for Mac 2011 e posteriormente analisados no Statistical Package for the Social 

Sciences Software – SPSS 20.0. 

 Utilizaram-se na análise Equações de Estimação Generalizadas (Generalized 

Estimating Equations – GEE) e os Modelos de Efeitos Mistos. O método GEE tem por 

objetivo estimar parâmetros de regressão especialmente quando os dados estão 

correlacionados e é capaz de avaliar a relação entre a variável resposta e as variáveis 

preditores em um contexto populacional e não individual. Por sua vez, o Modelo de Efeitos 

Mistos está composto por dois componentes: um intraindivíduo (uma alteração longitudinal 

intraindivíduo é descrita pelo modelo de regressão com um intercepto e inclinação 

populacional) e outro entre indivíduos (variação no intercepto e inclinação individual), ou 

seja, o foco é o indivíduo66.  

 Assim, aplicou-se para análise dos dados no inventário de ansiedade IDATE teste de 

conhecimento. Para a variável dor e peso corporal da avaliação clínica, o modelo de efeitos 

mistos; e para os demais itens da avaliação clínica, foi aplicado o teste GEE com distribuição 

binomial. 

 

8.2 RESULTADOS 

 Os resultados das variáveis deste estudo são apresentados por categorias, conforme 

o instrumento de coleta de dados aplicado. 

 

8.2.1 Característica dos pacientes  

 Os pacientes do grupo experimental apresentaram idade média de 26,8 + 8,2 anos, 

100% sem os principais antecedentes clínicos (tabagismo, obesidade e diabetes mellitus), 

55% (n=11) eram do sexo masculino, 50% (n=10) solteiros, 60% (n=12) com ensino médio 

completo (seis a dez anos de estudo), 85% (n=17) apresentavam motivação funcional para 

realizar a cirurgia e os outros 15% (n=3) apresentavam motivação estética. Durante o 
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acompanhamento, não houve complicações cirúrgicas para este grupo. Após o procedimento 

cirúrgico, 70% (n=14) referiram como alteração significativa a alteração da aparência física, 

seguidos de 20% (n=4) que se sentiram mais confiantes, 5% (n=1) que notaram uma 

alteração da voz e 5%(n=1), outra (relacionada a mastigação). Cem por cento (100%) 

disseram sentir-se satisfeitos com os resultados do procedimento.  

 Os pacientes do grupo controle apresentaram idade média de 27,4 + 6,9 anos, 100% 

sem os principais antecedentes clínicos (tabagismo, obesidade e diabetes mellitus), 55% 

(n=11) eram do sexo feminino, 80% (n=16) solteiros, 40% (n=8) com ensino superior 

completo (dez a catorze anos de estudo), 55% (n=11) apresentavam motivação funcional 

para realizar cirurgia, seguidos de 35% (n=7) movidos pela indicação médica e 10% (n=2), 

por motivação estética. Durante o acompanhamento, dois pacientes submetidos a 

Osteotomia Segmentar de Maxila apresentaram complicação cirúrgica, um com sinupatia 

pós-operatória e outro com sangramento arterial no 15o dia pós-operatório. Após o 

procedimento cirúrgico, 65% (n=13) referiram como alteração significativa a alteração da 

aparência física, seguidos de 30% (n=6), outra alteração (relacionada a mordida e melhora 

na mastigação). Cinco por cento (5%) (n=1) sentiram-se mais confiantes e 100% disseram 

sentir-se satisfeitos com os resultados do procedimento.  

 A técnica cirúrgica utilizada nos procedimentos é apresentada na Tabela 6 e não 

houve diferença significativa entre os grupos. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 6 - Pacientes do ensaio clínico quanto a técnica cirúrgica. São Paulo, 2015. 

Técnica cirúrgica Grupo 
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Experimental Controle 

Valor pa 

N % N % 

Lefort I 5 25 5 25 1,000 

Lefort I com mentoplastia - - 1 5 1,000 

Lefort I com Osteotomia 

mandíbula 

6 30 2 10 0,235 

Osteotomia segmentar de maxila 3 15 8 40 0,155 

Osteotomia de ramo bilateral de 

mandíbula  

6 30 4 20 0,716 

aExato de Fisher 

 

8.2.2 Teste de conhecimento 

 A aplicação do teste de conhecimento foi realizada no pré-operatório e nos três 

retornos subsequentes. Os valores de medida, desvio padrão e variação com a representação 

estatística para ambos os grupos são apresentados na Tabela 7. 
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Tabela 7 - Resultados do pré e pós-teste de conhecimento nos momentos propostos, 

segundo grupo. São Paulo. 2015. 

Momento de aplicação 

Grupo 

Valor pa Experimental Controle 

Média(DP)  Variação Média(DP)  Variação 

Pré-operatório 4,2 (1,7) 1-8 4,3 (2,2) 1-9 

<0,001* 

1º retorno 6,5 (1,5) 4-10 4,3 (1,9) 1-8 

3º retorno 6,8 (1,6) 4-10 5,0 (2,2) 1-9 

4º retorno 7,0 (1,5) 3-10 5,2 (2,3) 1-9 

aModelo de Efeitos Mistos    *p<0,05 

  

 Observa-se que o grupo experimental apresentou melhora da média principalmente 

do pré-operatório para o primeiro retorno pós-operatório, enquanto no grupo controle a 

média pouco se modificou. Ambos os grupos iniciaram com média semelhante, em torno de 

quatro pontos, porém no segundo retorno pós-operatório observa-se aumento de 2,3 pontos 

na nota média, com alcance de 2,9 pontos até o último retorno, que corresponde a 45 dias de 

pós-operatório. 

 Os valores foram representativos, com significância estatística (p=0,000), 

demonstrando que os grupos evoluíram de forma diferente durante o acompanhamento. O 

grupo experimental teve melhor desempenho em relação ao conhecimento, demonstrando a 

eficácia da aplicação da orientação verbal apoiada pelo material educativo, conforme 

demonstra a Figura 5. 
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Figura 5 - Evolução dos grupos na mensuração de conhecimento sobre o 

procedimento cirúrgico. São Paulo, 2015. 

 

 Ao se analisar os temas abordados nas questões de conhecimento, observa-se que o 

diferencial no manejo de sinais e sintomas no pós-operatório esteve relacionado à higiene 

oral (p=0,014). 

Em uma avaliação do conhecimento basal com os dados colhidos no pré-operatório 

entre o grupo experimental e controle, observou-se que o conhecimento prévio sobre o 

procedimento cirúrgico era semelhante nesse período, e não houve diferença estatística entre 

os dois grupos (p=0,873). 
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Tabela 8 - Respostas corretas por questão para os grupos experimental e controle no 

pré-operatório. São Paulo, 2015. 

Questões 

Grupo 

Valor pa Experimental Controle 

N % N % 

1.cirurgia 18 90 14 70 0.235 

2.pós-operatório 16 80 13 65 0.480 

3.sangramento oral 2 10 4 20 0.661 

4.mobilidade 7 35 6 30 1.000 

5.edema 4 20 5 25 1.000 

6.hidratação labial 2 10 5 25 0.407 

7.higiene oral 8 40 9 45 1.000 

8.alimentação 12 60 10 50 0.751 

9.higiene corporal 13 65 13 65 1.000 

10.atividades pós-procedimento 5 25 6 30 1.000 

aModelo de Efeitos Mistos   * p< 0,05 

 

Os acertos em porcentagem sã 6 para grupo experimental e na figura esta parte...o 

apresentados na Figura 6 para grupo experimental e na Figura 7 para grupo controle. 

 

 



66 

 

 

90%

80%

10%

35%

20%

10%

40%

60%

65%

25%

95% 95%

40%

25%

45%

65% 65%

85%
85%

45%

95% 95%

50%

20%

50%

75%

85%

75%

85%

45%

90% 90%

45%

30%

55%

75%

90%

75%

90%

45%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grupo	Experimental
pré

1ºretorno

3ºretorno

4ºretorno



67 

 

Figura 6 - Porcentagem de acertos por questão do pré e pós-teste de conhecimento do grupo experimental nos momentos propostos . 

São Paulo, 2015. 

6
6
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Figura 7 - Porcentagem de acertos por questão do pré e pós-teste de conhecimento do grupo controle nos momentos propostos . São 

Paulo, 2015. 

6
7
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8.2.3 Inventário de ansiedade 

 O grau de ansiedade mensurado nos pacientes do grupo experimental é considerado 

nível médio55, com valores entre ≥ 30 e ≤ 50. O grupo controle apresentou valores médios 

superiores, porém caracterizam o nível médio de ansiedade (Tabela 9).  

Tabela 9 - Resultados da análise do inventário de ansiedade IDATE. São Paulo, 2015. 

Momento de medida 

IDATE-estado, Média(DP) 

valor pa 

IDATE-traço, Média(DP) 

valor pa 

Experimental Controle Experimental Controle 

Pré-operatório 
39,3(12,1) 45,2(10,4) 

0,818 

35,4(7,4) 40,2(10,6) 

0,906 

1º retorno 35,8(11,3) 40,1(11,2) 35,0(8,1) 38,9(9,6) 

3º retorno 33,9(9,4) 36,7(10,3) 33,3(8,0) 37,0(8,5) 

4º retorno 34,4(10,2) 37,2(10,4) 33,9(8,6) 37,0(9,2) 

aModelo de Efeitos Mistos   * p < 0,05 

 

 Em ambos os grupos, os valores médios do IDATE-estado foram superiores aos 

mensurados pelo IDATE-traço nos momentos de pré-operatório e retornos do pós-

operatório.  

 Na avaliação dos níveis de ansiedade IDATE-traço, os valores não apresentam 

redução expressiva para pacientes do grupo experimental e controle. A redução dos níveis 

de ansiedade é evidenciada com maior valor entre o pré-operatório e o quarto retorno. Nesta 

avaliação, os pacientes do grupo experimental apresentam redução de 1,5 pontos e o grupo 

controle 3,25 pontos.  
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8.2.4 Avaliação clínica 

 Os sinais e sintomas e manejo dos cuidados pós-operatórios são apresentados 

conforme avaliação na Tabela 10.  

Apresentaram resultados significativos a presença de halitose e perda de peso 

corpóreo, demonstrando evolução diferente entre o grupo experimental e controle.  

Para manter a hidratação labial, 85% dos pacientes do grupo experimental utilizaram 

a manteiga de cacau nos três primeiros retornos, seguido de 65% no quarto retorno. No grupo 

controle, 55% dos pacientes utilizaram a manteiga de cacau nos três primeiros retornos, 

seguidos de 10% que utilizaram bepantol e 5% que passaram batom. Observa-se que nesse 

grupo 20% dos pacientes não realizou a hidratação labial. 

O recurso utilizado para a auxiliar na redução do edema pelos pacientes do grupo 

experimental foi o gelo, em 80% no primeiro retorno, seguidos de 50% no segundo, 25% no 

terceiro e 15% no quarto. O grupo controle também usou gelo, 75% dos pacientes fez uso 

no primeiro retorno, seguidos de 60% no segundo, 25% no terceiro e quarto retornos. Nesse 

grupo, um dos pacientes referiu o uso de creme hidrante para controle do edema. 

Dentre os exercícios faciais, 75% dos pacientes não executou nenhum exercício 

facial até o primeiro retorno, seguidos de 45% no segundo, 40% no terceiro e 50% no quarto. 

No grupo controle, foram observados índices maiores: 80% no primeiro retorno, seguidos 

de 50% no primeiro e segundo retornos e 55% no quarto. 

Quando executaram o exercício facial, o exercício de fazer bico foi o predominante, 

com 15% dos pacientes do grupo experimental no primeiro retorno, seguidos de 25% no 

segundo e terceiro retornos e 15% no quarto. No grupo controle, foram observados 5% no 

primeiro retorno, 30% no segundo retorno, 25% no terceiro e 5% no quarto retorno. 
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(continua) 
Tabela 10 - Resultados dos itens de avaliação clínica (n=40) a cada retorno segundo o grupo de estudo. São Paulo. 2015. 

 

 

 

Variáveis 

Pós-operatório (%) 

Valor pa 

1º retorno 2º retorno 3º retorno 4º retorno 

Grupo 

Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle 

Higiene Oral 

Halitose 40 25 25 5 5 - - - 0,003* 

Gengiva descorada - - - - - - - - -  

Gengivite  5 10 5 - 5 - - - 0,241 

Língua saburrosa 60 60 50 55 20 15 5 15 0,444 

Sutura com resíduo alimentar 35 20 20 15 5 5 - - 1,000 



73 

 

(continuação) 

 

Variáveis 

Pós-operatório (%) 

Valor 

pa 

1º retorno 2º retorno 3º retorno 4º retorno 

Grupo 

Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle 

Presença de placa bacteriana 15 15 15 - 15 - 5 10 0,174 

Dificuldade em realizar higiene oral 70 60 45 30 25 5 5 5 0,602 

Mobilidade e Sensibilidade 

Limitação de abertura de boca acima do 

esperado 

5 - - 5 - - - - 1,000 

Desvio de mordida - - - - - - - - - 

Resposta ao estímulo tátil 50 50 65 65 70 75 70 80 0,653 

 

7
0
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Variáveis 

Pós-operatório (%) 

Valor pa 

1º retorno 2º retorno 3º retorno 4 ºretorno 

Grupo 

Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle 

Movimentos faciais alterados 5 15 - - - - - - 1,000 

Parestesia 100 90 90 90 85 85 85 85 0,205 

Hidratação labial 

Ressecamento labial 70 55 55 45 40 15 30 10 0,543 

Lesão labial 15 15 10 10 10 5 - 5 0,412 

Evolução edema 

Edema acima do esperado - - - - - - - - - 

Exercício facial 20 15 50 50 55 55 50 35 0,730 

7
1
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 (continuação) 
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(continuação) 

Variáveis 

Pós-operatório (%) 

Valor 

pa 

1º retorno 2º retorno 3º retorno 4º retorno 

Grupo 

Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle 

Condições para dormir ou respirar 

Dificuldade para dormir 20 20 15 10 10 - 5 - 0,738 

Dificuldade para respirar 15 15 10 10 - - - - 1,000 

Utilizou algum método para dormir ou 

respirar melhor 

15 10 10 10 10 5 10 5 0,766 

Nutrição (condições para alimentação) 

Auxílio para refeições 95 95 85 85 85 75 80 65 0,520 

Dificuldade para fazer as refeições 35 55 15 30 5 15 5 - 0,382 
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Variáveis 

Pós-operatório (%) 

Valor pa 

1º retorno 2º retorno 3º retorno 4º retorno 

Grupo 

Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle 

Dor (tratamento) 

Fez tratamento 35 30 15 5 5 10 5 - 0,217 

                           Pós – operatório, Média (DP) Valor pb 

Nutrição (alteração peso corporal) 

Peso 72,4(17,0) 73,6(18,0) 71,8(17,1) 73,2(17,8) 71,8(16,9) 73,1(18,0) 71,7(16,7) 73,2(18,3) 0,002* 

Dor (escala analógica visual) 

Intensidade 2,1(2,7) 0,7(1,3) 0,8(1,6) 0,5(1,5) 0,6(1,3) 0,6(1,5) 0,0(0,2) 0,0(0,2) 0,063 

aGEE    bModelo de Efeitos Mistos    *p<0,05 

(continuação) 
7

3
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Em relação ao tratamento da dor, quando presente, os pacientes do grupo 

experimental utilizaram como analgésico a dipirona, com frequência de apenas 30% no 

primeiro retorno, seguidos de 15% no segundo, 5% no terceiro e 5% no quarto retorno. O 

grupo controle fez uso de dipirona, lisador® e anti-inflamatórios no primeiro retorno, com 

15%, 10% e 5%, respectivamente; no segundo retorno, 15% fez uso de dipirona, no terceiro, 

10%, e no quarto retorno não houve medicamento. 

Além da inspeção da cavidade oral, algumas questões abertas foram feitas ao paciente 

para compreender sua dificuldade durante o pós-operatório (Tabela 11).  

Em relação a higiene oral, no grupo experimental no primeiro retorno apenas 30% 

não apresentaram dificuldade em realizar a escovação após as refeições. Esse percentual 

evoluiu a cada retorno: 55% no segundo, 80% no terceiro e 95% no quarto retorno. Para o 

grupo controle, 50% referiram não ter dificuldade no primeiro retorno, seguido de 65% no 

segundo, 95% no terceiro e 100% no quarto. 

Quanto ao manuseio do elástico ortodôntico, no grupo experimental 50% dos 

pacientes não apresentaram dificuldade em manusear os elásticos no primeiro retorno. Esse 

índice melhorou conforme a evolução pós-operatória, com 60% no segundo retorno, 70% no 

terceiro e 80% no quarto. Para o grupo controle, 15% dos pacientes não apresentaram 

dificuldade de manuseio do elástico no primeiro e segundo retornos, seguidos de 25% no 

terceiro e quarto retornos. 

Percebem-se pontos relevantes na evolução dos pacientes do grupo experimental, 

como no caso da orientação para realizar as refeições no domicílio.  

Em um dos itens de avaliação clínica, era questionado ao paciente se havia 

dificuldade em fazer as refeições. Para os pacientes que receberam orientação pré-operatória 

com adjunto da tecnologia educativa, observa-se menor dificuldade em realizar as refeições, 

o que indica uma eficácia na aplicação da tecnologia educativa, embora essa diferença não 

tenha sido estatisticamente significativa nos seguimentos.  
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Tabela 11 - Questões realizadas nos momentos de retorno pós-operatório. São Paulo, 2015. 

Variável 

Pós-operatório (%) 

1º retorno 2º retorno 3º retorno 4º retorno 

Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle 

Higiene oral (Por que a dificuldade de fazer a higiene oral?) 

Não conseguiu abrir a boca 50 25 40 15 10 5 5 - 

Não conseguiu alcançar o fundo da 

cavidade oral 

5 - - - - - - - 

Teve medo 5 - - - - - - - 

Devido aos elásticos 5 15 - 15 5 - - - 

Movimentar a escova 5 - - - - - - - 

Sentiu dor - 5 5 5 5 - - - 

Devido sutura - 5 - - - - - - 

Elásticos ortodônticos (manuseio) 

Sentiu dificuldade em manusear 10 45 20 50 15 40 5 40 

Não manuseou 25 5 5 - - - - - 

Não usou 15 35 15 35 15 35 15 35 
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Figura 8 - Evolução dos grupos quanto à dificuldade em fazer as refeições . São Paulo, 

2015. 

 

Em relação à orientação para realizar o exercício facial e auxiliar na redução do edema 

e melhora da sensação temporária de parestesia, percebe-se que os pacientes do grupo 

experimental iniciaram a execução de exercícios antes dos pacientes do grupo controle. 

Entretanto, os pacientes do grupo controle que receberam uma orientação da equipe no retorno 

alcançaram níveis semelhantes na execução da orientação.  

 

Figura 9 - Evolução dos grupos quanto a orientação de execução do exercício facial . 

São Paulo, 2015. 

 

Outra orientação relevante é aplicação de métodos para dormir ou respirar melhor. 

Durante a orientação com aplicação da tecnologia educativa, era sugerido aos pacientes o uso 
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de dois travesseiros para manter a cabeceira elevada e manter-se a maior parte do dia com a 

cabeça mais elevada para melhor respiração. Nota-se que para o grupo experimental houve um 

maior uso de estratégias para melhorar padrão de sono e de respiração durante o pós-operatório. 

O uso dos elásticos ortodônticos no pós-operatório foi menos frequente no grupo 

controle, consequentemente, o fato diminui a dificuldade de realizar a higiene oral, resultado 

averiguado nesse grupo. Entretanto, nos pacientes com uso de elástico nesse grupo, percebe-se 

maior dificuldade de manuseio quando comparados ao grupo controle. 

 

 

Figura 10 - Evolução dos pacientes quanto ao uso de métodos para melhora do padrão 

de sono e respiratório. São Paulo, 2015. 

  

8.3 DISCUSSÃO 

Os pacientes deste estudo, em média, são jovens, na faixa etária de 20 a 30 anos, como 

encontrados em outros estudos15, 18, 67. É comum o paciente com deformidade dentofacial buscar 

auxílio ainda jovem, iniciando com a correção ortodôntica na adolescência e, após a completa 

formação óssea aos 18 anos, inicia o preparo para um procedimento cirúrgico. A predominância 

do sexo feminino também foi observada em alguns estudos18, 22, 24, o que pode ser justificado 

pelo fato do sexo feminino possuir maior preocupação com a atratividade e a harmonia facial.  

Houve uma predominância de pacientes solteiros, resultado semelhante a outro estudo 

brasileiro sobre a análise quantitativa da motivação para cirurgia ortognática68. Em relação a 
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formação e alfabetização, os pacientes desta pesquisa não possuem baixa literacia, pois 

apresentaram em média nove anos de estudo. Esse perfil é semelhante ao encontrado na 

literatura68. 

Dentre os motivos que levaram a buscar o procedimento cirúrgico, encontramos no 

grupo experimental uma maioria de pacientes com motivação funcional, seguido por motivação 

estética. Esse perfil também foi encontrado em outros estudos11, 68. No grupo controle, houve 

uma diferença na motivação, apesar da maioria buscar motivação funcional, também foram 

citadas indicação médica e estética. 

Um estudo da Noruega69 com 35 pacientes sobre a percepção após a cirurgia ortognática 

relatou impactos relacionados a sorrir (22,9%), sono (20%), comer e apreciar a comida (17,1%), 

higiene oral, fala e contato social (14,3%). A dificuldade com a higiene oral foi relatada por 

23% dos indivíduos que estavam satisfeitos com seu tratamento.  

A satisfação com o resultado da cirurgia ocorreu para todos os pacientes desta pesquisa, 

resultados semelhantes são descritos em literatura11 e podem estar diretamente relacionados ao 

objetivo alcançado, ou seja, a alteração do perfil facial. 

Quanto ao teste de conhecimento relacionado a intervenção para o grupo experimental, 

a aquisição do conhecimento do paciente quando avaliado no primeiro retorno em comparação 

com o pré-operatório alcançou 23%, percentual que difere de outro estudo com intervenção 

com material educativo para mulheres mastectomizadas, que nesse período alcançou apenas 

11% de percentual de acertos40. O grupo controle da presente investigação apresentou apenas 

1% de percentual de acertos no mesmo período. 

Estudos realizados no Brasil9, 14 sobre a percepção/conhecimento dos pacientes após a 

cirurgia ortognática relatam a dificuldade dos pacientes em realizar a higiene oral e de 

alimentar-se corretamente, consequentemente a precária higiene oral pode predispor a presença 

de resíduo alimentar na cavidade oral, halitose, gengivite e infecção. Pressupõe-se que os 

pacientes tenham medo de movimentar os lábios e bochechas e visualizar ou manter contato 

com a sutura  

Com o olhar no conhecimento prévio do paciente, e uma perspectiva de acerto acima de 

70%, os resultados desta pesquisa evidenciaram que os pacientes portadores de deformidade 

dentofacial somente possuem conhecimento sobre a cirurgia e a sensação do pós-operatório 
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(alteração da mordida, sensibilidade). Esse fato se deve ao acesso à internet e às informações 

generalizadas que esses pacientes têm acesso. Em um estudo sobre avaliação da informação 

que os pacientes submetidos a ortognática trocam com colegas fora do ambiente clínico, que 

avaliou 1912 posts em fóruns sobre o assunto, observou-se que pacientes buscam informações 

na internet para complementar aquelas relativas ao seu tratamento, ao apoio e às similaridades 

com o tratamento de seus pares70.  

Entretanto, essa informação generalizada não produz qualidade na informação e não 

transmite ao paciente o suficiente para que ele conduza seus cuidados domiciliares no pós-

operatório. Um estudo do Reino Unido71 avaliou a qualidade das informações em sites sobre a 

cirurgia ortognática. Dos 25 sites avaliados, o escore máximo foi entre 64-80 pontos, abaixo do 

escore mínimo de 80 para ser considerado excelente em informação. Para essa avaliação, foi 

utilizado um instrumento validado denominado DISCERNb, que consiste em dezesseis questões 

sobre a qualidade e a confiabilidade da informação ao consumidor sobre problemas de saúde.  

Um estudo da Jordânia72 sobre a percepção dos pacientes submetidos a cirurgia 

ortognática afirma que os pacientes acreditavam que a informação pré-operatória era adequada, 

porém sugeriram uso de materiais adicionais, incluindo folhetos ou vídeos, para assimilar os 

dados recebidos. Neste estudo, também foi sugerido conhecer a enfermeira do centro cirúrgico 

antes da cirurgia. 

Na aplicação do IDATE traço-estado, os pacientes do grupo experimental apresentavam 

numericamente uma ansiedade traço-estado inferior ao grupo controle no pré-operatório e nos 

retornos de pós-operatório, apesar de não haver significância estatística na evolução dos grupos 

(controle e experimental). 

Os sentimentos de ansiedade podem ser desenvolvidos no período pré-operatório, com 

alteração emocional que pode contribuir para vulnerabilidade e dependência23. Uma ausência 

de alteração na ansiedade durante o pós-operatório pode ser explicada pelo fato de que, durante 

a recuperação do trauma cirúrgico, há uma consequente melhora da autoimagem, os pacientes 

experimentam uma melhora no estado psicológico, com a alteração facial ganham 

autoconfiança e melhor relação interpessoal. Essas mudanças positivas levam a satisfação 

notável com o resultado cirúrgico por meio do reforço de ajustamento social e autoconfiança73. 

                                                      
b DISCERN disponível em: www.discern.org.uk/discern_instrument.php 

http://www.discern.org.uk/discern_instrument.php
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A ansiedade-traço refere-se a diferenças individuais relativamente estáveis na tendência 

à ansiedade, isto é, as diferentes maneiras de reagir a situações percebidas como ameaçadoras, 

podendo intensificar no estado de ansiedade. Neste estudo, a orientação com material educativo 

parece ter sido capaz de reduzir o traço de ansiedade dos pacientes do grupo experimental no 

pós-operatório, embora não se saiba explicar o fenômeno, pois deveria se manter constante – 

teoricamente, as intervenções deveriam influir sobre a ansiedade-estado e não na ansiedade-

traço.  

Uma investigação da Itália sobre a evolução do estado psicológico e sua correlação com 

o nível de deformidade dentofacial antes do procedimento cirúrgico mostrou que pacientes com 

maior deformidade dentofacial possuem maiores níveis de introversão, ansiedade-traço, 

dependência, insociabilidade, liderança e neuroticismo22. 

Outro estudo reforça a questão social da deformidade dentofacial em pacientes que 

buscaram pelo procedimento cirúrgico; foi questionado quanto ao fato de seu relacionamento 

afetivo ser prejudicado pela sua estética facial: 45% dos pacientes disseram que sim, destes, a 

maioria pacientes do sexo masculino. E quando questionados se, devido a sua simetria facial, 

sentiam-se diferentes das outras pessoas, 60% referiu que sim68. 

Outro transtorno observado na literatura é a ansiedade social. No Reino Unido24, um 

estudo sobre a ansiedade social, mensurada em pacientes ortognatas e comparados à população 

local, resultou em maiores níveis de ansiedade social nesses pacientes.  

As variáveis psicológicas na cirurgia ortognática têm sido estudadas e apresentam 

resultados significativos quanto ao estado emocional desses pacientes, o que leva ao 

profissional de saúde estar atento a percepção de possíveis alterações e encaminhamento para 

avaliação com profissional adequado (psicólogos, psiquiatras). 

É percebido que o tratamento para deformidade facial prove melhora nas alterações 

psicológicas e na interação social desse paciente, e a ansiedade parece ser o fator de menor 

impacto no tratamento. Pressupõe-se que a ausência de alteração significativa seja decorrente 

de uma expectativa pela modificação de sua deformidade. Essa nova face promove 

autoconfiança e melhora nas relações interpessoais. 

Na avaliação dos sinais e sintomas, a halitose e a perda corporal foram significativas. 

Em relação ao percentual de sinais e sintomas com maior incidência, considerado superior a 
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60%, foram observados: língua saburrosa, dificuldade de realizar a higiene oral, parestesia e 

ressecamento labial. 

A halitose é um termo comum para descrever odor desagradável ou ofensivo da 

cavidade oral, as causas podem ser fisiológicas e patológicas, algumas causas fisiopatológicas 

decorrem da má higiene oral. Entre as causas fisiopatológicas que podem estar relacionadas a 

cirurgia ortognática, além da má higiene oral no pós-operatório, estão a saburra lingual, 

impactação de alimentos nos espaços interproximais e ferida cirúrgica74. 

A língua saburrosa é característica de ausência de higiene oral, a dificuldade de realizar 

a higiene oral leva a consequência do aumento da placa bacteriana e presença de resíduos 

alimentares na incisão cirúrgica, fatores predisponentes para a infecção de sítio cirúrgico. 

Essa dificuldade pode estar relacionada ao medo de manipular a área recém-operada, ao 

edema e à limitação da abertura da boca, o que dificulta o acesso da cavidade oral, bem como 

à falta de informação do paciente. No presente estudo, houve maior proporção de pacientes do 

grupo experimental com halitose no primeiro retorno pós-operatório, mas também foi nesse 

grupo que houve maior dificuldade de abertura da boca e de uso de elásticos ortodônticos. 

A parestesia é um sintoma inevitável, ocorre pela manipulação das estruturas e a 

possível injuria em nervos faciais. Em um estudo italiano sobre as complicações da cirurgia 

ortognática em um centro de atendimento, dos 3236 pacientes atendidos, 19% apresentou 

parestesia temporária e 2% permanente75. Quando temporárias, possuem duração de seis a doze 

meses, mas alguns pacientes podem experimentar lesões permanentes. 

Nos resultados deste estudo, não houve diferença entre os grupos (controle e 

experimental) em relação a parestesia, e esse sintoma foi relatado até o último seguimento. Fato 

esperado e condizente com a literatura7, 75. 

Nessa manipulação de estruturas, os lábios também sofrem alterações, que resultam em 

ressecamento labial e podem chegar a lesões. No pós-operatório, alguns pacientes apresentam 

a respiração bucal, que contribui para o ressecamento labial. 

A orientação de uso de hidratação labial estava presente no material educativo e, apesar 

de haver ressecamento labial em incidência semelhante entre os grupos controle e experimental, 

e sem diferença significativa no seguimento, o grupo experimental obteve maior aplicação de 

medidas para melhora do ressecamento: 85% fez uso de manteiga de cacau até o primeiro 
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retorno, no grupo controle foram apenas 55% dos pacientes fizeram uso desse recurso.  

Para auxiliar na redução dessas lesões durante o intraoperatório, alguns estudos52, 76 têm 

buscado alternativas para melhorar a manipulação das estruturas e preservar os lábios, como o 

uso de protetores para o lábio que não interferem no uso dos afastadores.  

 A perda de peso corporal foi significativa estatisticamente, achado é visto em outros 

estudos77, 78. Recomenda-se que o paciente compreenda a necessidade de uma dieta de alta 

caloria suave e nutritiva após a cirurgia para a manutenção de seu peso corporal, acelerando sua 

recuperação3, 77, 79.  

 No material educativo, era enfatizado a importância de alimentar-se de forma nutritiva 

e com consistência adequada para o período pós-operatório. Para reforço da informação, um 

quadro em destaque apresentava a evolução do pós-operatório e a consistência permitida dos 

alimentos. 

Limitações do estudo: Dentre as limitações da intervenção, estão a possível falta de 

adesão do paciente a intervenção educativa, o que levaria a baixos índices de resposta a 

intervenção e o possível uso de outras tecnologias durante o processo, que podem resultar em 

informações incorretas e inferir no resultado pós-operatório. As orientações do cirurgião são 

semelhantes às orientações da intervenção contidas no livreto, o que pode ter interferido na 

tentativa de evidenciar que o folheto educativo poderia refletir em melhor manejo no 

autocuidado pós-operatório. . Para evitar a perda de participantes durante o seguimento, as 

avaliações foram realizadas por ocasião dos retornos com o cirurgião e, assim, não houve uma 

data fixa para avaliação, mas um intervalo  de cerca cinco dias. 

 

 

9 CONCLUSÃO 

 Este estudo apresentou resultados significativos para o desfecho primário, como 

aumento do conhecimento do paciente com uso de uma tecnologia educativa. Para os desfechos 

secundários, mostrou que ansiedade e manejo dos sinais e sintomas, com exceção de halitose e 

peso corporal, não apresentaram significância estatística. A perda de peso e a halitose foi mais 

observada no grupo experimental do que no grupo controle, mas os pacientes do grupo 

experimental tiveram maior dificuldade na abertura da boca do que os do grupo controle. 
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Apesar de não significativo, foi possível observar menores níveis de ansiedade em 

pacientes do grupo experimental durante o perioperatório. A orientação com material educativo 

parece ter sido capaz de reduzir o traço de ansiedade dos pacientes do grupo experimental no 

pós-operatório, embora não se saiba explicar o fenômeno. A expectativa e a recuperação 

psicológica do indivíduo com deformidade facial por meio do procedimento cirúrgico e 

alteração facial podem ser os fatores que mantêm níveis de ansiedade sem alteração 

significativa. 

 Na avaliação clínica, o seguimento do pós-operatório em inúmeras variáveis, apesar de 

não significativo na evolução dos grupos para a maioria dos itens de avaliação, não exclui a 

aplicação do material como estratégia de melhoria e auxílio ao paciente. Foi observado em 

alguns itens de manejo do pós-operatório: dificuldade para fazer refeições, início de exercícios 

faciais para controle do edema, uso de estratégias para melhora do padrão de sono e respiratório 

e hidratação labial, melhor evolução do paciente do grupo experimental que recebeu o material 

educativo. Também se observou que os pacientes do grupo experimental tiveram menor 

dificuldade no manuseio dos elásticos ortodônticos que o grupo controle. Observação 

importante foi o fato dos pacientes do grupo experimental terem utilizado menor variedade de 

analgésicos e antinflamatórios do que o grupo controle. 

 Por fim, recomendamos a aplicação dessa tecnologia educativa para auxiliar o paciente 

submetido a cirurgia ortognática de forma a melhorar seu conhecimento sobre o procedimento 

e os cuidados pós-operatórios. 

Outras  investigações se fazem necessárias para avaliar a adesão dos pacientes aos materiais 

educativos em seu autocuidado. 
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APÊNDICE II 

TESTE DE CONHECIMENTO SOBRE O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

Leia atentamente cada questão, somente há uma resposta certa para cada uma. Assinale a alternativa que 

julgar correta. 

1. Como é a cirurgia? 

a) A cirurgia mexe com os ossos da minha face e o cirurgião irá colocar placas e parafusos 

b) A cirurgia pode ser feita no consultório 

c) A cirurgia é para a arrumar a mordida e o cirurgião não mexe com os ossos da face 

d) A cirurgia é rápida 

2. Após a cirurgia vou ficar com: 

a) Inchaço na face, dificuldade de abrir a boca e pouca sensibilidade  

b) Nenhuma alteração 

c) Apenas dificuldade de abrir a boca 

d) Vermelhidão na face 

3. Após a cirurgia ainda vou usar o aparelho ortodôntico? 

a) Sim 

b) Não 

4. Os cuidados com a cirurgia são: 

a) Escovar os dentes e manter a boca sem restos de alimentos 

b) Fazer uma dieta equilibrada 

c) Manter repouso nos primeiros dias 

d) Todas as alternativas estão corretas 

5. Vou sentir o rosto inchado por: 

a) 30 dias 

b) 60 dias 

c) 120 dias 

d) 180 dias 

6. Como devo me preparar para a cirurgia? 

a) Não precisa de preparo 

b) Devo realizar alguns exames para avaliar minha saúde 

c) Posso fazer a cirurgia enquanto estiver fazendo tratamento para uma infecção 

d) Devo fazer uma dieta especial 

7. Em relação a escovação dos dentes: 

a) Após a cirurgia não preciso escovar os dentes 

b) Só poderei escovar os dentes após 30 dias da cirurgia 

c) Devo escovar os dentes com escova pequena e macia logo após a cirurgia 

d) Posso usar a escova de dentes que uso habitualmente 

8. Em relação a alimentação após a cirurgia: 
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a) Devo fazer uma dieta especial 

b) Devo comer normalmente 

c) Não preciso de dieta específica 

d) Vou me alimentar com líquidos nos primeiros dias e depois de alguns dias alimentos batidos 

9. Devo retornar ao trabalho em: 

a) 7 dias 

b) 14 dias 

c) 30 dias 

d) 45 dias 

10. Após a cirurgia: 

a) posso fazer todas as atividades normalmente 

b) não posso tomar sol 

c) posso fazer atividades leves 

d) não poderei tomar banho nos primeiros dias 
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APÊNDICE III 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

- Estudo Piloto - 

 

NOME DA PESQUISA: “Avaliação do uso de uma tecnologia educativa na educação 

perioperatória de cirurgia ortognática: ensaio clínico randomizado”, o objetivo é usar um 

folheto educativo para pacientes submetidos à cirurgia ortognática e reforçar as orientações, 

avaliar a ansiedade e auxiliar nos cuidados pós-operatórios.  

Prezado (a) Senhor (a),  

Eu, Cristina Silva Sousa, aluna do doutorado do programa de pós-graduação na saúde do adulto 

da Escola de Enfermagem da USP (EEUSP) em São Paulo, venho convidá-lo a participar desta 

pesquisa na qual você receberá um material educativo e irá responder um teste de conhecimento 

sobre a cirurgia, um teste de ansiedade e permitindo-me acompanhá-lo nos retornos ao 

consultório do cirurgião para avaliação clínica. As informações obtidas nestes questionários 

auxiliarão na análise das orientações oferecidas a você sobre a cirurgia ortognática.  

Você receberá um material educativo e as informações sobre os cuidados pós-operatório com 

uma enfermeira, e contará com as informações médicas como de costume.  

A sua participação no estudo é livre, podendo desistir a qualquer momento sem nenhum 

prejuízo. Os resultados obtidos nesta pesquisa serão organizados e apresentados em eventos 

científicos nacionais e internacionais e publicados em revistas científicas. Seu nome não será 

revelado em nenhum momento da pesquisa, será mantido segredo, bem como a privacidade dos 

seus dados pessoais. 

Qualquer dúvida com relação aos aspectos éticos do projeto entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa EEUSP pelo e-mail: edipesq@usp.br, ou telefone: 3061-7548. Em caso 

de dúvida você poderá entrar em contato com a pesquisadora Cristina Silva Sousa pelos 

telefones: 996017972 / 50833007 

Este termo será preenchido em duas vias, sendo uma entregue ao participante da pesquisa. 

Nome:____________________________________________________ 

RG:____________________ data de nascimento__________________ 

mailto:edipesq@usp.br
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Endereço:________________________________________________ 

Telefone:_________________________________________________ 

 

Declaro que, após ser esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, 

consinto em participar desta pesquisa 

 

São Paulo, ___ de _________________ de ______ 

 

 

_______________                                              ________________ 

Assinatura do colaborador                                        Cristina Silva Sousa 

        

 

 

  

Enfermeira e aluna do 

Doutorado da Escola de 

Enfermagem da USP 

(EEUSP) 
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APÊNDICE IV 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

- Ensaio Clínico Randomizado - 

 

NOME DA PESQUISA: “Avaliação do uso de uma tecnologia educativa na educação 

perioperatória de cirurgia ortognática: ensaio clínico randomizado”, o objetivo é as 

orientações no pós-operatório.  

Prezado (a) Senhor (a),  

Eu, Cristina Silva Sousa, aluna do doutorado do programa de pós-graduação na saúde do adulto 

da Escola de Enfermagem da USP (EEUSP) em São Paulo, venho convidá-lo a participar desta 

pesquisa na qual você receberá orientações sobre a cirurgia e cuidados pós-operatórios, irá 

responder um teste de conhecimento sobre a cirurgia, um teste de ansiedade e permitindo-me 

acompanhá-lo nos retornos ao consultório do cirurgião para avaliação clínica. As informações 

obtidas nestes questionários auxiliarão na análise das orientações oferecidas aos pacientes sobre 

a cirurgia ortognática.  

A sua participação no estudo é livre, podendo desistir a qualquer momento sem nenhum 

prejuízo. Os resultados obtidos nesta pesquisa serão organizados e apresentados em eventos 

científicos nacionais e internacionais e publicados em revistas científicas. Seu nome não será 

revelado em nenhum momento da pesquisa, será mantido segredo, bem como a privacidade dos 

seus dados pessoais. 

Qualquer dúvida com relação aos aspectos éticos do projeto entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa EEUSP pelo e-mail: edipesq@usp.br, ou telefone: 3061-7548. Em caso 

de dúvida você poderá entrar em contato com a pesquisadora Cristina Silva Sousa pelos 

telefones: 996017972 / 50833007 

Este termo será preenchido em duas vias, sendo uma entregue ao participante da pesquisa. 

Nome:____________________________________________________ 

RG:____________________ data de nascimento__________________ 

Endereço:_________________________________________________ 

Telefone:_________________________________________________ 

mailto:edipesq@usp.br
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Declaro que, após ser esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, 

consinto em participar desta pesquisa 

 

São Paulo, ___ de _________________ de ______ 

 

 

________________                                          ________________ 

Assinatura do colaborador                                     Cristina Silva Sousa 

        

 

 

 

  

Enfermeira e aluna do 

Doutorado da Escola de 

Enfermagem da USP 

(EEUSP) 
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APÊNDICE V 

TESTE DE CONHECIMENTO SOBRE O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

Leia atentamente cada questão, somente há uma resposta certa para cada uma. Assinale a alternativa que 

julgar correta. 

1. Como é a cirurgia? 

a) A cirurgia mexe com os ossos da minha face e o cirurgião irá colocar placas e parafusos 

b) A cirurgia mexe somente na arcada dentária e não precisa de placas e parafusos 

c) A cirurgia é para melhorar a estética da mordida e o cirurgião não mexe com os ossos da face 

d) A cirurgia é rápida, feita no hospital e com anestesia local 

2. Após a cirurgia é possível: 

a) Manter a abertura total da boca 

b) Apresentar dor cervical e nas costas 

c) Diminuir a sensibilidade da face 

d) Apresentar vermelhidão na face 

3. Em caso de sangramento pequeno na boca após a cirurgia devo: 

a) Fazer compressa de gelo 

b) Fazer bochecho com água gelada 

c) Entrar em contato com o cirurgião 

d) Observar e aguardar a consulta de retorno 

4. Para ajudar na recuperação da cirurgia e da mobilidade da face posso fazer: 

a) Exercícios faciais 

b) Compressa quente 

c) Repouso na cama 

d) Todas as alternativas estão corretas 

5. Vou sentir o rosto inchado por: 

a) Uma semana 

b) Quinze dias 

c) Um mês 

d) Por mais de 30 dias 

6. Em relação aos cuidados com os lábios devo: 

a) Beber mais líquidos 

b) Usar algum hidratante ou protetor 

c) Esperar diminuir o inchaço 

d) Todas as alternativas anteriores 

7. Em relação a escovação dos dentes devo: 
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a) Ficar dois dias sem escovar os dentes após a cirurgia 

b) Fazer somente bochecho com antisséptico após a cirurgia 

c) Escovar os dentes com escova macia logo após a cirurgia 

d) Usar a mesma escova de dente, que utilizava antes 

8. Em relação à alimentação após a cirurgia devo: 

a) Ingerir somente líquidos 

b) Ingerir somente alimentos pastosos 

c) Ingerir qualquer alimento 

d) Iniciar com líquidos nos primeiros dias  

9. Em relação ao banho após a cirurgia: 

a) Evitar lavar o rosto por dois dias 

b) Tomar banho normalmente  

c) Evitar lavar o cabelo por cinco dias 

d) Tomar banho somente após liberação do cirurgião  

10. Em relação as minhas atividades, logo após a cirurgia devo: 

a) Fazer repouso na cama por dois dias 

b) Fazer atividades simples 

c) Realizar atividade física  

d) Fazer repouso na cama por cinco dias 
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APÊNDICE VI 

 



108 

 

 

 

 

 



109 

 

 

 

Avaliação dos cuidados no pós-operatório 

Primeiro, Segundo, Terceiro e Quarto retorno 

Higiene oral 
 
Halitose (  ) sim    (  ) não   Gengiva descorada   (  ) sim  (  ) não    Presença de placa  (  ) sim   (  ) não 

Gengivite (  ) sim  (  ) não  Língua saburrosa  (  )sim  (  ) não   Sutura com resíduo (  ) sim  (  )não  

Sentiu dificuldade para realizar higiene oral (  ) sim  (  ) não. Se sim, porque?______________________  

Nutrição                                                                                    Peso corporal ______ Kg 
 
Possui auxilio para preparo das refeições    (  ) sim    (  ) não 

 
Teve dificuldade em fazer as refeições  (  ) sim  (  ) não. Se sim, qual?____________________________  

Mobilidade e sensibilidade 
 
Possui limitação acima do esperado para abertura da boca   (  ) sim   (  ) não 

 

Apresenta desvio da mordida  (  ) sim   (  ) não. Se sim, tende lateralidade?________________________ 

 

Apresenta resposta ao estimulo tátil  (  )sim   (  ) não 

 

Consegue realizar movimentos faciais (ex. sorrir, fazer bico)  (  ) sim   (  ) não 

 

Usa elástico no aparelho ortodôntico  (  ) sim  (  ) não. Teve dificuldade na manipulação?_____________ 

 

Apresenta parestesia  (  ) sim   (  ) não. Se sim, em quais regiões: 

(  ) queixo   (  ) lábio superior  (  ) lábio inferior   (  )asa do nariz  (  ) bochecha  (  )__________________ 

Aspectos dos lábios 
 
Apresenta ressecamento  (  ) sim   (  ) não            Apresenta lesão labial  (  ) sim  (  ) não 
 

Como tem feito hidratação dos lábios? 
 

 

Edema 
Apresenta edema acima do esperado para o período  (  ) sim   (  ) não 

 

O que tem feito para reduzir o edema: 

(  ) gelo  (  ) camomila  (  ) arnica  (  ) creme hidratante (  ) massagem  facial  (  )outro________________ 

 

Tem realizado algum exercício facial  (  ) sim   (  ) não. Se sim, qual a frequência e exercício 

____________ 

Dor 
 Escala dor    [______________________________________________________]     
 

Fez algum tratamento para dor   (  ) sim  (  ) não. Se sim, qual? __________________________________ 

Dormir e respirar 
 

Teve dificuldade para dormir (  ) sim  (  ) não. Se sim, porque?___________________  

 

Teve dificuldade para respirar  (  ) sim   (  ) não. Se sim, porque? _________________ 

 

Utilizou algum método para dormir ou respirar melhor (  ) sim  (  ) não. Se sim, qual? ______________ 
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ANEXO I 

Inventário de Ansiedade traço-estado (IDATE) 
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PARTE I  – I DATE ESTADO 
 

 Leia cada pergunta e faça um círculo ao redor do número à direita da 

afirmação que melhor indicar como você se sente agora, neste momento.  

 Não gaste muito tempo numa única afirmação, mas tente dar uma 

resposta que mais se aproxime de como você se sente neste momento.  

 

AVALIAÇÃO 

Muitíssimo-------4        Um pouco--------------2 

Bastante---------3        Absolutamente não----1 

 

 

1- Sinto-me calmo........................................................................... 

2- Sinto-me seguro.......................................................................... 

3- Estou tenso................................................................................ 

4- Estou arrependido....................................................................... 

5- Sinto-me à vontade..................................................................... 

6- Sinto-me perturbado.................................................................... 

7- Estou preocupado com possíveis infortúnios.................................... 

8- Sinto-me descansado................................................................... 

9- Sinto-me ansioso......................................................................... 

10- Sinto-me “em casa”................................................................... 

11- Sinto-me confiante..................................................................... 

12- Sinto-me nervoso..................................................................... 

13- Estou agitado............................................................................ 

14- Sinto-me uma pilha de nervos..................................................... 

15- Estou descontraído..................................................................... 

16- Sinto-me satisfeito..................................................................... 

17- Estou preocupado..................................................................... 

18- Sinto-me confuso....................................................................... 

19- Sinto-me alegre......................................................................... 

20- Sinto-me bem................................................... .......................  

 

 

 

 

 

 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

 

* Os itens demarcados em vermelhos são as perguntas de caráter positivo do IDATE-estado. 
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PARTE I I  – I DATE TRAÇO 
 

 Leia cada pergunta e faça um círculo em redor do número à direita que 

melhor indicar como você geralmente se sente.  

 Não gaste muito tempo numa única afirmação, mas tente dar a 

resposta que mais se aproximar de como você se sente geralmente.  

 

AVALIAÇÃO 

Quase sempre-------4        Às vezes--------------2 

Frequentemente-----3       Quase nunca----------1 

 

 
1. Sinto-me bem.............................................................................  

2. Canso-me facilmente...................................................................  

3. Tenho vontade de chorar .............................................................. 

4. Gostaria de poder ser tão feliz quanto os outros parecem ser............  

5. Perco oportunidades porque não consigo tomar decisões  

 rapidamente...............................................................................  

6. Sinto-me descansado...................................................................  

7. Sou calmo, ponderado e senhor de mim mesmo..............................  

8. Sinto que as dificuldades estão se acumulando de tal forma  
 que não as consigo resolver..............................................................  

9. Preocupo-me demais com as coisas sem importância .......................  

10. Sou feliz...................................................................................  

11. Deixo-me afetar muito pelas coisas..............................................  

12. Não tenho muita confiança em mim mesmo..................................  

13. Sinto-me seguro.......................................................................  

14. Evito ter que enfrentar crises ou problemas..................................  

15. Sinto-me deprimido...................................................................  

16. Estou satisfeito.........................................................................  

17. Idéias sem importância me entram na cabeça e ficam me  

preocupando..................................................................................  

18. Levo os desapontamentos tão a sério que não consigo 
tirá-los da cabeça...........................................................................  

19. Sou uma pessoa estável ............................................................  

20. Fico tenso e perturbado quando penso em meus  
problemas do momento................................................................ 

 

 
 

 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 
 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

 

1   2   3   4 

 

1   2   3   4 

1   2   3   4 

 

1   2   3   4 

* Os  itens marcados em vermelhos são as perguntas de caráter positivo do IDATE-traço. 
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ANEXO II 
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