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RESUMO 

Analgesia preemptiva é um regime analgésico instituído antes da lesão tecidual, 

porém sua eficácia na clínica endodôntica ainda é controversa. Este estudo avaliou se 

a dexametasona e o ibuprofeno promovem analgesia preemptiva em tratamentos ou 

retratamentos endodônticos, se comparados a um placebo, quando empregada a 

técnica de instrumentação do sistema de canais radiculares em que se trabalha 1 mm 

além do comprimento real do dente (ampliação foraminal). Para tal, 97 sujeitos foram 

divididos aleatoriamente em três grupos e tratados com dose única de 4 mg de 

dexametasona ou 600 mg de ibuprofeno ou placebo, via oral, 30 minutos antes da 

intervenção, de forma duplo cega. Ao fim do procedimento, os voluntários foram 

orientados a fazer uso de uma medicação analgésica de resgate (paracetamol 750 

mg), somente em caso de dor. Foi anotado o período de tempo decorrido desde o final 

da intervenção até a tomada do primeiro comprimido de analgésico, além do consumo 

total desta medicação no período pós-operatório. A incidência e intensidade de dor 

foram avaliadas por meio de duas escalas analógicas, descritiva e numérica, 

preenchidas nos tempos de 4, 6 e 24 horas pós-operatórias. O período de tempo 

decorrido para a tomada do primeiro comprimido analgésico foi menor no grupo 

placebo (p<0,0001; teste de Kruskal-Wallis), enquanto que o consumo de comprimidos 

no período pós-operatório foi maior (p<0,0001; teste de Kruskal-Wallis). Com relação a 

estes mesmos parâmetros, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos tratados com a dexametasona ou ibuprofeno. Por sua 

vez, estes medicamentos promoveram uma redução significativa da dor pós-operatória 

nos tempos de 4 e 6 horas. Considerando a escala analógica descritiva, houve uma 

menor proporção de indivíduos com dor (leve e moderada) nos grupos tratados, em 

comparação ao grupo placebo. De acordo com a escala analógica numérica, também 

promoveram menores valores que o placebo. Não foi encontrada nenhuma diferença 

estatisticamente significante entre os três grupos após 24 horas, em nenhuma das 

duas escalas avaliadas. Conclui-se que a dexametasona e o ibuprofeno promovem 

analgesia preemptiva, reduzem a incidência de dor e a necessidade do uso de 

analgésicos após tratamentos e retratamentos endodônticos de elementos dentários 

assintomáticos, quando empregada a técnica de instrumentação do sistema de canais 

radiculares por meio de patência e ampliação dos forames apicais. 

 

Palavras-chave: Dexametasona, Ibuprofeno, Endodontia, Dor Pós-Operatória. 
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ABSTRACT 

 Preemptive analgesia is an analgesic regimen initiated before the onset of 

tissue trauma; however, its efficacy on endodontics is still controversial. This work 

evaluated whether dexamethasone and ibuprophen promote preemptive analgesia on 

endodontic treatments and retreatments, compared to a placebo, when the radicular 

canals systems instrumentation is made 1mm beyond the real tooth length (foraminal 

enlargement). For this matter, 97 subjects were randomly divided into three groups and 

treated with a single dose of 4 mg dexamethasone or 600 mg ibuprofen or placebo, 

orally, 30 minutes before intervention, double-blinded. By the end of the procedure, 

volunteers were oriented to use a rescue analgesic medication (paracetamol 750 mg), 

only in case of pain. Notes were taken of the time period from the end of the 

intervention to the moment when the first pill was taken and also of the amount of 

medication taken during the post-operative period. The pain incidence and intensity 

were evaluated through two analog scales, descriptive and numerical, which were filled 

4, 6 and 24 hours after the intervention. The time period until the first analgesic pill was 

taken was shorter for the placebo group (p<0,0001; Kruskal-Wallis test), while the 

consume of pills in the post-operative period was greater (p<0,0001; Kruskal-Wallis 

test). Considering these same parameters, no statistically significant differences were 

found among the groups that were treated with dexamethasone or ibuprofen. 

Nevertheless, these medications promoted a significant reduction of the post-operative 

pain after 4 and 6 hours. Considering the descriptive analogue scale, there has been a 

smaller proportion of patients with pain (either mild or moderate) in the groups that 

were treated, when comparing to the placebo group. According to the numerical 

analogue scale, they also promoted smaller values than the placebo. No statistically 

significant difference was found among the three groups after 24 hours, in any of the 

two evaluated scales. It may then be concluded that dexamethasone and ibuprofen 

promote preemptive analgesia, reduce the incidence of pain and the need of using 

analgesics after endodontic treatments and retreatments of the asymptomatic dental 

elements, when the radicular canal system instrumentation technique is employed 

through patency and enlargement of the apical foramens. 

 Keywords: Dexamethasone, Ibuprofen, Endodontics, Post-operative pain
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“Ora, a fé é a certeza de coisas que se 
esperam, a convicção de fatos que não se 

veem.” 

(Hb 11,1) 
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1 INTRODUÇÃO 

A dor e o desconforto logo após o tratamento endodôntico são 

problemas significativos tanto para dentistas quanto para pacientes. Estima-se 

que aproximadamente 25 a 40% dos pacientes apresentam dor após a 

instrumentação do sistema de canais radiculares, com evidências de haver 

relação direta entre a presença e intensidade de dor pré e pós-operatória 

(Gopikrishna & Parameswaran, 2003; Nekoofar et al., 2003; Pochapski et al., 

2009; Jalalzadeh et al., 2010; Arslan et al., 2011; Pak & White, 2011). 

A dor pós-tratamento endodôntico é causada, principalmente, pela 

introdução de bactérias e suas toxinas ou tecido pulpar necrótico no tecido 

conjuntivo do ligamento periodontal apical (Mehrvarzfar et al., 2008). Além 

disso, a medicação intracanal, o uso de soluções irrigantes irritantes, o 

extravasamento de cimento obturador e a restauração temporária sem o devido 

ajuste oclusal também podem contribuir para o aparecimento da dor pós-

operatória (Pochapski et al., 2009; Jalalzadeh et al., 2010). Uma vez 

controlados estes fatores, espera-se evitar a dor pós-operatória, principalmente 

espontânea, após o tratamento endodôntico. 

A reação inflamatória desencadeada após a instrumentação é 

acompanhada pela liberação de mediadores químicos na região apical do 

dente envolvido que, por sua vez, ativam os nociceptores da região e 

promovem hiperalgesia, tanto por mecanismos centrais quanto periféricos. Tais 

mediadores, chamados genericamente de autacoides, são representados pela 

histamina, bradicinina, prostaglandinas, leucotrienos, fator de agregação 

plaquetária e substância P, entre outros (Mehrvarzfar et al., 2008; Pochapski et 

al., 2009; Arslan et al., 2011). 

Dentre eles, destacam-se as prostaglandinas. Sua síntese é iniciada 

pela ativação da fosfolipase A2, uma enzima que age sobre os fosfolipídios 

contidos nas membranas das células lesadas, liberando ácido araquidônico no 

citosol. O araquidonato, por ser muito instável, sofre a ação enzimática da 

cicloxigenase-2, gerando prostaglandinas pró-inflamatórias. Estas, por sua vez, 
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irão provocar o aumento na permeabilidade vascular e da atividade 

quimiotática, além de potencializar a sensibilidade dos nociceptores a outros 

mediadores inflamatórios, como a histamina e a bradicinina (Menke et al., 

2000; Gopikrishna & Parameswaran, 2003). Portanto, medicamentos que 

controlam a síntese de prostaglandinas devem ser considerados para reduzir a 

resposta inflamatória e prevenir a dor pós-tratamento endodôntico (Pochapski 

et al., 2009).   

A analgesia preemptiva é um regime analgésico introduzido antes da 

lesão tecidual (e, portanto, da nocicepção), com o objetivo de inibir os 

mediadores inflamatórios por tempo mais prolongado, pois a sensibilização 

central (SNC) pode não ser prevenida se o tratamento for interrompido durante 

a fase aguda da inflamação (Moiniche et al., 2002; Ong et al., 2004; Attar et al., 

2008). Teoricamente, a analgesia preemptiva seria mais eficaz que a analgesia 

preventiva, quando o regime analgésico tem início ao final da intervenção, 

portanto após a lesão tecidual, porém antes do início da sensação dolorosa. 

O ibuprofeno é um anti-inflamatório não esteroide bastante conhecido e 

amplamente utilizado na clínica odontológica. Sua ação analgésica e anti-

inflamatória é atribuída à inibição da síntese de prostaglandinas, por meio do 

bloqueio da enzima cicloxigenase-2 (COX-2), responsável pela conversão do 

ácido araquidônico em prostaglandinas pró-inflamatórias (Menke et al., 2000; 

Gopikrishna et al., 2002; Nekoofar et al., 2003; Attar et al., 2008; Arslan et al., 

2011).  

Comparado a um placebo, foi demonstrado que a analgesia preemptiva 

com ibuprofeno pode reduzir de forma significativa a dor pós-instrumentação 

endodôntica, (Gopikrishna & Parameswaran, 2003; Arslan et al., 2011); ao 

contrário, Attar et al. (2008), não encontraram diferenças significativas nos 

níveis de dor pós-operatória de indivíduos tratados com uma dose única de 

ibuprofeno ou placebo, prévia ao tratamento. 

A dexametasona, por sua vez, é um corticosteroide sintético, com 

atividade anti-inflamatória 25 vezes maior que a hidrocortisona. Com base no 
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mecanismo de ação, os corticosteroides são classificados como inibidores da 

fosfolipase A2, que leva à diminuição da disponibilidade do ácido araquidônico 

no citosol, reduzindo a produção de mediadores pró-inflamatórios como as 

prostaglandinas e leucotrienos (Andrade, 2014).  

Poucos ensaios clínicos avaliaram, de forma comparativa, o efeito de 

anti-inflamatórios esteroides e não esteroides na prevenção da dor pós-

tratamento endodôntico, seja em casos de dentes despolpados (com histórico 

de pulpotomia ou pulpectomia parcial ou por necrose pulpar) ou retratamentos, 

em pacientes previamente assintomáticos, o que motivou a realização deste 

estudo. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Dor posterior ao tratamento endodôntico 

De acordo com a Associação Internacional para o Estudo da Dor, a dor é 

definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável associada 

a um dano real ou potencial aos tecidos. A dor odontogênica, principal tipo de 

dor orofacial, se enquadra na classificação de dor nociceptiva, definida como 

aquela que surge a partir de danos ou ameaças a tecidos não neuronais e 

devido à ativação de nociceptores. Os nociceptores são receptores sensitivos 

de alto limiar de excitabilidade, capazes de transmitir e codificar estímulos 

nocivos (International Association for the Study of Pain, 2013; Sonoda, 2011). 

Embora a terapia endodôntica possa ser realizada de forma indolor, por 

conta do uso de soluções anestésicas locais, um assunto de grande 

importância é a prevenção e o controle da dor pós-operatória (Ince et al., 2009; 

Gotler et al., 2012; Mehrvarzfar et al., 2012).  

Estudos clínicos voltados para a avaliação da incidência de dor pós-

tratamento endodôntico apresentam uma grande variabilidade nos resultados. 

Tal fato provavelmente se dá pela falta de padronização de técnicas de 

preparo, número de sessões clínicas, tipo de substância irrigadora e sua 

toxicidade, entre outros fatores. Sonoda (2011) e Camelo (2011) realizaram 

trabalhos clínicos controlados e randomizados utilizando patência e ampliação 

do forame apical, em sessão única e confecção de restauração coronária 

imediata. Seus resultados demonstraram uma manifestação de dor pós-

operatória, de qualquer intensidade, em apenas 6% dos casos tratados. Outros 

estudos clínicos demonstram que a taxa de incidência deste sintoma varia 

entre 20 e 45% (Gopikrishna & Parameswaran, 2003; Pochapski et al., 2009; 

Ince et al., 2009; Jalalzadeh et al., 2010; Arslan et al., 2011 Ramazani et al., 

2013). Sua ocorrência é mais comum nas primeiras 24 horas após a realização 

do tratamento (Harrison et al., 1983; Menhinick et al., 2004; Swapna et al., 

2011) e evidências demonstram existir uma forte relação entre os níveis de dor 
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pré e pós-operatória (O’Keefe, 1976; Torabinejad et al., 1994; Nekoofar et al., 

2002; Jalalzadeh et al., 2010; Swapna et al., 2011). 

Gotler et al. (2012) demonstraram em um estudo prospectivo com 274 

pacientes submetidos a tratamento endodôntico que a incidência de dor nas 

primeiras seis horas pós-operatórias foi de 54,7% e, 18 horas após a realização 

do procedimento, a taxa foi de 46,4%. Além disso, foi demonstrada a existência 

de uma relação entre o diagnóstico pulpar e a incidência de dor pós-operatória, 

sendo que o tratamento de polpas vitais inflamadas induziu a maiores 

complicações que o tratamento de polpas necróticas ou a realização de 

retratamentos.  

Por outro lado, Ince et al. (2009), por meio de um estudo com 306 

pacientes que foram submetidos a tratamento endodôntico, concluíram que a 

dor pós-operatória está mais relacionada com a existência e intensidade de dor 

pré-operatória do que com o diagnóstico pulpar, uma vez que não foram 

encontradas diferenças significativas entre pacientes com polpa vital ou não 

vital no que diz respeito à dor pós-operatória. 

Outro fator que pode estar associado à dor pós-tratamento endodôntico 

é o número de sessões em que o tratamento é realizado. Durante muitos anos, 

o tratamento em múltiplas sessões foi ensinado e defendido. Tal defesa 

baseava-se no fato de que alguns requisitos deveriam ser cumpridos antes da 

obturação, o que tornava o tratamento em múltiplas sessões mais seguro. Com 

a realização do tratamento em sessão única isto não seria possível. Por conta 

do menor tempo operatório e menor custo, o tratamento em sessão única, com 

o passar do tempo, se tornou popular na endodontia (Al-Negrish & Habahbeh, 

2006; Ince et al., 2009). Estudos clínicos demonstram uma grande diversidade 

de resultados acerca do assunto. Os trabalhos realizados por Soltanoff & 

Montclair (1978), Oggini & Udoye (2004) e Yoldas et al. (2004) encontraram 

uma menor incidência de dor pós-operatória após a realização do tratamento 

endodôntico em múltiplas sessões, quando comparada à sessão única. Por 

outro lado, diferenças significativas entre estas variáveis não foram 

demonstradas por Al-Negrish & Habahbeh (2006) e Ince et al. (2009).  
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A ação dos próprios microrganismos é considerada a principal causa de 

dor pós-operatória. Além disto, outros fatores mecânicos e químicos também 

podem estar envolvidos (Ince et al., 2009). Um importante fator álgico é a 

própria instrumentação, pois a realização das etapas de debridamento e 

modelagem do sistema de canais radiculares, assim como o estabelecimento 

da patência, podem irritar os tecidos periapicais diretamente ou, indiretamente, 

pela introdução indesejada de bactérias, produtos bacterianos, restos 

necróticos, entre outros (Mehrvarzfar et al., 2008). Além disso, fatores como 

soluções irrigadoras irritantes à região, medicações intracanal e restaurações 

temporárias sem o devido ajuste oclusal também podem irritar os tecidos 

periapicais, causando dor aguda (Pochapski et al., 2009; Jalalzadeh et al., 

2010). 

 

2.2 Dor de origem inflamatória e analgesia preemptiva 

Quando os nociceptores de alto limiar de excitabilidade são ativados por 

estímulos lesivos, sejam eles de natureza mecânica, química ou térmica, o 

resultado é o aparecimento de dor. As fibras nervosas são responsáveis pela 

condução deste estímulo desde a periferia até o sistema nervoso central, no 

qual a dor será processada de diferentes maneiras. A manipulação cirúrgica é 

comumente acompanhada de dor e lesão tecidual, a qual provoca alterações 

na sensibilidade das fibras nervosas. Estas mudanças culminam em um estado 

de sensibilização periférica, caracterizado por aumento na atividade 

espontânea neuronal, diminuição do limiar de excitabilidade dos nociceptores 

e, consequentemente, aumento da resposta a estímulos anteriormente 

supraliminares (Garcia et al., 2001).  

Todo este processo leva a um estado de hiperalgesia, definida como um 

aumento da sensibilidade dolorosa frente a um estímulo que normalmente 

provoca dor. Além da sensibilização periférica, há também o envolvimento do 

SNC no processo. Estabelece-se um estado de sensibilização central que, em 

linhas gerais, é caracterizado por modificações na medula espinhal que 
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culminam no aumento da sensibilidade dos receptores de baixo limiar, ou seja, 

aqueles que normalmente não são capazes de produzir dor (Garcia et al., 

2001; International Association for the Study of Pain, 2013). 

A resposta inflamatória que ocorre após a lesão tecidual é responsável 

pela sensibilização periférica e está relacionada com a liberação de 

mediadores químicos inflamatórios capazes de ativar nociceptores sensitivos 

ao redor do elemento dentário (Menhinick et al., 2004). De todos os 

mediadores envolvidos, incluindo a histamina, bradicinina e os leucotrienos, as 

prostaglandinas merecem destaque.  

Sabe-se que as prostaglandinas não são armazenadas em sua 

conformação final. Mediante uma injúria tecidual haverá ativação da enzima 

fosfolipase A2, a qual mobilizará o ácido araquidônico das membranas 

celulares das células lesionadas, liberando-o no citosol (Torabinejad & Bakland, 

1980). Uma vez livre, o ácido araquidônico pode ser metabolizado por duas 

vias principais. A via das enzimas lipoxigenases leva à formação de ácidos 

hidroperoxieicoisatetraenoicos (HPETE). Os HPETE são intermediários 

instáveis que são posteriormente metabolizados por processos enzimáticos ou 

não enzimáticos. O principal produto formado por esta via são os leucotrienos 

A4, B4, C4, D4 e E4, substâncias relacionadas, principalmente, com os 

processos alérgicos (Morrow & Roberts II, 2005). 

Pela via da enzima cicloxigenase (COX) ocorre primeiramente a 

oxidação do araquidonato com formação do endoperóxido PGG2, seguida de 

sua redução para formação do endoperóxido PGH2. Este último é 

metabolizado, por mecanismos enzimáticos e não enzimáticos, nos 

prostanoides primários: PGE2, PGF2α, PGD2, PGI2 e TXA2 (Vane et al., 1998).  

Foram identificadas duas formas da enzima COX, COX-1 e COX-2. A 

isoforma COX-1 é classificada como fisiológica, uma vez que está presente 

constitutivamente nos tecidos e é responsável pela produção de mediadores 

com função citoprotetora. Já a isoforma COX-2 é classificada como patológica, 

pois tem sua ação induzida na presença de injúria e inflamação, por estímulos 
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como lipopolissacarídeo bacteriano (LPS) e citocinas pró-inflamatórias 

(interleucina 1 e 2 e fator de necrose tumoral) (Swapna et al., 2011; Vane et al., 

1998).  

As prostaglandinas exercem função citoprotetora no estômago, mantêm 

o fluxo sanguíneo em tecidos renais comprometidos, como em pacientes com 

insuficiência cardíaca congestiva, cirrose hepática e insuficiência renal e 

promovem agregação plaquetária, por meio da síntese de tromboxano A2. 

Todas essas funções citoprotetoras estão mais relacionadas com as 

prostaglandinas formadas pela enzima COX-1, embora possa haver uma 

pequena participação da enzima COX-2 no estômago e rins (Vane et al., 1998). 

 Por outro lado, as prostaglandinas, principalmente as da série E, estão 

relacionadas com diversos aspectos do processo inflamatório, como aumento 

da permeabilidade vascular; aumento da atividade quimiotática; reabsorção 

óssea; indução de febre e aumento da sensibilidade dos nociceptores a outros 

mediadores inflamatórios, por meio da diminuição do limiar de excitabilidade 

(Menke et al., 2000; Gopikrishna & Parameswaran, 2003; Nekoofar et al., 

2003). 

Dentre os métodos recomendados para o controle da dor pós-

instrumentação endodôntica, destacamos a realização de ajuste oclusal, 

utilização de medicação intracanal e prescrição de fármacos analgésicos e anti-

inflamatórios. Tendo em vista que a reação inflamatória aguda na região 

periapical é uma importante causadora da sintomatologia pós-operatória, deve-

se considerar a utilização de drogas capazes de modular a resposta 

inflamatória para que tal sintoma seja prevenido (Pochapski et al., 2009; 

Jalalzadeh et al., 2010). 

 De acordo com Kissin (2000), a analgesia preemptiva é definida como 

um tratamento antinociceptivo que previne que um estado alterado de 

processamento dos impulsos aferentes se instale, o que levaria à amplificação 

da dor pós-operatória. Em sua forma original, o conceito é composto por dois 

postulados: o regime analgésico é mais eficaz quando iniciado antes da 

nocicepção e tal vantagem promove o prolongamento da duração de ação da 
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droga em questão. Clinicamente a analgesia preemptiva promove uma redução 

da incidência e intensidade de dor pós-operatória, assim como uma diminuição, 

ou até mesmo restrição, do consumo de analgésicos neste período (Ong et al., 

2004; Attar et al., 2008). 

 Visando comprovar o efeito preemptivo de diferentes regimes 

analgésicos, diversos estudos animais são conduzidos. Um dos principais 

modelos disponíveis é o que utiliza a injeção de formalina para provocar 

sensação dolorosa. Este teste possibilita a geração de duas fases de dor: a 

primeira é imediata, com duração de cerca de cinco minutos e resulta, 

principalmente, da ativação direta de fibras nervosas; a segunda começa após 

15 minutos, dura entre 60 e 90 minutos e acontece por conta do 

estabelecimento da sensibilização central (Garcia et al., 2001). 

Woolf & Wall (1986) utilizaram um modelo animal de hiperexcitabilidade 

central para demonstrar que a dose de morfina administrada sistemicamente 

para prevenir a hiperexcitabilidade central era significativamente menor que a 

necessária para revertê-la após seu estabelecimento.  

De forma semelhante, Dickenson et al. (1987) administraram um 

agonista potente e seletivo de receptores opioides µ, DAGO, 20 minutos antes 

da injeção de formalina ou dois minutos após a mesma. Foi relatado que a pré-

administração levou à supressão de ambos os picos de dor; enquanto que a 

administração pós-tratamento com formalina não foi capaz de promover 

bloqueio da segunda fase de dor. 

Embora estudos animais demonstrem resultados promissores, o efeito 

da analgesia preemptiva para prevenção de dor pós-operatória na clínica 

odontológica ainda é controverso. A administração sistêmica de fármacos 

analgésicos e anti-inflamatórios vem sendo utilizada para controlar a incidência 

e severidade da dor pós-operatória em endodontia. Os anti-inflamatórios são 

comumente prescritos em dose única, o que permite a correta modulação da 

resposta inflamatória, associada a uma menor incidência de efeitos adversos. 

Além disso, a administração é feita de forma pré-operatória, pois sabe-se que o 
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maior benefício deste grupo de fármacos é obtido quando níveis sanguíneos 

terapêuticos são alcançados antes do estímulo nocivo (Pochapski et al., 2009; 

Jalalzadeh et al., 2010). 

 

2.3 Ibuprofeno 

Uma opção de fármacos para prevenção e controle da dor pós-

operatória em endodontia são os anti-inflamatórios não esteroides (Aines). 

Fármacos deste grupo atuam diminuindo a síntese de prostaglandinas pró-

inflamatórias por meio da inibição da enzima cicloxigenase-2. Tal inibição é 

particularmente importante porque as prostaglandinas diminuem o limiar de 

excitabilidade dos nociceptores, tornando-os mais sensíveis à ação da 

histamina e bradicinina (Holstein et al., 2002). 

O ibuprofeno é um Aines não seletivo, ou seja, inibe as duas isoformas 

da enzima cicloxigenase, COX-1 e COX-2 e, assim, leva a uma diminuição na 

produção de prostaglandinas, prostaciclina e tromboxanas (Gopikrishna & 

Parameswaran, 2003). É absorvido rapidamente após administração oral e as 

concentrações plasmáticas máximas são alcançadas após 15 a 30 minutos. 

Sua taxa de ligação às proteínas plasmáticas é significativa, em torno de 99%. 

Apresenta tempo de meia vida plasmática de aproximadamente duas horas, é 

metabolizado no fígado, sendo excretado pelos rins (Roberts II & Morrow, 

2005). 

Vários estudos já demonstraram que o ibuprofeno é efetivo no controle 

da dor de origem dentária, principalmente quando utilizado em dosagens entre 

600 e 800mg (Attar et al., 2008), como, por exemplo, o ensaio de Dionne & 

Cooper (1978) que comparou a administração de ibuprofeno e placebo 

previamente a exodontias de terceiros molares inclusos, numa amostra de 100 

pacientes. A administração de ibuprofeno previamente ao procedimento 

permitiu que o tempo médio decorrido desde o término da intervenção até o 

momento exato do consumo do analgésico de resgate fosse atrasado em 100 

minutos, em comparação ao placebo. Além disso, o grupo previamente tratado 
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com ibuprofeno também experimentou uma menor intensidade de dor pós-

operatória.  

Em outro estudo realizado por Dionne et al. (1983), 107 pacientes que 

seriam submetidos a cirurgias de extração de terceiros molares foram divididos 

em quatro grupos: o primeiro grupo recebeu 800 mg de ibuprofeno no pré-

operatório, seguido de duas doses de 400 mg, 4 e 8 horas após o 

procedimento; o segundo grupo recebeu três dosagens de placebo nos 

mesmos horários descritos para o primeiro grupo; o terceiro grupo recebeu 600 

mg de paracetamol seguindo o mesmo esquema posológico e o quarto grupo 

recebeu placebo no pré-operatório, seguido de duas doses de paracetamol 

associado à codeína nos mesmos horários pós-operatórios. Os resultados 

demonstraram que o pré-tratamento com ibuprofeno resultou em incidência de 

dor significativamente menor, comparada ao placebo e ao paracetamol. O 

ibuprofeno também possibilitou menor ocorrência de dor pós-operatória que a 

combinação de paracetamol e codeína, ambos administrados no período pós-

operatório. 

Gopikrishna & Parameswaran (2003) avaliaram os efeitos de 50mg de 

rofecoxibe, 600mg de ibuprofeno ou placebo administrados previamente ao 

tratamento convencional do sistema de canais radiculares. Foi demonstrado 

que nos períodos de quatro e oito horas após o procedimento, tanto o 

rofecoxibe quanto o ibuprofeno promoveram uma redução significativa da dor, 

em comparação ao placebo. Já nos períodos de 12 e 24 horas o rofecoxibe se 

mostrou superior tanto ao placebo quanto ao ibuprofeno no que diz respeito à 

incidência de dor. 

Resultados satisfatórios com relação ao uso do ibuprofeno em 

endodontia também foram demonstrados por Arslan et al. (2011), que 

avaliaram a eficácia da administração profilática de 20mg de tenoxicam, 200mg 

de ibuprofeno, em dose única, comparados a um placebo. No período de seis 

horas pós-operatórias, tanto o tenoxicam quanto o ibuprofeno promoveram um 

alívio de dor significativamente maior que o placebo. Nos demais intervalos 
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avaliados, 12, 24, 48 e 72 horas pós-operatórias, não houve diferenças 

significativas entre os três grupos. 

Contrariamente, estes resultados positivos não foram demonstrados por 

Attar et al. (2008). O estudo avaliou o efeito preemptivo de 600mg de 

ibuprofeno, na forma de comprimido ou liquigel, comparado a um placebo, no 

controle da dor pós-instrumentação endodôntica. A formulação liquigel do 

ibuprofeno apresenta uma farmacocinética semelhante à da formulação de 

suspensão, requerendo menor tempo para o alcance da concentração máxima 

(tmáx) e, ainda, propiciando maior pico de concentração máxima (Cmáx), se 

comparada à formulação de comprimidos. Todavia, não houve diferença 

significativa no que diz respeito aos níveis de dor pós-operatória entre os três 

grupos avaliados, a cada seis horas, pelo período de 24 horas. 

 

2.4 Dexametasona 

 Outro grupo de fármacos anti-inflamatórios disponível para uso em 

endodontia são os corticosteroides. Tais fármacos surgiram a partir de 

modificações químicas na molécula do cortisol, um hormônio endógeno. O 

cortisol é produzido e continuamente secretado pelo córtex das glândulas 

adrenais, utilizando o colesterol como substrato. Esta produção está sob o 

controle de um eixo formado pelo hipotálamo, a adenohipófise e as adrenais. 

Altas concentrações do hormônio promovem a inibição de sua produção por 

meio de um mecanismo de retroalimentação negativa (Marshall, 2002).  

 Os corticosteroides apresentam uma taxa de ligação a proteínas 

plasmáticas de aproximadamente 90%, sendo a albumina e a transcortina as 

principais proteínas às quais se ligam; são metabolizados tanto no fígado 

quanto em locais extra-hepáticos e são excretados na urina (Marshall, 2002). 

 Este grupo de fármacos desempenha seu efeito por meio da ligação a 

receptores intracelulares. Por serem moléculas lipofílicas, atravessam a 

membrana plasmática e se ligam ao receptor específico presente no citosol. O 
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complexo droga-receptor é capaz de penetrar no núcleo celular e controlar a 

transcrição do RNA mensageiro (RNAm), o qual serve de modelo para a 

síntese de novas proteínas responsáveis pelos efeitos biológicos do fármaco. 

Um exemplo destas proteínas são as anexinas, capazes de inibir a enzima 

fosfolipase A2 e, consequentemente, prevenir a liberação de ácido 

araquidônico. Desta forma, há diminuição na síntese tanto de prostaglandinas e 

tromboxanos quanto de leucotrienos. Outros possíveis mecanismos de ação 

dos corticosteroides incluem síntese de quinase II ou enzima conversora de 

angiotensina, que pode culminar em uma redução da síntese de bradicinina; 

produção de uma proteína, vasocortina, que atua na supressão do edema e 

diminuição da inflamação por meio da inibição da enzima óxido nítrico 

sintetase. Além disso, são capazes de diminuir a síntese de diversas citocinas 

pró-inflamatórias envolvidas na resposta imune. Muitos dos efeitos causados 

por este grupo de fármacos estão ligados a alterações na expressão gênica e 

síntese proteica e, por isso, não são imediatos (Marshall, 2002; Pochapski et 

al., 2009; Trummel, 2011). 

 A dexametasona é um corticosteroide classificado como glicocorticoide, 

por não possuir atividade mineralocorticoide, que possui uma eficácia anti-

inflamatória consideravelmente maior que outros esteroides, sendo, por 

exemplo, 25 a 30 vezes maior que a hidrocortisona. Além disso, também 

apresenta uma duração de ação prolongada, com tempo de meia-vida 

plasmática de 300 minutos, possibilitando sua utilização em dose única. Frente 

a estas vantagens, a dexametasona é amplamente utilizada para controle de 

dor e edema decorrentes de procedimentos cirúrgicos e não cirúrgicos 

odontológicos (Glassman et al., 1989; Andrade, 2014). 

Pedersen (1985) avaliou a eficácia da dexametasona, comparada ao 

placebo, administrados imediatamente antes do início das cirurgias de extração 

de terceiros molares, por meio de injeção intramuscular no masseter. Foi 

demonstrado que a administração prévia de dexametasona reduziu o edema 

pós-operatório em 50% e a dor pós-operatória em 30%. Em outro estudo, 

Baxendale et al. (1993) demonstraram que a administração pré-operatória de 
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8mg de dexametasona reduz a incidência de dor e edema pós-operatórios e a 

necessidade de analgésicos opioides após cirurgias de extração de terceiros 

molares. 

Por conta de um efeito anti-inflamatório potente, os glicocorticoides são 

comumente prescritos em endodontia. Quando utilizados em doses supra 

fisiológicas ou por períodos prolongados (mais de duas semanas), podem 

exercer efeitos em outros sistemas (Marshall, 2002).  

 Foi demonstrado que a utilização de um comprimido de 4mg de 

dexametasona uma hora antes do início do tratamento endodôntico promove 

significante redução da dor nos períodos de quatro e 12 horas pós-operatórias, 

quando comparada a um placebo. Além disso, o grupo placebo apresentou um 

consumo significativamente maior de analgésicos de resgate (Pochapski et al. 

2009).  

 Além do uso por via oral, estudos demonstram efetividade da 

dexametasona no controle da dor pós-operatória quando utilizada por injeção 

intramuscular ou supraperiostal. Marshall & Walton (1984) evidenciaram que a 

injeção intramuscular de 1mL de dexametasona (4mg/mL) ao fim do 

procedimento endodôntico reduz a incidência e a intensidade de dor nas 

primeiras 24 horas, não havendo diferença significativa para o placebo no 

período de 48 horas.  

Mehrvarzfar et al. (2008) concluíram que uma única dose de 4mg de 

dexametasona infiltrada ao redor do ápice de elementos dentários 

diagnosticados com pulpite irreversível é efetiva na redução da dor pós-

operatória durante as primeiras 24 horas. 

Pinheiro (2005), por sua vez, testou os efeitos da betametasona 

(corticoide com perfil similar ao da dexametasona) na prevenção da dor pós-

instrumentação endodôntica, em sujeitos previamente assintomáticos, por meio 

da infiltração submucosa na região periapical do dente envolvido. Demonstrou 

que a incidência e a intensidade de dor pós-operatória foram significativamente 
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menores nos pacientes tratados com a betametasona, em relação ao placebo, 

nos tempos de 4, 24 e 48 horas. 

 

2.5 Técnica de instrumentação 

 No que diz respeito à instrumentação do sistema de canais radiculares, 

ainda não há consenso acerca do estabelecimento do limite apical. A técnica 

que inclui a realização de patência apical prevê a realização de uma 

recapitulação, feita com lima de pequeno calibre, passada através do forame 

apical, para remoção dos debris na região. Entretanto, é importante ressaltar 

que manter o forame apical livre de debris não significa promover sua limpeza, 

o que só é conseguido mediante o alargamento foraminal. Embora este seja 

um tópico bastante controverso, é consensual que, em casos de necrose 

pulpar com lesão periapical, existam microrganismos no canal cementário e, 

por conta disto, é aceitável a realização da limpeza, debridamento e 

alargamento do forame apical. Já em casos de necrose pulpar sem lesão 

periapical e dentes com vitalidade pulpar, nos quais não se reconhece a 

presença de infecção no canal cementário, a realização do alargamento 

foraminal é ainda mais polêmica (Souza, 2006; Arias et al., 2009; Silva et al., 

2013).  

 Algumas vantagens da técnica de instrumentação com patência apical e 

alargamento foraminal são: menor risco de perda do comprimento de trabalho e 

da ocorrência de acidentes, além da manutenção da anatomia da constrição 

apical e melhora do senso tátil do operador durante a instrumentação. A 

principal preocupação acerca da realização da patência é a extrusão de 

detritos através do forame apical com consequente irritação periapical e dor 

pós-operatória (Arias et al., 2009; Silva et al., 2013). 

 Todavia, alguns estudos demonstraram não haver uma relação direta 

entre a realização da patência apical e ampliação foraminal e a incidência de 

dor pós-operatória. Arias et al. (2009) concluíram que, considerando a 

vitalidade pulpar, a realização da patência apical não aumentou a ocorrência de 
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dor pós-operatória, pelo contrário, indivíduos com diagnóstico de necrose 

pulpar em que foi realizada a patência experimentaram menores níveis de dor 

que aqueles em que a patência não foi feita.  

 Sonoda (2011) demonstrou que a técnica de instrumentação com 

patência e ampliação do forame apical em sessão única não apresenta 

correlação com a sintomatologia dolorosa pós-operatória, independente do 

diagnóstico pulpar e periapical.  

 Silva et al. (2013) evidenciaram que as técnicas de instrumentação com 

ou sem alargamento foraminal resultaram nos mesmos índices de dor pós-

operatória e de medicação analgésica utilizada no mesmo período. Os autores 

sugerem, então, que seja feito o alargamento foraminal para obtenção de um 

melhor debridamento microbiano. 

  

2.6 Avaliação do nível de dor 

 A dor é considerada uma sensação altamente subjetiva e pessoal e 

pode ser influenciada por diversos fatores, como: comportamento, influências 

ambientais, conhecimento cultural, expectativas, fatores genéticos e 

psicológicos, como medo, ansiedade e depressão. Frente a todas estas 

características, o estudo da dor em um grupo de indivíduos se torna difícil, 

principalmente no que diz respeito à padronização de sua quantificação. Para o 

correto estudo deste fenômeno, é necessário avaliar seus diversos efeitos 

sobre a população e seus diversos componentes, principalmente a intensidade 

subjetiva. Para tal, existem escalas que permitem a auto avaliação e 

quantificação da dor existente (Jensen et al., 1986; Williamson & Hoggart, 

2005; Attar et al., 2008). 

  Dentre as escalas utilizadas destacam-se a escala analógica visual 

(EAV), a escala analógica numérica (EAN) e a escala analógica descritiva 

(EAD). A EAV é composta por uma linha horizontal de 100 mm, sendo que a 

extremidade esquerda desta linha representa ausência de dor, enquanto a 



17 

 

extremidade direita representa a maior dor possível. O paciente deve traçar 

uma pequena reta vertical, cruzando a linha horizontal principal, de forma a 

descrever sua sensação no momento em questão. A medição é feita com 

auxílio de uma régua milimetrada desde a extremidade esquerda até o ponto 

em que foi feita a marcação. Como vantagens desta escala destacam-se a 

facilidade de aplicação, grande variedade de categorias e evidências de boa 

validade. A principal limitação do seu uso diz respeito à necessidade de 

aplicação em papel (Jensen et al., 1986; Korff et al., 2000; Williamson & 

Hoggart, 2005).  

A EAN consiste em uma escala composta por 11, 21 ou 101 pontos em 

caixas, na qual o menor extremo representa ausência de dor e o maior extremo 

representa a pior dor possível. O indivíduo é orientado a assinalar com um “X” 

ou verbalizar o número que representa o seu nível de dor no momento. As 

principais vantagens desta escala estão relacionadas com facilidade de 

utilização e mensuração, evidências de boa validade e possibilidade de ser 

aplicada por telefone. Como principal desvantagem, os dados obtidos não 

podem ser tratados como dados paramétricos (Jensen et al., 1986; Korff et al., 

2000; Williamson & Hoggart, 2005).  

A EAD consiste em uma lista de adjetivos utilizados para descrever 

diferentes níveis de dor. As palavras mais comumente utilizadas são ausência 

de dor, dor leve, dor moderada e dor severa. A pontuação correspondente à 

dor do indivíduo é o número associado à palavra escolhida para descrever a 

sensação dolorosa. Como vantagens desta escala destacam-se a facilidade de 

utilização e mensuração e evidência de boa validade. Entretanto, sua aplicação 

pode ser dificultada a indivíduos com vocabulário limitado, existe um número 

menor de alternativas a serem escolhidas e as pessoas são obrigadas a 

escolher uma palavra, mesmo que não haja nenhuma capaz de expressar 

adequadamente sua sensação (Jensen et al., 1986; Korff et al., 2000; 

Williamson & Hoggart, 2005). 

No geral, Williamson & Hoggart (2005) concluíram que as escalas de dor 

são de importância fundamental para a prática e a pesquisa na área clínica, 
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pois permitem que os pacientes expressem sua dor e suas respostas a um 

determinado tratamento. A escala analógica visual, a de avaliação verbal e a 

numérica se mostram confiáveis e válidas, sendo que a numérica é 

provavelmente mais útil para pesquisas, principalmente quando se objetiva 

sensibilidade. A escala verbal é facilmente entendida pelos pacientes, mas 

pode apresentar resultados inconclusivos. A escala analógica visual se mostra 

mais difícil de ser aplicada, na visão dos voluntários, com altas taxas de 

insucesso. 

 

2.7 Dor pós-operatória em pacientes previamente assintomáticos 

 Grande parte dos tratamentos endodônticos é realizada em caráter de 

urgência, ou seja, quando há dor pré-operatória que exige um atendimento 

imediato para sua resolução. Além disso, existe uma forte relação entre a 

presença de dor prévia e a incidência de dor pós-operatória, sendo que 

indivíduos com dor pré-operatória severa tendem a apresentar dor pós-

operatória mais grave (Menke et al., 2000). Entretanto, Genet et al. (1986) 

evidenciaram que, embora a incidência de dor pós-operatória seja maior em 

pacientes previamente sintomáticos (65%), cerca de 23% dos pacientes que se 

apresentavam assintomáticos podem experimentar certo grau de dor pós-

operatória. 

 Glassman et al. (1989) selecionaram 37 pacientes com indicação de 

tratamento endodôntico em elementos assintomáticos com polpa vital 

inflamada e sem nenhuma evidência de lesão periapical. Em um primeiro 

atendimento foi realizada toda a instrumentação do sistema de canais 

radiculares e confecção de selamento provisório na ausência de medicação 

intracanal. Ao fim desta sessão os voluntários foram orientados quanto à 

utilização de três comprimidos, 4mg de dexametasona ou placebo, sendo o 

primeiro ingerido imediatamente e os outros dois a cada quatro horas. Os 

resultados demonstraram diferenças estatisticamente significantes entre os 
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grupos com relação à ocorrência e intensidade de dor pós-operatória em todos 

os períodos de tempo avaliados (8, 24 e 48 horas após o procedimento). 

 O estudo realizado por Pochapski et al. (2009) também selecionou 

pacientes assintomáticos com diagnóstico de polpas vitais inflamadas. Os 50 

voluntários foram divididos em dois grupos para receberem, uma hora antes do 

início do procedimento, 4mg de dexametasona ou placebo. Neste primeiro 

atendimento foi realizada a instrumentação do sistema de canais radiculares e 

selamento provisório. Os pacientes foram orientados a registrar sua sensação 

dolorosa nos períodos de quatro, 12, 24 e 48 horas após o procedimento e a 

utilização de medicação analgésica de resgate quando necessário. A 

administração de dexametasona previamente ao início do procedimento 

possibilitou uma menor utilização de medicação analgésica, além de uma 

menor incidência de dor nos períodos de quatro e 12 horas. Não houve 

diferença estatisticamente significante com relação à dor pós-operatória nos 

períodos de 24 e 48 horas. 

Existe uma escassez de estudos voltados para o controle de dor pós-

operatória em pacientes previamente assintomáticos, principalmente nos casos 

em que há diagnóstico de necrose pulpar ou necessidade de retratamento do 

sistema de canais radiculares. Além disso, não há nenhuma comparação entre 

fármacos anti-inflamatórios que apresentem mecanismos de ação diferentes 

(como é o caso dos Aines e corticosteroides) em regime de analgesia 

preemptiva para controle da dor decorrente da instrumentação além do forame 

apical em Endodontia. 
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3 PROPOSIÇÃO 

Avaliar, de forma comparativa, se a dexametasona ou o ibuprofeno 

promovem analgesia preemptiva em tratamentos e retratamentos endodônticos 

de elementos dentários assintomáticos realizados com patência e ampliação 

dos forames apicais. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Local da pesquisa 

A pesquisa foi realizada nas dependências da Clínica de Pós-graduação 

da Área de Endodontia, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) da 

Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), tendo sido previamente 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em humanos da mesma 

Instituição (Protocolo 144/2011), cujo certificado consta do Anexo 1. 

 

4.2 Identificação das fontes de obtenção do material da pesquisa 

As soluções anestésicas, medicamentos e demais materiais necessários 

para a execução do ensaio clínico foram adquiridas no comércio local com 

recursos oriundos do Programa de Pós-Graduação em Odontologia. 

 

4.3 Características gerais da amostra 

Foram selecionados 97 voluntários, com características demográficas 

similares, de ambos os gêneros, na faixa etária de 18 a 60 anos, que 

procuraram o Serviço de Endodontia da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba/Unicamp, com indicação para tratamento ou retratamento 

endodôntico de elementos assintomáticos.  

Foram considerados voluntários aqueles indivíduos que, após tomarem 

conhecimento de todos os aspectos da pesquisa, concordaram e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1), conforme a 

resolução no 196/96 do CONEP/MS. O convite para participação na pesquisa 

foi feito por meio de comunicação verbal. 

 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão dos voluntários na pesquisa 

Critérios de inclusão 

- Indivíduos saudáveis (ASA I), de acordo com a classificação do estado físico 

adaptada para a odontologia (Maloney & Weinberg, 2008); 
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- Com indicação para tratamento ou retratamento endodôntico, de elementos 

assintomáticos, finalizados em uma ou duas sessões, neste último caso com 

conclusão da instrumentação na primeira sessão; 

- Aptidão em fornecer consentimento por escrito.   

Critérios de exclusão 

- Dentes com ápice aberto; 

- Dentes cuja patência não possa ser realizada, em virtude da complexidade da 

anatomia do sistema de canais radiculares; 

- Dentes com mobilidade devido à doença periodontal avançada; 

- Ter empregado analgésicos, anti-inflamatórios ou antimicrobianos nos últimos 

15 dias que antecederam o tratamento endodôntico; 

- História de hipersensibilidade aos fármacos ou substâncias empregadas na 

presente pesquisa; 

- Gestantes e lactantes. 

Critérios para descontinuação/retirada do estudo 

Os indivíduos foram informados de que era permitido deixar o estudo a 

qualquer momento, sem nenhum prejuízo. Também foram excluídos do estudo 

aqueles que não cumpriram as exigências contidas no protocolo de pesquisa. 

 

4.5 Delineamento geral e descrição dos procedimentos experimentais 

Os tratamentos ou retratamentos endodônticos foram realizados por 

cirurgiões-dentistas, alunos do Curso de Especialização em Endodontia, da 

FOP-Unicamp, com experiência neste tipo de intervenção. Ao todo, 30 

operadores foram envolvidos na pesquisa, com uma média de 3,23 (± 2) 

atendimentos realizados por cada um. Foi adotada a técnica de instrumentação 

estabelecida pela Área de Endodontia da FOP/Unicamp. 

Tratamentos  

Trinta minutos antes dos procedimentos de antissepsia e anestesia local, 

os voluntários receberam um comprimido de uma das seguintes preparações 

farmacológicas, por via oral: 

- dexametasona - comprimidos 4 mg (Decadron® - Prodome Química e Farmacêutica 

Ltda.); 
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- ibuprofeno - comprimidos 600 mg (Alivium® - Mantecorp Indústria Química e 

Farmacêutica Ltda.);  

- placebo (cápsula de amido - Proderma Farmácia de Manipulação Ltda.). 

As preparações farmacêuticas foram codificadas como Protocolo 1, 2 ou 

3 e fornecidas aos pacientes, de forma aleatória, por um segundo pesquisador 

envolvido no projeto. A randomização dos voluntários foi feita por sorteio, por 

meio do programa Microsoft Excel 2010®. Os códigos foram identificados 

somente após a análise final dos resultados da pesquisa, o que garantiu que os 

voluntários, operadores e o pesquisador principal não tivessem conhecimento 

prévio de qual tratamento farmacológico estava sendo empregado, 

caracterizando o estudo como duplo-cego e randomizado.  

Antissepsia  

A antissepsia intrabucal foi feita por meio de um bochecho com 15 mL 

de uma solução aquosa de digluconato de clorexidina a 0,12% (Proderma 

Farmácia de Manipulação Ltda.). 

Anestesia local  

Foi empregada a solução de lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000 

(Alphacaíne – DFL Química e Farmacêutica Ltda.), pela técnica infiltrativa ou bloqueio 

regional, não excedendo o volume de 3,6 mL, equivalente ao contido em dois 

tubetes anestésicos.  

Procedimentos endodônticos 

Constatada a anestesia local, deu-se início aos procedimentos 

endodônticos. O sistema de canais radiculares foi preparado por meio da 

técnica de instrumentação cérvico–apical preconizada pela área de Endodontia 

da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (Sonoda, 2011), descrita a seguir: 

ela teve início pela descontaminação e abertura coronária, determinando a 

forma de contorno e conveniência. O isolamento absoluto foi colocado com 

dique de borracha e o campo operatório foi descontaminado com clorexidina 

gel 2%. Nos casos de retratamento endodôntico, em uma etapa seguinte, foi 

feita a remoção do material obturador sem o auxílio de solventes, ou seja, 

utilizando limas manuais e brocas de Gates-Glidden. Após a remoção deste 
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material, a instrumentação foi realizada da mesma forma que os casos de 

tratamento inicial. 

 Antes do uso dos instrumentos rotatórios, foi verificada a patência dos 

canais radiculares utilizando-se limas manuais. Realizou-se uma exploração 

inicial do terço apical, 2 mm aquém do comprimento aparente do dente (CAD), 

determinado radiograficamente. Em casos de canais atrésicos ou com 

curvaturas acentuadas, este procedimento foi realizado até o CAD, fazendo-se 

a ampliação anatômica progressiva.  

Em uma etapa seguinte foi feito o acesso cervical com instrumentos 

rotatórios. Após inserção do instrumento no canal, realizou-se movimentos de 

vaivém, avançando no máximo 4 mm aquém do CAD ou assim que a 

progressão se tornasse difícil.  

Em seguida, procedeu-se o alargamento da porção cervical dos canais 

radiculares por meio da técnica Crown-Down (coroa-ápice) com brocas de 

Gates-Glidden. Iniciou-se com a broca de maior calibre (Gates-Glidden #5) e, 

na medida em que se avançava em direção apical, o calibre das brocas era 

diminuído (utilização em sequência das brocas Gates-Glidden #4, #3 e #2). A 

broca de menor calibre (#2) foi empregada até 6 mm aquém do CAD. Este 

preparo é fundamental para que o canal radicular sofra a modelagem 

necessária para posterior obturação pela técnica do cone único (técnica 

termoplastificada). 

Na sequência, realizou-se a odontometria por meio da técnica eletrônica, 

tendo como objetivo o forame apical, para se trabalhar 1 mm além do 

comprimento real do dente. Após definir a lima inicial que se adaptou ao 

diâmetro original do forame apical (LAI – lima anatômica inicial), ampliou-se o 

forame com três limas de calibre superior, alcançando-se a lima anatômica final 

(LAF). A região apical foi, então, preparada com o sistema rotatório Mtwo® 

(VDW, Munique, Alemanha), de acordo com as orientações do fabricante. 

Durante toda a instrumentação o sistema de canais radiculares foi 

irrigado com soro fisiológico e a substância química auxiliar utilizada foi a 

clorexidina gel a 2%. 
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Terminada a instrumentação, utilizou-se uma solução de EDTA 17% 

para promover a remoção da smear layer. Em seguida, os canais foram 

novamente irrigados com soro fisiológico e secos com cones de papel 

esterilizados e calibrados de acordo com o diâmetro final do forame apical. Os 

elementos dentários tratados em sessão única foram obturados pela técnica 

termoplastificada, utilizando o Endomethasone N® (Septodont, Cedex, França) como 

cimento endodôntico. Já os casos que foram finalizados em duas sessões, ao 

final da primeira sessão (na qual foi realizada toda a instrumentação do sistema 

de canais radiculares) aplicou-se uma pasta de hidróxido de cálcio com 

clorexidina e selamento provisório com resina composta. 

Analgesia de resgate 

No momento da dispensa, os voluntários receberam quatro comprimidos 

de paracetamol 750 mg (Genérico), com a orientação de fazer uso da medicação 

somente em caso de dor. Caso um comprimido não fosse suficiente para o 

alívio da dor, as doses subsequentes deveriam respeitar um intervalo de seis 

horas.  

Os sujeitos da pesquisa receberam uma ficha com o horário do término 

da intervenção, já assinalado, na qual deveriam anotar o horário exato em que 

tomaram o primeiro comprimido de analgésico, caso fosse necessário.  

 

Término da cirurgia                   1ª. tomada do analgésico 

   _____h_____                          _____h_____ 

 

4.6 Avaliação da incidência e intensidade da dor pós-instrumentação 

Após quatro, seis e 24 horas do término da intervenção, os voluntários 

foram contatados por meio de ligação telefônica e orientados a assinalar uma 

das alternativas contidas numa escala analógica descritiva (EAD), adaptada de 

Marshall & Walton (1984): 

0 = não sinto dor 

1 = dor leve, sem necessidade de usar analgésico 

2 = dor moderada, aliviada pelo uso de analgésico 

3 = dor severa 
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5 RESULTADOS 

Após o tratamento estatístico dos dados, os códigos pré-estabelecidos 

para os tratamentos foram quebrados, mostrando que o protocolo 1 consistiu 

da administração oral da dexametasona 4 mg; o protocolo 2, do ibuprofeno 600 

mg e o protocolo 3, do placebo. 

A amostra foi distribuída de forma similar entre os grupos no que diz 

respeito a gênero (Tabela 1). Embora houvesse um número maior de pessoas 

do gênero feminino na amostra (p=0,0045), não houve diferença 

estatisticamente significante entre as proporções de homens e mulheres entre 

os grupos (Qui-quadrado, p=0,602).  

Tabela 1 – Distribuição dos gêneros na amostra, em função do tratamento 

  
Dexametasona 

 

 
Ibuprofeno 

 
Placebo 

 
Total 

 
Feminino 

 

 
22 (66,7%) 

 
18 (58,1%) 

 
23 (69,7%) 

 
63 (64,9%) 

 
Masculino 

 

 
11 (33,3%) 

 
13 (41,9%) 

 
10 (30,3%) 

 
34 (35,1%) 

 
Total 

 

 
33 (100%) 

 
31 (100%) 

 
33 (100%) 

 
97 (100%) 

 

Com relação à distribuição das idades entre os três grupos (Figura 1), 

também não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes 

(ANOVA, p=0,5807). 
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Figura 1 – Média (± desvio padrão) de idades dos voluntários em função do 

tratamento. 

Existem outros fatores que podem influenciar os resultados da pesquisa, 

como número de raízes (elementos uni ou multirradiculares), tipo de tratamento 

realizado (sessão inicial ou finalização do caso em sessão única), situação 

pulpar do elemento dentário (dentes despolpados, por pulpotomia ou 

pulpectomia parcial prévia ou com diagnóstico de necrose pulpar, ou 

retratamento), posição do elemento dentário (superior ou inferior), tipo de dente 

(incisivo, canino, pré-molar ou molar), número de canais (um, dois, três ou 

quatro) e presença ou ausência de lesão periapical. A distribuição destes 

fatores em função dos grupos em estudo está representada na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Distribuição de fatores que poderiam influenciar os resultados em função 

dos grupos em estudo. 

   
Grupos 

 

 
Qui-

Quadrado 
 

Variáveis 
  

Dexametasona 
(n=33) 

 

 
Ibuprofeno 

(n=31) 

 
Placebo 
(n=33) 

 
p 

Número de 
raízes 

Multirradicular 27 (81,8%) 24 (77,4%) 29 (87,9%) 0.5421 

Unirradicular 6 (18,2%) 7 (22,6%) 4 (12,1%) 
      

Tipo de 
Tratamento 

Completo 19 (57,6%) 14 (45,2%) 21 (63,6%) 0.3191 

Parcial 14 (42,4%) 17 (54,8%) 12 (36,4%) 
      
 

Situação 
Necrose pulpar 14 (42,4%) 10 (32,3%) 15 (45,5%) 0.7213 

Despolpados 14 (42,4%) 13 (41,9%) 11 (33,3%) 
 Retratamento 5 (15,2%) 8 (25,8%) 7 (21,2%) 
      
 

Posição 
Inferior 19 (57,6%) 15 (48,4%) 19 (57,6%) 0.6982 

Superior 14 (42,4%) 16 (51,6%) 14 (42,4%) 
      
 
 

Dente 

Incisivos 1 (3%) 5 (16,1%)   
 

0.1394 
Caninos 1 (3%)  1 (3%) 

Pré-molares 5 (15,2%) 4 (12,9%) 6 (18,2%) 

Molares 26 (78,8%) 22 (71%) 26 (78,8%) 
      
 

Número de 
canais 

1 5 (15,2%) 6 (19,4%) 3 (9,1%)  
 

0.7433 
2 6 (18,2%) 4 (12,9%) 4 (12,1%) 

3 18 (54,5%) 17 (54,8%) 18 (54,5%) 
4 4 (12,1%) 4 (12,9%) 8 (24,2%) 

      
Lesão  

periapical 
Ausência 22 (66,7%) 25 (80,6%) 23 (69,7%)  

0.4260 Presença 11 (33,3%) 6 (19,4%) 10 (30,3%) 

 

De acordo com a Tabela 2, não houve nenhuma influência dos fatores 

em relação aos grupos, pois não houve diferenças estatisticamente 

significantes (p>0,05) na distribuição destas variáveis entre os grupos. 

A análise dos dados também revelou que não houve diferenças 

estatisticamente significantes (ANOVA, p=0,8606) entre os tempos necessários 

para a conclusão dos tratamentos em função do grupo de estudo. A Figura 2 

ilustra estes resultados 
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Figura 2 – Média (± desvio padrão) do tempo de duração do atendimento (desde a 

realização da anestesia local até a remoção do isolamento absoluto), em função do 

tratamento. 

A incidência de dor pós-instrumentação endodôntica demonstrou uma 

diferença estatisticamente significante entre os grupos nos tempos de quatro e 

seis horas pós-operatórias, quando se utilizou a escala analógica descritiva 

(Tabela 3).  

Tabela 3 – Incidência e descrição da intensidade de dor pós-operatória pela escala 

analógica descritiva em função dos grupos. 

 
Tempo 

 
Dor 

 
Dexametasona 

 

 
Ibuprofeno 

 
Placebo 

 
4h APÓS 

Ausente 31 (93,9%) 30 (96,8%) 21 (63,6%) 
Leve 2 (6,1%) 1 (3,2%) 10 (30,3%) 

Moderada — — 2 (6,1%) 
     
 

6h APÓS 
Ausente 30 (90,9%) 23 (74,2%) 13 (39,4%) 

Leve 2 (6,1%) 6 (19,4%) 18 (54,5%) 
Moderada 1 (3%) 2 (6,5%) 2 (6,1%) 

     
 

24h APÓS 
Ausente 32 (97%) 26 (83,9%) 29 (87,9%) 

Leve 1 (3%) 5 (16,1%) 3 (9,1%) 
Moderada — — 1 (3%) 
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No tempo de quatro horas houve maior proporção de indivíduos com dor 

(leve ou moderada) no grupo placebo do que no dexametasona (teste Exato de 

Fisher, p=0,01) e no ibuprofeno (p=0,0057), não havendo diferenças entre 

estes (p>0,05). O mesmo perfil se repetiu no período de seis horas, pois houve 

diferenças estatisticamente significantes entre a dexametasona (p<0,0001) e 

ibuprofeno (p=0,0063) com o placebo. Entretanto, não houve diferenças 

estatisticamente significantes entre os três grupos no período de 24 horas 

(p>0,05). 

A incidência e intensidade da dor pós-instrumentação endodôntica 

também foi avaliada por uma escala analógica numérica de 11 pontos, em 

caixa, e seus valores em função dos tratamentos e dos períodos estudados são 

demonstrados na Figura 3. 

0 2 4 6 8 1 0

D e xa m e ta s o n a  4 h

Ib u p ro fe n o  4 h

P la c e b o  4 h

D e xa m e ta s o n a  6 h

Ib u p ro fe n o  6 h

P la c e b o  6 h

D e xa m e ta s o n a  2 4 h

Ib u p ro fe n o  2 4 h

P la c e b o  2 4 h

E A N  (1 1  p o n to s )

Figura 3 – Dor medida pela escala analógica numérica de 11 pontos, em caixa, em 

função dos tratamentos e dos períodos avaliados. Cada ponto representa um episódio 

e a linha central representa a mediana. 

A análise dos dados (teste de Kruskal-Wallis) revelou que, para os 

períodos de quatro e seis horas, houve diferenças estatisticamente 

significantes (p<0,01) entre os tratamentos e o placebo, sendo que os 



32 

 

tratamentos promoveram menores valores na escala. Não houve diferenças 

estatisticamente significantes entre os tratamentos nestes períodos, assim 

como também não houve diferenças significantes entre os tratamentos e o 

placebo no período de 24 horas. 

Considerando cada tratamento individualmente, não houve diferenças 

estatisticamente significantes (teste de Friedman, p>0,05) entre os períodos 

quatro, seis e 24 horas tanto para a dexametasona quanto para o ibuprofeno. 

Entretanto, no período de 24 horas, a classificação de dor foi menor do que no 

período de seis horas para o placebo, não havendo diferenças estatisticamente 

significantes entres estes períodos e o de quatro horas. 

A avaliação da dor pós-operatória foi, em terceiro lugar, avaliada pelo 

consumo de comprimidos analgésicos (paracetamol 750mg) no período de 24 

horas pós-operatórias. A Figura 4 mostra a distribuição do número de 

comprimidos consumidos em cada grupo. 
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Figura 4 – Distribuição do número de comprimidos consumidos em cada grupo nas 

primeiras 24 horas pós-operatórias. Cada ponto representa um episódio e a linha 

central representa a mediana. 

A análise pelo teste de Kruskal-Wallis demonstrou que houve 

significativamente maior consumo de comprimidos no grupo placebo do que 

nos demais grupos (p<0,0001), os quais não diferiram entre si. 
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Com relação ao período de tempo decorrido desde o fim do atendimento 

(remoção do isolamento absoluto) e a utilização do primeiro comprimido de 

analgésico (Figura 5), este foi significativamente menor no grupo placebo em 

relação aos demais (Kruskal-Wallis, p<0,0001), os quais não diferiram entre si.  
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Figura 5 – Tempo necessário para a primeira tomada de medicação analgésica. Uma 

vez que os voluntários foram acompanhados até 24 horas após o procedimento, 

àqueles que não fizeram uso da medicação, foi atribuído o valor de 24 horas. Cada 

ponto representa um episódio e a linha central representa a mediana. 

O teste de correlação de Spearman (rS) mostrou que houve correlação 

fraca (rS<0,4) e não significativa (p>0,05) entre o consumo de analgésicos e a 

escala analógica numérica em todos os períodos estudados. 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significantes (teste de 

Mann-Whitney, p>0,05) entre o número de raízes, tipo de tratamento e 

presença de lesão tanto para a EAN (quatro e seis horas) quanto para o 

número de comprimidos de analgésico. Também não houve diferenças 

estatisticamente significantes (Kruskal-Wallis, p>0,05) entre as três possíveis 

situações do elemento dentário (necrose, dente despolpado e retratamento) 

sobre os valores observados na escala analógica após quatro e seis horas e 

nem sobre o número de comprimidos do analgésico de resgate.  
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6 DISCUSSÃO 

A presente pesquisa foi realizada com pacientes encaminhados para a 

clínica de especialização em endodontia da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba (FOP-Unicamp). Todos foram informados sobre a pesquisa e se 

tornaram voluntários mediante assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). Os voluntários encontravam-se saudáveis (ASA I), sem ter 

feito uso de analgésicos, anti-inflamatórios ou antimicrobianos nos últimos 15 

dias prévios ao início do tratamento endodôntico.  

A amostra incluiu pacientes assintomáticos, com indicação para tratamento 

inicial ou retratamento endodôntico. No caso da realização de tratamentos 

inicias, todos os elementos dentários encontravam-se despolpados (devido a 

pulpotomia ou pulpectomia parcial prévia) ou com diagnóstico de necrose 

pulpar.  

Os elementos dentários incluídos no estudo foram tratados em sessão 

única ou em duas sessões. Nos casos em que o tratamento foi realizado em 

duas sessões, com a obrigatoriedade de conclusão da instrumentação na 

primeira consulta, a avaliação de dor pós-operatória foi feita após o término da 

sessão inicial. A inclusão destes casos baseou-se na literatura, que evidencia 

não haver diferenças na incidência de dor pós-operatória entre tratamentos 

realizados em sessão única ou múltiplas sessões (Al-Negrish & Habahbeh, 

2006; Ince et al., 2009; ElMubarak et al., 2010). 

Algumas variáveis, demográficas ou relacionadas com a distribuição da 

amostra nos grupos de estudo, podem prejudicar a interpretação dos 

resultados da pesquisa. Neste estudo, ao comparar os grupos dexametasona, 

ibuprofeno e placebo, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significantes no que diz respeito à média de idade dos voluntários, gênero, 

posição do elemento dentário, situação pulpar, tipo de tratamento realizado, 

número de raízes e condutos radiculares e duração do atendimento. 

A dexametasona foi escolhida por possuir meia vida plasmática e tecidual 

prolongada, permitindo seu emprego em dose única. O ibuprofeno, por sua 
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vez, foi o Aines escolhido por sua eficácia já demonstrada em outros modelos 

de estudo. Ambos os medicamentos foram administrados 30 minutos antes do 

início dos procedimentos para que houvesse tempo suficiente de alcançar 

níveis plasmáticos terapêuticos (Jalalzadeh et al., 2011). 

Para que se avalie a eficácia de diferentes tratamentos farmacológicos, 

torna-se necessária a inclusão de um grupo controle, representado pela 

administração de um placebo associado à manipulação endodôntica. Por 

questões éticas, todos os voluntários foram previamente informados sobre a 

possibilidade de ser incluído neste grupo. Foi utilizada, em todos os três 

grupos, uma medicação analgésica de resgate com o intuito de controlar a 

possível ocorrência de dor pós-operatória. Os voluntários receberam 

comprimidos de paracetamol 750 mg, sob orientação de utilizá-los apenas em 

caso de dor. A escolha do fármaco analgésico recaiu sobre o paracetamol, 

pois, por ser um fraco inibidor de prostaglandinas, não potencializa os efeitos 

da dexametasona ou do ibuprofeno (Anderson, 2008). 

A dor normalmente surge por conta de danos teciduais e, por ser um 

parâmetro subjetivo, a avaliação dentro de um grupo de voluntários se torna 

difícil em pesquisas clínicas. Existem diversas escalas disponíveis para 

avaliação da dor pós-operatória na clínica odontológica, assim como para 

apurar as respostas individuais a diferentes protocolos farmacológicos (Chibnall 

& Tait, 2001; Cavassim et al., 2003). 

No presente estudo foram utilizadas duas escalas: uma escala numérica, 

de 11 pontos em caixa, e outra verbal, composta por quatro níveis. Diversos 

estudos utilizaram a escala analógica visual para avaliação da dor após 

tratamento endodôntico (Menke et al., 2000; Gopikrishna & Parameswaran, 

2003; Nekoofar et al., 2003; Menhinick et al., 2004; Attar et al., 2008; 

Mehrvarzfar et al., 2008; Arslan et al., 2011; Jalalzadeh et al., 2010). A escala 

analógica visual é mundialmente conhecida e utilizada para mensuração de 

fenômenos subjetivos, como a dor, em pesquisas clínicas. Outros tipos de 

escalas, como a numérica e a verbal, se diferenciam da escala analógica visual 

por não forneceram variáveis numéricas contínuas, mas sim ordinais. 
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Entretanto, são igualmente capazes de representar a intensidade do sintoma 

(Lara-Muñoz et al., 2004).  

Lara-Muñoz et al. (2004) testaram a validade e confiabilidade de três tipos 

de escala: analógica visual, de avaliação verbal e numérica por meio de um 

estímulo auditivo. Foi possível concluir que todas as escalas se mostraram 

razoavelmente precisas, sendo que a analógica visual foi a que apresentou 

maior pontuação. A escala de avaliação verbal teve sua validade estabelecida, 

uma vez que proporcionou a obtenção de informações científicas confiáveis.  

No estudo realizado por Rosier et al. (2002) foram fornecidos 15 adjetivos 

para que os voluntários descrevessem sua sensação dolorosa. Em 78% das 

respostas obtidas, foram utilizados os mesmos quatro descritores, o que 

sugere que a utilização de escalas verbais com quatro alternativas é suficiente 

o bastante para que os indivíduos consigam expressar a atual sensação.  

Quando comparadas à escala verbal, as escalas analógicas visual e 

numérica apresentam uma maior sensibilidade, ou seja, são capazes de 

detectar melhor pequenas modificações na sensação dolorosa, uma vez que 

apresentam um maior número de níveis para serem escolhidos (Williamson & 

Hoggart, 2005).  

Jensen et al. (1994) evidenciaram que a escala numérica composta por 11 

ou 21 pontos se mostra suficiente para avaliação da dor, pois quando são 

utilizadas escalas maiores, como a de 101 pontos, por exemplo, os voluntários 

tratam-nas como escalas menores, uma vez que preferem a marcação de 

números múltiplos de cinco e/ou dez. 

Portanto, todas as três escalas citadas, analógica visual, numérica e verbal, 

se mostram válidas e confiáveis (Williamson & Hoggart, 2005) e a escolha foi 

feita baseada na facilidade e praticidade de aplicação. O contato por telefone 

nos períodos de tempo previamente determinados permitiu o acesso às 

respostas dos voluntários, tanto para a escala numérica, quanto para a verbal. 

Outros estudos anteriores utilizaram o contato telefônico para avaliação de dor 

pós-operatória em diferentes áreas médicas e odontológicas (Tool et al., 1997; 
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Rose et al., 1999; Gedney et al., 2003; Astacio et al., 2007; Ince et al., 2009; 

Gotler et al., 2012). 

No presente trabalho, a EAD não avaliou a incidência e a intensidade de 

dor da forma esperada, pois mesmo aqueles voluntários que relataram dor de 

intensidade leve, fizeram uso da medicação analgésica, o que pode invalidar as 

adaptações sugeridas para a escala. 

A manipulação dos tecidos perirradiculares durante o tratamento 

endodôntico causa uma reação inflamatória que pode apresentar dor ou 

sensibilidade em diferentes níveis. As prostaglandinas atuam como principais 

mediadores inflamatórios nesta reação, apresentando importante ação 

hiperalgésica. Sendo assim, o uso preemptivo de um Aines ou corticosteroide, 

administrado no período pré-operatório, é capaz de interferir com o processo 

inflamatório antes mesmo de seu estabelecimento e, deste modo, reduzir 

significativamente a incidência de dor pós-operatória. Este estudo avaliou a 

eficácia de duas drogas anti-inflamatórias, capazes de diminuir a reação 

inflamatória, assim como a liberação de prostaglandinas, por mecanismos 

diferentes (Gopikrishna & Parameswaran, 2003; Nekoofar et al., 2003; 

Menhinick et al., 2004).  

Em comparação ao placebo, tanto a dexametasona quanto o ibuprofeno 

foram capazes de reduzir significativamente a incidência e intensidade de dor 

nos intervalos de quatro e seis horas após a realização do procedimento. Já no 

tempo de 24 horas pós-operatórias, essas diferenças deixaram de existir entre 

os três grupos. A porcentagem de voluntários que relataram ausência de dor no 

período de quatro horas foi de 93,9% para o grupo da dexametasona, 96,8% 

para o grupo do ibuprofeno e de 63,6% para o grupo placebo. Seis horas após 

o procedimento, 90,9% dos indivíduos que receberam dexametasona, 74,2% 

dos que receberam ibuprofeno e 39,4% dos que receberam placebo relataram 

ausência de dor. Já no período de 24 horas, as porcentagens de ausência de 

dor para os grupos dexametasona, ibuprofeno e placebo foram, 

respectivamente, 97%, 83,9% e 87,9%. 
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Estes resultados são semelhantes aos encontrados em estudos realizados 

com o ibuprofeno ou dexametasona, empregados como monoterapia. Menke et 

al. (2000) e Gopikrishna & Parameswaran (2003) relataram uma significante 

redução da dor pós-instrumentação endodôntica quando utilizou-se dose única 

pré-operatória de ibuprofeno 600 mg, em comparação ao placebo, nos 

intervalos de quatro e oito horas pós-operatórias. Entretanto, o mesmo não 

ocorreu para os períodos de 12, 24, 48 e 72 horas. 

Pochapski et al. (2009) demonstraram uma redução estatisticamente 

significante da dor pós-instrumentação endodôntica no grupo de pacientes 

assintomáticos que fez uso de uma dose de dexametasona 4 mg previamente 

à realização do procedimento. Este resultado foi observado nos períodos de 

quatro e 12 horas pós-operatórias; entretanto, não ocorreu nos períodos de 24 

e 48 horas após a realização do tratamento. 

A técnica de instrumentação endodôntica com realização de patência e 

ampliação do forame apical também foi utilizada por outros estudos. Sonoda 

(2011) realizou uma pesquisa multicêntrica com 232 elementos dentários, 

abrangendo todos os diagnósticos pulpares e periapicais. Utilizou-se a técnica 

de instrumentação com realização de patência e alargamento foraminal. A 

avaliação da dor pós-operatória foi baseada na necessidade e no consumo de 

medicação analgésica. Foi relatado ausência de dor ou pequeno desconforto 

por 93,5% dos pacientes; dor moderada em 5,2% e dor severa em 1,3%.  

O estudo conduzido por Bourreau (2012) reuniu 301 tratamentos 

endodônticos realizados por um único especialista, sob a mesma técnica de 

instrumentação. Vinte e quatro horas após a realização do procedimento 93,7% 

dos pacientes relataram ausência de dor e 6,3% relataram presença de dor de 

qualquer intensidade. A comparação dos resultados obtidos por Bourreau 

(2012) e Sonoda (2011) demonstra haver níveis similares de dor pós-

instrumentação endodôntica, independentemente do número de operadores 

envolvidos. 
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Outros pesquisadores utilizaram a técnica de instrumentação com patência 

apical, em trabalhos conduzidos por vários profissionais. Souza (2000) relatou 

que 93,1% dos 58 pacientes com diagnóstico de necrose pulpar acusaram 

ausência de dor uma semana após o procedimento; 5,2% apresentaram dor 

moderada e 1,7%, dor severa. Paralelamente, o estudo realizado por Siqueira 

et al. (2002) envolveu 627 elementos dentários com necrose pulpar ou 

indicação de retratamento endodôntico. Quando indagados, uma semana após 

o procedimento, sobre a sintomatologia dolorosa no período pós-operatório, 

10% dos voluntários acusaram dor leve; 3,3% dor moderada e 1,9% dor 

severa.  

Ao considerarmos a ocorrência de dor como o aparecimento do sintoma 

em intensidade moderada ou severa, os resultados se assemelham aos do 

presente estudo: 0% para o grupo dexametasona nos tempos de quatro e 24 

horas e 3% no tempo de seis horas; 6,5% para o grupo ibuprofeno no período 

de seis horas e 0% nos demais horários; 6,1% para o grupo placebo nos 

períodos de quatro e seis horas e 3% para o período de 24 horas. 

A menor incidência de desconforto ou dor leve, encontrada nos estudos 

anteriormente citados, pode estar relacionada com o momento no qual os 

voluntários foram contatados e indagados sobre a sintomatologia dolorosa. Na 

presente pesquisa, não houve diferença significativa entre os grupos 

dexametasona, ibuprofeno ou placebo no que diz respeito à incidência e 

intensidade de dor no tempo de 24 horas pós-operatórias. Nos estudos de 

Souza (2000) e Siqueira et al. (2002), os voluntários foram questionados sobre 

a sintomatologia dolorosa uma semana após a realização do procedimento, 

momento que não coincide com o pico de ocorrência de dor.  

Além da avaliação por meio da aplicação de escalas analógicas, a 

incidência de dor também foi investigada por meio do consumo total de 

analgésicos de resgate no período das primeiras 24 horas pós-operatórias. O 

grupo placebo apresentou um consumo significativamente maior de analgésico 

(69,7%) que os grupos dexametasona (6,1%) e ibuprofeno (19,3%). Estes 

resultados sustentam a eficácia da dexametasona e do ibuprofeno no regime 
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de analgesia preemptiva, ou seja, retardando a necessidade da tomada de 

analgésico no pós-operatório ou, até mesmo, evitando o seu uso. Outros 

estudos que utilizaram os mesmos fármacos demonstraram resultados 

semelhantes no que diz respeito ao consumo pós-operatório de analgésicos 

(Liesinger et al., 1993; Menhinick et al., 2004; Pochapski et al., 2009). 

Krasner & Jackson (1986) e Glassman et al. (1989) utilizaram uma dose de 

dexametasona imediatamente após o término do atendimento e cerca de duas 

a quatro doses pós-operatórias. Observaram uma maior redução da dor pós-

operatória num período de até 48 horas, comparado a um placebo. 

Torabinejad et al. (1994) avaliaram diversos fármacos, comparados a um 

placebo, incluindo o ibuprofeno, para controle da dor pós-instrumentação 

endodôntica.  Foi utilizada uma dose imediatamente após o atendimento, com 

o paciente estando ainda sob o efeito da anestesia local, além de 11 doses 

pós-operatórias. O ibuprofeno se mostrou mais efetivo que o placebo no 

controle de dor nas primeiras 48 horas pós-operatórias. No presente estudo a 

administração de dexametasona (4 mg) e ibuprofeno (600 mg) foi realizada em 

dose única, 30 minutos antes do início do procedimento. Ao comparar os 

resultados deste trabalho com outros estudos utilizando as mesmas drogas, 

por períodos de tempo mais prolongados, observamos um controle efetivo da 

incidência de dor pós-operatória com a utilização de uma única dose dos 

fármacos em questão. 

No presente trabalho, 40,2% dos elementos dentários da amostra foram 

diagnosticados como necrose pulpar; 39,2% se encontravam despolpados e 

20,6% com necessidade de retratamento do sistema de canais radiculares. A 

análise pelo teste de Kruskal-Wallis demonstrou que as diferentes situações 

pulpares não influenciaram, de forma significativa, a incidência de dor pós-

operatória.  Este resultado está de acordo com os estudos de Harrison et al. 

(1983); Marshall & Walton (1984); Ince et al. (2009); Iqbal et al. (2009) e 

Swapna et al. (2011). 
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Outro fator avaliado individualmente foi a presença de lesão periapical. 

Dentre todos os tratamentos endodônticos realizados, 27,8% dos elementos 

dentários apresentavam lesão periapical. Com relação à intensidade de dor 

pós-operatória destes casos, apenas um voluntário se queixou de 

sintomatologia dolorosa de intensidade moderada, no período de quatro horas 

após o procedimento. Sete voluntários relataram o sintoma na intensidade leve 

e os demais 19 não acusaram dor em nenhum dos três horários avaliados. A 

análise dos resultados demonstrou que a presença de lesão periapical não se 

constitui numa variável significante em relação à ocorrência de dor pós-

operatória. Harrison et al. (1983) e Sonoda (2012) também demonstraram os 

mesmos resultados. Entretanto, Iqbal et al. (2009) e Alves (2010) relataram 

haver uma correlação positiva entre a ocorrência de flare-up e a presença de 

lesão periapical. Considerando flare-up como uma exacerbação aguda, 

acompanhada de dor severa e que exige atendimento de urgência, no presente 

estudo não foi observado este tipo de complicação pós-operatória. 

 Outros fatores que também não foram significativos para a incidência de 

dor pós-operatória, neste estudo, foram número de sessões realizadas para a 

conclusão do tratamento e número de raízes, assim como foi demonstrado nos 

estudos de Harrison et al. (1983); Marshall & Walton (1984); Imura & Zuolo 

(1995); Al-Negrish & Habahbeh (2006) e Ince et al. (2009). 

Este estudo provavelmente foi o primeiro a comparar a analgesia 

preemptiva com dexametasona e ibuprofeno, em endodontia. Os resultados 

demonstraram que apenas oito voluntários acusaram dor moderada em algum 

dos períodos avaliados (um no grupo dexametasona, dois no grupo ibuprofeno 

e cinco no grupo placebo), decorrente da instrumentação de molares, o que 

pode ser justificado pela maior dificuldade de tratamento destes elementos. 

Nenhum sujeito acusou dor severa no período das primeiras 24 horas após 

a realização do procedimento endodôntico. Trinta e dois pacientes (33%) 

relataram o uso de medicação analgésica de resgate e, destes, 24 (75%) 

necessitaram de apenas um comprimido de analgésico para que a dor fosse 

controlada.  
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 Estes resultados mostram que a descontaminação progressiva do 

sistema de canais radiculares, seguida pela realização de patência e ampliação 

do forame apical, empregando-se o gel de clorexidina 2% como substância 

auxiliar à instrumentação, é uma técnica associada a mínimas sensações 

dolorosas no período pós-operatório.  

Apesar disto, a utilização de uma única dose de dexametasona ou 

ibuprofeno se mostrou capaz de controlar a incidência de dor leve ou moderada 

no período pós-operatório. Não houve relatos de efeitos adversos por parte dos 

voluntários, embora este não tenha sido um parâmetro avaliado no presente 

estudo. Tal eficácia, associada à simplicidade e segurança do regime de 

analgesia preemptiva, justificam a sugestão de um protocolo farmacológico 

para os casos de tratamentos e retratamentos endodônticos de elementos 

assintomáticos.  

Considerando os dois fármacos empregados na presente pesquisa, sugere-

se que a dexametasona 4 mg, em regime de analgesia preemptiva, seja 

incluída como parte de um protocolo farmacológico em endodontia. Isto porque, 

comparada ao ibuprofeno, tal droga apresenta uma maior duração de ação e 

menor probabilidade de provocar efeitos adversos e interações farmacológicas 

indesejáveis. Nos casos em que seu uso esteja absolutamente contraindicado, 

o ibuprofeno 600 mg deve ser considerado como fármaco de segunda escolha.  
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7 CONCLUSÃO 

Baseado nos resultados obtidos neste estudo, dentro das condições nas 

quais foi realizado, é possível concluir que: 

1. A dexametasona e o ibuprofeno promovem analgesia preemptiva, 

reduzem a intensidade de dor e a necessidade do uso de analgésico, 

após tratamentos e retratamentos endodônticos de elementos dentários 

previamente assintomáticos, quando empregada a técnica de 

instrumentação com realização de patência e ampliação do forame 

apical.  
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