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RESUMOG

As cirurgias periodontais requerem um protocolo com medidas de anti-sepsia e cuidados
pds-operatdrios. Como n3o ha consenso sobre o regime farmacologico para estas
interven¢des, objetivando o controle da ansiedade ¢ da dor e a prevengio de infeccdio no
local operado, propds-se neste trabalho testar 2 protocolos para estes fatores. Divididos em
dois grupos, 20 pacientes com indicacdo para cirurgia de acesso para instrumentacfo
periodontal, foram tratados com diazepam 5 mg + rofecoxib 50 mg ou diazepam 5 mg +
betametasona 4 mg, em dose UGnica, uma hora antes do procedimento. Todos os pacientes
foram orientados a bochechar com solucio de digluconato de clorexidina a 0,2 %
(imediatamente antes da cirurgia) e a 0,12% no periodo pos-cirurgico (duas vezes ao dia
por duas semanas). O grau de ansiedade foi avaliado através de dois questionarios, uma
semana antes € urna semana apos a intervengfo cirurgica. A dor pos-operatéria foi expressa
por meio de uma Escala Verbal Descritiva no periodo de 24 horas. Por fim, foi investigada
a incidéncia de infecclio pos-cirtrgica e de reagdes adversas associadas & medicacgio
empregada. Em relacfio ao grau de ansiedade antes da cirurgia, os pacientes foram
classificados como extremamente ansiosos (5%). moderadamente ansiosos (20%),
levemente ansiosos (60%) e muito pouco ansiosos (15%). Durante a cirurgia 85% dos
pacientes mostraram-se calmos e somente 15% apresentaram-se ansiosos. Dos 20 pacientes
da amostra, 15 relataram auséncia de dor no periodo de 24 h pds-operatorias, sem diferenca
entre os tratamentos. N#o foi observada nenhuma complicagio infecciosa na regido
operada. Concluiu-se que ambos os protocolos farmacoldgicos testados foram eficazes
neste tipo de cirurgia periodontal, sem causar efeitos colaterais clinicamente significativos.

Palavras Chave: ansiedade, dor, cirurgia periodontal, rofecoxib, betametasona.



SUMMARY

Periodontal surgery requires a protocol concerning local antisepsis measures and
postoperative care. Since it is an uncommon practice to consider patients’ both anxiety and
pain control in periodontal surgeries, the aim of this study was to develop effective
regimens for these factors. Divided into two groups, twenty patients were given 5 mg
diazepan with 50 mg rofecoxib or 5 mg diazepan with 4 mg betamethasone at an only dose,
one howur prior to surgery. All patients received 0.2% chlorhexidine mouthrinses in
immediately preoperatively, and the same antiseptic (0.12% concentration) twice daily for
2 weeks after surgery. Anxiety rate was appraised through two surveys, one week before
and one week after the surgical procedures. Postoperative pain intensity was appraised
through a verbal descriptive scale of 0 to 3 (0= absent, 1=slight, 2=moderate, and 3=severe)
in 24-hour postoperative period. In relation to pre-surgery anxiety, patients showed the
following results: severe 5%, moderate 20%, slight 60% and very slight 15%. During
surgery, 85% of the patients showed to be both calm and relaxed, and only 15 % presented
anxiety. Of 10 patients using rofecoxib, 1 related pain as moderate and 2 as slight. With
respect to the betamethasone group, 2 reported pain as moderate and 3 as slight. Infectious
complications were not observed in surgical wounds. It was concluded that both
pharmacological regimens were effective in providing control of both anxiety and pain
causing no side effects in periodontal surgeries.

Key Words: anxiety, pain, periodontal surgery, rofecoxib, betamethasone



1- INTRODUCAO

Atualmente, parece ser consensual que as doengas inflamatorias periodontais
sio tratadas primariamente pelo debridamento mecdnico supra e subgengival das
superficies dentais afetadas, com o auxilio ou ndo de cirurgia, combinado com medidas
apropriadas de higiene oral (Van WINKELHOFF et al., 1996, SLOTS & JORGENSEN,
2000).

O termo cirurgia periodontal ¢ bastante amplo e as vezes gera certa confusfio,
por englobar no somente as gengivectomias, retalhos periodontais ou cirurgias
mucogengivais, mas também outros procedimentos como as cirurgias Osseas ressectivas ou
reconstrutivas.

FRIEDMAN (1957) introduziu o termo cirurgia mucogengival para designar as
intervencdes indicadas na corre¢fio de problemas associados a perda de insercdo gengival.
As cirurgias mucogengivais s3o definidas como procedimentos cirirgicos plasticos para
corregdo das relagdes entre a gengiva e mucosa, que complicam a doenca periodontal ou
interferem no sucesso do tratamento (TAKEY &. CARRANZA JR , 1996). Por outro lado,
a Academia Americana de Periodontia define a cirurgia a retalho periodental como
qualquer procedimento cirdrgico usado para tratar a doenga periodontal ou modificar a
morfologia do periodonto.

Sejam quais forem as definicdes mais adequadas, pode-se dizer que no
planejamento de uma cirurgia periodontal, independentemente do tipo de procedimento ou

técnica empregada, o operador deve se preocupar com trés problemas distintos:



1. o comportamento emocional do seu paciente durante a cirurgia, em funcéo do estado de
ansiedade, medo ou mesmo fobia ac tratamento proposto, que se ndo controlado pode
interferir negativamente no curso da intervencio;
2. a expectativa de uma resposta inflamatoria mais intensa em resposta ao trauma tecidual,
caracterizada pela presenca de dor ¢ edema no periodo pds-operatorio;
3. a possibilidade de ocorrer uma infecgéio pos-operatdria na regido operada.

O beneficio primério do controle da ansiedade na pratica odontoldgica € tornar
0 paciente mais calmo ¢ cooperativo durante o procedimento cirirgico. Paralelamente,
possibilita que o profissional possa intervir sob menor tensdio emocional, aumentando sua
produtividade final. Mesmo os individuos "corajosos” e/ou confiantes na capacidade do
profissional, podem apresentar um elevado grau de ansiedade durante a intervencio,
dificultando ou inviabilizando sua execucfo.

A maioria dos cirurgides-dentistas americanos e ingleses relata que a ansiedade
e 0 medo se constituem num problema significante, talvez a grande barreira para a
populaco receber um adequado tratamento dental (CORAH et al,, 1985; EDMUNDS &
ROSEN, 1989), sendo que 30% dos profissionais ja empregaram varios métodos de
sedacio farmacolégica, muitas vezes associados a métodos nio-farmacoldgicos, como a
simples conduta de “conversar mais tempo com o paciente”, mostrando que a combinacio
destas técnicas parece ser efetiva no controle da ansiedade e do medo.

No Brasil, entretanto, a maioria dos cirurgides-dentistas ainda apresenta uma
certa inseguranca no emprego dos ansioliticos. Para ANDRADE & MATTOS FILHO

(1998) a causa mais provavel para explicar este comportamento, pode estar relacionada a



falta de conhecimento da farmacocinética, mecanismos de agfio ¢ margem de seguranga
clinica destes medicamentos.

QOutra preocupagfo importante associada as cirurgias periodontais, diz respeito a
expectativa de dor e edema inflamatério no periodo pds-operatorio, aspecto este que
interessa sobremaneira 4 presente pesquisa.

O curso pos-operatorio das cirurgias a retalho periodontal é caracterizado por
sinais e sintomas como a dor e edema, geralmente de grau leve a moderado, que refletem a
reacfio inflamatoria ao trauma cirdrgico. Entretanto, esta resposta pode eventualmente ser
mais pronunciada do que a requerida para atender as exigéncias dos processos de reparagio

tecidual. Em situagbes como esta, ha muito tempo ja foi proposto que o controle adequado,

.....

de cura (ROSS, 1968).

Intmeras drogas com propriedades analgésicas, antidlgicas e/ou antiexsudativas
j& tém sido testadas visando & prevencdo e o controle da dor e edema pés-cirurgicos em
odontologia. A remocdo bilateral de terceiros molares mandibulares inclusos parece se
constituir no modelo de estudo preferido, notando-se que os farmacos mais comumente
empregados nestes ensaios sdo os antiinflamatorios ndo esterdides (AINEs) ou os
corticosterdides de acdo prolongada, como a betametasona ou dexametasona.

Finalmente, existe ainda muita controvérsia quanto ao emprego de antibidticos
na profilaxia das infec¢des passiveis de ocorrer na propria regido operada, como acontece
nas cirurgias limpas-contaminadas, onde estdo classificadas as cirurgias de terceiros

molares inclusos ¢ as cirurgias periodontais (PETERSON, 1990).



Segundo TONG & ROTHWELL (2000), se as medidas de assepsia e anti-
sepsia forem seguidas & risca, a profilaxia antibiética parece ndo estar indicada nestas
situacfes, a menos que o sistema imune do paciente esteja comprometido ou haja histéria
de doencas sistémicas ou outras condi¢Ges de risco. Além disso, € estimado que 6 a 7% dos
pacientes medicados com antibidticos experimentam algum tipo de reacdo adversa, fato
este que deve ser considerado quando da avaliacdo da relagfio risco/beneficio do emprego
destas drogas (ALANIS & WEINSTEIN, 1983).

Entretanto, o uso de antibidticos na prevengéo de infecgdes locais ainda € uma
pratica comum em cirurgia oral, com os profissionais argumentando que “eu uso e nunca
tive problema”. Talvez caiba a seguinte pergunta: “e se vocé seguir a risca um protocolo
de assepsia, anti-sepsia e principios de técnica cirurgica, sem empregar 0s antibioticos de
forma profildtica, ird aumentar a incidéncia de infec¢do pds-operatéria no seu
consultorio? ”.

Muitos dos trabalthos relacionados aos diferentes tipos de cirurgias periodontais,
que serdo apresentados no proximo capitulo, incluem o emprego de alguns farmacos como
parte dos cuidados pés-operatdrios. Percebe-se, entretanto, que parece ndio ter havido
interesse em se discutir o papel de cada medicamento empregado, muito menos a idéia de
se sugerir ou indicar um esquema terapéutico para tais intervengdes.

Esta constatacdo serviu de estimulo para a elaboracio do presente trabalho,
onde se procurou testar dois protocolos farmacoldgicos ainda ndo descritos na literatura, na
expectativa de melhorar a qualidade do curso trans e pos-operatério das cirurgias

periodontais.



2 -REVISAO DA LITERATURA

2.1 Ansiedade, medo e fobia ao tratamento odontolégico.

Parece estar bem documentado que as visitas ao dentista causam um elevado
grau de ansiedade para uma larga porcentagem da populacdo. Trabalhos das décadas de 70
e 80 indicam que 6 a 14% da populagdo temem o tratamento odontoldgico de tal forma que
os levam a evitar radicalmente as consultas (KLEINKNECHT & BERNSTEIN, 1978;

SCOTT & HIRSCMAN, 1982).

“1 fear a trip fo the dentist more than [ fear death”, que poderia ser traduzido
come “eu temo a visita ao dentista mais do que eu temo morrer”, foi a resposta dada por um
entrevistado numa recente pesquisa nacional realizada nos Estados Unidos da América
(DIONNE, 1998). Na opinifo deste autor, se isto representa claramente uma opinifo
extrema, por outro lado mostra que “o medo de dentista” ainda prevalece nos dias atuais e
que talvez as medidas terapéuticas de controle da ansiedade e do medo sejam ainda

insuficientes, a0 menos para determinados grupos de pacientes.

A amsiedade pode ser descrita como uma sensacdo ou estado subjetive em
reacio a wm perigo desconhecido. Inicia-se com a excitagdo de areas subcorticais do
cérebro ¢ € externamente manifestada por varios sintomas ou alteragdes fisiologicas, que

sdo uma combinag@o de disturbios visceromotores e tensdes da musculatura esquelética.



Este processo € dindmico, ou seja, individuos podem ficar ansiosos, tornarem-se mais

ansiosos ou menos ansioscs, em diferentes graus (RUBIN er af., 1988).

Quando a ansiedade se manifesta durante uma atividade ou situagfo particular,
isto ¢ chamado de estado de ansiedade. Quando ocorre de forma persistente e afeta as agdes
individuais, isto € referido como ansiedade desenvolvida (WEINER & SHEEHAN, 1988).
Segundo estes autores, a ansiedade pode ser dividida em trés subcategorias: 1. ansiedade de
associagdo, na qual certos estimulos servem de gatilho para a excitagfo, como a visio da
agulha, da seringa ou outro instrumento odontoldgico; 2. ansiedade de atribuigdo, na qual a
causa de excitagfio esta relacionada a uma situacio ou procedimento, como acontece na
cadeira odontologica; 3. ansiedade de avaliacdo, que ocorre através da rememoragio de

experiéncias negativas associadas ao tratamento dental.

O medo pode ser definido como uma reacdo a um perigo conhecido, de forma
consciente. Apenas um sistema de diagndstico para “medo odontoldogico” parece estar bem
documentado, incluindo quatro subtipos: 1. medo condicionado & estimulos especificos
(sons, odores, agulhas, brocas, etc.); 2. medo de reagbes somadticas que podem
eventualmente ocorrer durante o tratamento dental (reacdes alérgicas, desmaio, ataque de
pénico); 3. falta de confianca no profissional; e 4. medo inespecifico, caracterizado por
extrema ansiedade ou fobia antecipatéria, mostrando que a ansiedade e o medo estdo

estritamente relacionados (ENNEKING et al., 1992).

Outro termo bastante empregado no mesmo contexto da ansiedade e do medo ¢

o da fobia odontolégica. Este tipo de fobia € descrito como um medo marcante e

10



persistente de objetos ou situacdes especificas que levam a mudancas bruscas de
comportamento. A exposicio ao estimulo fébico pode provocar uma resposta de ansiedade
imediata, que pode ser desproporcionalmente maior que o proprio estimulo, de acordo com

a American Psychiatric Association (1994).

E geralmente aceito que a ansiedade e/ou medo associados ao tratamento dental
tém como base certas experiéncias passadas. Alguns estudos de identificagfio e manejo de
pacientes odontoldgicos ansiosos ou fobicos mostraram que o medo e a ansiedade estio
relacionados com varios fatores, como historia prévia de trauma (dor, tratamento rispido);
meio ambiente (sala de espera, consultério dental, visdo do instrumental); baixo limiar da
dor (maior incidéncia em individuos extremamente ansiosos) e atitudes do profissional
perante o paciente, tais como criticas a sua saude ou higiene oral e falha nas explicagdes

sobre o tratamento proposto (BERGGREN & MEINERT, 1984; GATCHEL, 1989).

Ainda dentro deste contexto, MAMIYA et al. (1998) observaram que o ato da
anestesia local, executado na grande maioria das intervencdes odontologicas, se constitui o

procedimento que mais gera estresse ao paciente.

As alteragdes psicofisiolégicas associadas ao estado de ansiedade e medo
variam entre pacientes odontolégicos, sendo diretamente proporcionais ao grau de estresse
a que sfo submetidos (WEINER & SHEEHAN, 1988). De acordo com estes pesquisadores,
08 sinais € sintomas mais comuns incluem o aumento da freqiiéncia cardiaca, xerostomia,

pele fria ¢ Gmida (em especial nas palmas das méos). Os sinais de uma crise eminente num

1i



paciente ansioso sdo dados pela alterago do padrio respiratdrio, “apertamento” dos dentes,
tensdo muscular, rigidez das extremidades, siléncio repentino num paciente comumente

“falante” ou loguacidade num paciente comumente “quieto™.

Segundo a American Psychiatric Association (1994), a resposta severa ao
estado de ansiedade e medo ao tratamento odontologico pode se manifestar na forma de um
ataque de panico, com um discreto perfodo de intensa apreensfo, temor ou terror, que €
acompanhade por 4 dos seguintes sintomas somaticos ou cognitivos: palpitagdo ou
freqiiéncia cardiaca acelerada; transpiracio; calafrios ou sensagfo de rubor; tremores;
pressdo ou dor no peito; nauseas ou desconforto abdominal; hiperventilagdo; formigamento
ou parestesia das extremidades tontura ou sensac¢io de desmaio; despersonalizac@o; medo

de perder o controle da situagio; medo de morrer.

» Meétodos de controle da ansiedade e do medo.

A ansiedade e o medo ao tratamento odontoldgico podem ser controlados por
métodos farmacologicos e ndo-farmacologicos. Dos chamados ndo-farmacolégicos, além
das técnicas psicoldgicas comportamentais € de relaxamento muscular, empregadas de
forma isolada ou associadas, destaca-se a iatrosedacdo, introduzida e definida por
FRIEDMAN (1983) como o ato de tommar o paciente mais calmo, através do

comportamento e atitudes do profissional ¢ da forma de comunicac3o.

12



Os métodos farmacolégicos de sedagio consciente em odontologia s#o
variados, escothidos com base no nivel de ansiedade do paciente, necessidade de se elevar o
limiar da dor ou induzir amnésia anterdgrada, aliado & complexidade maior ou menor dos

procedimentos que os acompanham (GIOVANNITTI & TRAP, 1991).

Segundo LAUVEN (1990), as propriedades que caracterizam uma droga ideal
para a sedac@o consciente sdo: 1. rdpido inicio de acfio e pronta recuperagio; 2. nivel de
sedacdo previsivel; 3. relagdo dose-efeito bem estabelecida; 4. ampla margem de seguranca
clinica; 5. risco minimo de causar depressfio cardiorespiratoria; e 6. promover boa atividade

ansiolitica e amnésia anterégrada.

Ainda de acordo com LAUVEN (1990), as drogas empregadas em sedacfo
consciente podem ser administradas de forma isolada ou em associagfio, dependendo das
necessidades do paciente e do procedimento, sendo, prudente que a combinagéo de drogas
seja evitada sempre que possivel, para minimizar os efeitos adversos e evitar as interagdes

medicamentosas indesejaveis.

MOORE er al. (1990), estudando pacientes odontologicos ansiosos e
submetidos & sedagfio consciente por meios farmacolégicos, observaram a necessidade de
quantidades cada vez menores dos farmacos empregados apds multiplas sessoes de

atendimento, o que chamaram de desensibilizago farmacologica.

As vias de administragdo de drogas empregadas na sedagio consciente podem

ser: via inalatéria, intramuscular, intravenosa e oral. Em muitos paises a mistura de oxido



nitroso/oxigénio ¢ um dos mais populares agentes empregados para sedacfo consciente em
odontologia. E estimado que aproximadamente 50% de todos os profissionais dos Estados
Unidos da Ameérica usem a técnica de sedagfio consciente com a mistura de 6xido nitroso e
oxigénio, como suplemento da anestesia local, devido & facilidade de administragio,
minimo treinamento necessério, relativa seguranca e aceitagfo geral por parte dos pacientes

(JASTAK, 1989).

Entretanto, existe pouca evidéncia para suportar o wuso do 6xido
nitroso/oxigénio como técnica efetiva de sedacfo em procedimentos periodontais. As
indicagdes sugeridas para seu emprego incluem procedimentos de diagnéstico periodontal,

terapia ndo-cimirgica e tratamento de certas condigdes agudas (MALAMED, 1995).

A mistura do 6xido nitroso com o oxigénio foi relatada como o agente primario
em 80% de 1331 casos de sedagdio analisados numa populagio de pacientes atendidos em
uma escola de odontologia americana. A terapia periodontal foi responsavel por apenas 4%
das inalagBes, comparado com 21% dos tratamentos em odontopediatria e 39% dos de

cirurgia oral menor (JASTAK & PARAVECCHIO, 1975).

O uso da via intramuscular tem por objetivo atingir rapidamente niveis 6timos
de sedagdo, sem complicacOes e sem a necessidade de se estabelecer uma via intravenosa.
O tempo médio de inicio de acio das injecles IM € de 15 a 20 minutos, duas vezes mais

rapido que o tempo requerido para a maioria dos sedativos empregados por via oral, mas 10
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a 20 vezes mais lento que a via intravenosa (GIOVANNITTI & TRAP, 1991), com uma

duragdo de a¢o de aproximadamente 1 hora ou mais (MALAMED, 1995).

Entre as vias de administragfo, a intravenosa proporciona o inicio de ag8o mais
rapido. As desvantagens com relagio com as demais vias de administracdo incluem a
intolerdncia as agulhas, dificuldade de acesso as veias e possiveis complicagdes no sitio da
puncdo, como hematomas, flebites ou injegdo intrarterial (MALAMED, 1995). Além disso,
a sedagdo consciente através da via IV exige um completo treinamento por parte do
profissional, com relagdio nio somente d técnica, mas um profundo conhecimento da

farmacologia da droga a ser injetada (GIOVANNITTI & TRAP, 1991).

A via oral de administragiio € uma das técnicas de sedac¢do mais empregadas em
odontologia, pela sua simplicidade e baixo custo. A dosagem é empirica, geralmente
determinada com base na superficie corporal, peso ou idade do paciente, sendo que o tempo
médio do inicio da acfio farmacolédgica varia de 30 a 60 minutos, com uma duragio de

efeito em torno de 3 a 4 horas (GIOVANNITTI, 1985).

Segundo DIONNE (1998), levando-se em consideragfo que a seguranca das
drogas ansioliticas ¢ extremamente dependente da droga, dose e via de administracdo
empregadas, a pré-medicagfio oral deve ser a técnica de sedagfio consciente de escolha para
a maioria dos dentistas, pela sua eficicia e por requerer minimo monitoramento quando so

usadas doses apropriadas, além de dificilmente resultar em morbidade séria.

BIRLIOTECA CENTRAL
SECAD CIRCULANTE
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Os benzodiazepinicos tém sido as drogas mais comumente empregadas para a
sedacfio consciente, pela via oral, devido ao seu alto indice terapéutico e por apresentar
propriedades ansioliticas, amnésicas e anticonvulsivantes. Esta preferéncia encontra suporte
na recomendagdo atual de se evitar o uso de opiodides e barbitiricos como pré-medicagéo

oral, devido ao risco de depressao respiratoria e cardiovascular (MALAMED, 1995).

Segundo LOEFFLER (1992), a seguranga dos benzodiazepinicos pode ser
explicada pelo sen mecanismo de acfo. Sabe-se que o centro da ansiedade est localizado
em dreas subcorticais do Sistema Nervoso Central (SNC), especificamente no sistema
do SNC. Além disso, ainda segundo este autor, ja foi demonstrado que o sistema limbico é

rico em receptores para benzodiazepinicos.

Ainda de acordo com o proposto por LOEFFLER (1992), os benzodiazepinicos
se ligam a receptores especificos nas mediacSes do receptor GABA, que controlam o
influxo de fons cloreto para dentro de seus canais. Os benzodiazepinicos potencializam a
acdo inibitoria do GABA aumentando sua afinidade pelo receptor. Em outras palavras, isto
quer d’lizer que os benzodiazepinicos necessitam da liberagio de GABA, um mediador

quimico enddgeno, para produzir o efeito ansiolitico.

A ativaglio dos receptores GABA causa abertura dos canais de cloro,

aumentando o influxo de fons cloreto através da membrana da célula (Fig.1), prevenindo



assim a despolarizacdo dos neurdnios, 0 que clinicamente € expresso pela diminuicdo da

ansiedade (LLOEFFLER,1992).

BENZODIAZEPINICOS

Legenda
GABA = 4cido gama
aminobutirico
CL = ions cloro
BDZ = receptores para 0s

benzodiazepinicos
§ ecrosnisos

l EXCITABILIDADE

Meurdpios efetores

Neurdnios efetores

FIGURA 1. Mecanismo de acio dos benzodiazepinicos (modificado de LOEFFLER, 1992).

Do amplo grupo de farmacos que compdem a familia dos benzodiazepinicos, 0s
de maior emprego na clinica odontolégica sio o diazepam, lorazepam, midazolam e, mais
recentemente, o alprazolam (COLDWELL et al., 1997). Com a excecfio do midazolam, que
também apresenta acdo hipndética (indugio do sono fisioldgico), todos estes compostos
apresentam praticamente a mesma agdo ansiolitica, diferindo apenas quanto ao tempo de

laténcia (inicio da agdo farmacoldgica), poténcia e duracio dos efeitos.

A Tabela | mostra alguns par@metros da farmacocinética dos
benzodiazepinicos, assim como a equivaléncia entre as doses comumente empregadas no

controle da ansiedade ao tratamento odontolégico, por via oral, em adultos.

17



Tabela 1. Pardmetros farmacocinéticos dos principais benzodiazepinicos empregados em
odontologia e equivaléncia entre as doses mais empregadas para se obter o efeito
ansiolitico, em adultos (adaptado de LOEFFLER, 1992).

Benzodiazepinico
. Conax ap6s tomada Meia-vida Duraclo de Equivaléncia
{ nome genérico ¢ droga de
. via oral (h) plasmaética®* () acfio entre as doses
referéncia)
Diazepam (Valium®) 0,5-1,5 20-50 Longa 5al0mg
Alprazolam (Frontal®) 1-2 11-19 Intermediaria 0,25 a 0,5 mg
Lorazepam (Lorax®) 2 8-25 Intermediaria 1a2mg
Midazolam (Dormonid®) 0,5-1 1,5-2,5 Curta 7.5a15mg

* Cuax = tempo necessdrio para obtengdo da mdxima concentracdo plasmdtica.

** Meia vida plasmatica = tempo para que o pico de conceniracdo da droga caia pela metade

e Uso clinico do diazepam em odontologia

Introduzido no mercado farmacéutico em 1963, o diazepam (Valium®)
permanece como o ansiolitico mais empregado por via oral, para pacientes ambulatoriais. O
diazepam € absorvido rapidamente pelo trato gastrintestinal, e¢ devido a sua alta
lipossolubilidade, atravessa facilmente a barreira hematocefalica, resultando num pronto

inicio de agio (MALAMED, 1995).

Entretanto, o diazepam também € prontamente redistribuido pelo tecido
gorduroso periférico, resultando num efeito de curta duragiio quando empregado em dose
Unica, a despeito de uma prolongada meia-vida de eliminac¢io de até 50 horas, em virtude
da acfio farmacologica de seus metabolicos (GREENBLATT, 1990). Ainda segundo este
autor, os niveis sangiiineos de diazepam apds ingestdo oral (dose de 10 mg para um adulto,

equivalente a 0,143mg/kg de peso corporal), diminuem rapidamente nas primeiras 6 horas,
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mais lentamente nas 6 horas seguintes, mantém um platd por mais 12 horas para depois
novamente declinar, embora quantidades mensurdveis ainda estejam presentes apds 72

horas.

Para CHAMBIRAS (1969), os diazepinicos, administrados por via oral, sfo
ineficazes, afirmando que “nenhuma sedacdo efetiva foi maior que a obtida pelo uso do
placebo”. Este autor recomenda que os comprimidos do medicamento deveriam ser
partidos e dissolvidos para oferecer uma maior area de absor¢#o, quando empregados por

via oral.

BERNARDINI er al. (1969), empregando doses altas de diazepam (20 mg), via
oral, demonstraram que 80,5% dos pacientes tratados com a droga tiveram os sintomas de

ansiedade diminuidos, comparados a apenas 21,5 % dos individuos que receberam placebo.

BAIRD & CURSON (1970), em experimento duplo-cego com uso de placebo,
numa amostra de 100 pacientes adultos, de ambos os sexos, demonstraram a eficacia do
diazepam, considerando a dose de 5mg como ideal para se obter o controle da ansiedade

com minimo efeito hipnético, durante procedimentos dentais.

REYES-GUERRA (1976), considera que a pré-medicacBo ansiolitica com o
uso dos benzodiazepinicos, por reduzir 0 metabolismo basal do paciente, possibilita o uso
de uma menor quantidade de anestésico local, o que seria uma otima vantagem em

pacientes portadores de determinadas condi¢des sistémicas.
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BAKER et al. (1984), num ensaic clinico duplo-cego com uso de placebo,
avaliaram a eficécia do diazepam, sendo os pacientes instruidos a tomar 1 capsula (5 mg)
da droga ao deitar, na noite anterior ao procedimento dental e outros 5 mg antes do
desjejum, na manha do dia marcado para o atendimento. Empregando duas escalas distintas
de avaliagfio, concluiram que o diazepam foi efetivo em reduzir os escores da ansiedade, o

mesmo n&o acontecendo em relacdo aos escores do medo.

Segundo PEREIRA er al. (1995), o diazepam ¢ rapidamente absorvido apos
ingestdo oral, sendo que os picos de concentragio plasmatica s#o atingidos em 1 hora. Em
seguida, a droga distribui-se rapidamente para o tecido adiposo, o que poderia explicar o
declinio brusco inicial dos niveis plasmaticos do diazepam. Recomendam a dose de 5 a 10
mg, administrada 45 minutos antes do atendimento, sugerindo que este deva ser realizado
preferencialmente no periodo da tarde, para que o aumento do nivel plasmatico que ocorre

7 horas ap6s a administra¢io do diazepam coincida com o periodo noturno.

SANTOS & GREGORY (1987), num estudo comparativo duplo-cego com o
emprego de diazepam 5 mg ou placebo, em intervengbes cirlirgicas odontoldgicas,
demonstraram que a press#o arterial dos pacientes tratados com o benzodiazepinico sofreu

elevagdes menos freqiientes que as observadas com o uso de placebo.

ABRAHAO ez al. (1997) avaliaram os efeitos de uma medicacfio pré-anestésica
(diazepam 5 mg e dexametasona 4 mg) sobre a pressdo arterial e fregiiéncia cardiaca, em

pacientes submetidos a exodontia de terceiros molares inclusos, demonstrando que os
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valores destes par@metros cardiovasculares mantiveram-se dentro da faixa de normalidade

biolégica durante todo o periodo experimental.

2.2 Prevencio e controle da dor e edema de carater inflamatério

O periodo pés-operatorio das cirurgias periodontais tais como outras de
intervencdes odontologicas invasivas, € caracterizado por eventos inflamatérios em
resposta ao trauma cirurgico, que tém por objetivo final propiciar a reparagfio dos tecidos
injuriados. O processo inflamatério inicia-se com uma resposta vascular, caracterizada
inicialmente pela vasodilatacio arteriolar e venular, aumento da pressdo hidrostatica na
microcirculagio e escape de liquido para o intersticio, formando o edema. Quase ao mesmo

tempo, ocorre a emigragdio e posterior acimulo de neutréfilos no sitio de lesfo, em especial

nas primeiras 24 horas pés-cirtirgicas (CARVALHO E LEMONICA, 1998).

A explicac@o atual mais aceita para os mecanismos da dor inflamatéria aguda
— o principal sintoma da resposta do organismo & agressfo tecidual —, € que elaresultada
acdo excitatéria de mediadores quimicos endogenos, humorais ou celulares, que estimulam

diretamente ou sensibilizam os nociceptores (DRAY, 1995).

Segundo FERREIRA (1990), a sensibilizacdo dos nociceptores (hiperalgesia), ¢
uma condicdo na qual as terminacbes nervosas livres ficam extremamente sensiveis aos
estimulos inflamatdrios, provocados pela atuagio de véarios mediadores gquimicos no foco

inflamado, como a serotonina, noradrenalina, dopamina, fator de ativagio plaquetéria,
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citocinas e os derivados do metabolismo do 4acido araquiddnico — prostaglandinas e

lencotrienos.

O 4cido araquidbnico ¢ um derivado do acido linoleico, proveniente da dieta.
Uma vez ingerido, € esterificado como componente dos fosfolipidios das membranas
celulares ou de outros complexos lipidicos. Toda vez que ocorre lesdio celular, como no
processo inflamatorio, hd a ativagiio de uma enzima, a fosfolipase A;, que atua nos
fosfolipidios das membranas celulares liberando o acido araquidénico no citosol. O 4cido
araquiddnico, por sua vez, é instavel, sendo rapidamente metabolizado por duas enzimas, a

cicloxigenase e a lipoxigenase (VANE, 1971).

Em uma série de estudos que lhe rendeu o Prémio Nobel, VANE (1971)
formulou a hipétese de que a aspirina e os antiinflamatérios ndo esterdides (AINEs)
inibiam a liberag8o de prostaglandinas (PGs), possivelmente por competirem com o 4cido
araquiddnico pelo sitio ativo da enzima cicloxigenase (COX). A diminuicio da sintese de
prostaglandinas, consegiientemente, explicaria o controle da hiperalgesia e do edema

mmflamatoério.

Esta descoberta fundamental estimulou a pesquisa das interages entre drogas
do tipo aspirina € a COX. Além disso, ela levou a compreensdo de que existe um
mecanismo comum ligando os perfis de eventos adversos e terapéuticos dos
antitnflamatérios ndo esterdides, pois as prostaglandinas desempenham um papel

importante ndo somente na inflamagfo, mas também na manutengo de algumas funcdes
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homeostaticas, como a prote¢do da mucosa gastrica, regulagfio da fungéo renal e inducdo da
agregacdo plaquetaria. Isto talvez explique o fato de que o aumento da atividade
antiinflamatéria dos AINEs ¢ sistematicamente acompanhada pela maior incidéncia de

efeitos adversos (VANE & BOTTING, 1995).

Entretanto, em 1992 ocorreu um fato extremamente importante, ja que XIE ef
al. identificaram duas isoformas da enzima ciclooxigenase, com caracteristicas e agles

distintas, denominando-as de cicloxigenase 1 (COX-1) e cicloxigenase 2 (COX-2).

Esta descoberta fez VANE (19%94) propor uma nova teoria para explicar as
diferencas observadas nos perfis de eventos adversos de varios AINEs. A nova hipétese
propde que, como a COX-2 € induzida nas células migratorias através de estimulos
inflamatérios, a acfo antiinflamatéria das drogas do tipo aspirina serié devida & inibigéo da

COX-2 e os efeitos adversos dos AINEs decorrentes da inibi¢o da COX-1.

VANE & BOTTING (1995} explicam que a COX-1 estd presente na maioria
das células humanas em condigdes normais de satde, dai ser chamada de constitutiva, e que
¢ responsavel pela produciio de prostaglandina E; I e prostaciclinas envolvidas na
manutengio de certas fun¢des como a protegio da mucosa gastrica, hemodindmica renal e
agregacio plaquetdria. J4 a isoforma COX-2 n#io € encontrada na maioria das células, mas
tem seus niveis aumentados 80 vezes, localmente, na presenca de danos teciduais, sendo

denominada de induzida. E responsavel pela sintese das prostaglandinas “patolégicas™,



associadas comm os sinais ¢ sintomas da inflamacdo, como a dor € o inchago. A Figura 2

ilustra esta nova teoria.

Acido Araquidénico

Prostaglandinas Prostag!’alildinas
fisiolégicas patologicas

Protetoras da mucosa gastrica, [

Reguladoras da funcdo renal | IN FLAMACKO

e da funcdo plaquetaria |

Figura 2. Teoria atual sobre a sintese de prostaglandinas (modificado de VANE, 1996).

A descoberta da existéncia de duas isoformas de cicloxigenase (COX-1 ¢ COX-
2) intensificou o interesse em se criar novas drogas com seletividade ou especificidade em
atuar na COX-2, com a inteng¢io de minimizar os efeitos colaterais causados pelos AINEs

(MASFERRER et al., 1996).

Atualmente, ja se pode classificar os antiinflamatérios ndo esterdides de acordo
com sua seletividade sobre as tsoformas da enzima cicloxigenase (VANE & WARNER,

2000y:
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a. AINEs nio seletivos, que inibiriam tanto a COX-1 quanto a COX-2. Como
exemplos, pode-se citar a propria aspiring, a indometacina e 0 piroxicam;

b. AINEs seletivos, com “preferéncia” para a COX-2, rhas ainda atuando na COX-1.
E o caso da nimesulida e do meloxicam, como exemplos.

¢. AINEs especificos, que agiriam quase que exclusivamente na isoforma COX-2,

onde se enquadram o rofecoxib e o celecoxib.

Alguns autores argumentam que o antiinflamatorio com perfil farmacologico
ideal seria aquele que controlasse a dor e a inflamacfio mediadas pela enzima COX-2, sem
inibir as fungdes homeostaticas mediadas pela enzima COX-1 (SIMON, 1996; LANE,

1997).

Uma destas drogas ideais seria o rofecoxib, introduzido no mercado
farmacéutico no final dos anos noventa pelo Laboratério Merck Sharp & Dohme, que
apresentaria um perfil de seguranca gastrintestinal comparavel ao do placebo e superior ao
dos AINEs diclofenaco, ibuprofeno e naproxeno, segundo dados de arquivo da propria

empresa.

Segundo JESKE (1999), os inibidores da COX-2, celecoxib e rofecoxib
parecem oferecer realmente algumas vantagens no seu emprego: redugfio da incidéncia de
ulceragdo gastrica apds administragio crénica; pouco ou nenhum efeito sobre a agregacio

plaquetaria e duracdo maior do efeito analgésico, em relacdo 4 aspirina e paracetamol.



Entretanto, ainda de acordo com este autor, no que diz respeito ao controle da
dor e inflamacdo de origem dental, as seguintes desvantagens devem ser consideradas:
eficacia similar aos AINEs convencionais, como o ibuprofeno; maior custo do tratamento;
contra-indica¢des e interagdes medicamentosas similares aos AINEs nfo seletivos e, até
uma possivel inadequada durac@o de aglio para o controle da dor pds-operatoria. Portanto,
JESKE é da opinifo de que, no presente momento, o celecoxib e o rofecoxib nfo devem ser
recomendados como drogas de primeira escotha para o controle da dor e do edema em
odontologia, em substitui¢fio aos AINEs convencionais. As drogas analgésicas devem ser
selecionadas com base em estudos clinicos bem controlados, duplo-cego e randomizados,

que utilizern um modelo aceitavel relacionado a dor dental.

De fato, a eficacia analgésica destes inibidores da COX-2 parece ja ter sido
demonstrada em ensaios clinicos controlados na area médica, como no controle da dor
associada & dismenorréia primaéria, osteoartrite e cirurgias ortopédicas, mas parece ndo ter

sido suficientemente testada em modelos da 4rea odontolégica (MORRISON et al, 2000).

EHRICH ef al. (1999) avaliaram a acfio analgésica de 50 mg de rofecoxib ou
ibuprofeno 400 mg em dose unica, em 303 pacientes submetidos a exodontia de terceiros
molares inclusos, demonstrando que ambos os tratamentos promovem o inicio da analgesia

45 minutos apds a administragfio, que se manteve pelo periodo de 24 horas.



MORRISON er gl (2000), por sua vez, empregando o mesmo modelo de
estudo, demonstraram que o rofecoxib 50 mg promoveu uma analgesia eficaz nas primeiras

24 horas pds-cirurgicas, superior & observada quando se empregou o ibuprofeno.

MALMSTROM et al. (1999), num estudo duplo cego, compararam a eficacia
analgésica de dois inibidores da COX-2, rofecoxib e celecoxib, com aquela observada pelo
uso de ibuprofeno ou placebo. Para tanto, 272 pacientes que acusavam dor moderada a
severa apos a exodontia de dois ou mais terceiros molares inclusos foram distribuidos de
forma aleatéria, recebendo uma dose de placebo, rofecoxib 50 mg, celecoxib 200 mg ou
ibuprofeno 400 mg. Os pacientes anotaram a intensidade de dor, alivio da dor, ¢ uma
avaliagio global no periode de 24 horas apds a tomada da medicagio. Os resultados
apontaram que, comparado ao celecoxib, o rofecoxib apresentou efeito analgésico superior
em todas as medidas de eficacia analgésica. Além disso, a analgesia promovida pelo
rofecoxib foi similar 4 do ibuprofeno, mas com duracio do efeito maijor. O perfil de

seguranca (auséneia de efeitos adversos) foi similar em todos os grupos.

Além dos antiinflamatorios ndo esterdides, outro grupo de medicamentos
também empregados no controle da dor e edema de carater inflamatorio, em odontologia,
sdo os corticosterdides. Dentre eles, destacam-se a dexametasona e a betametasona,
derivados sintéticos da hidrocortisona, que apresentam meia vida plasmatica de
aproximadamente 5 horas e meia-vida bioldgica de 36 a 54 horas e uma poténcia

antiinflamatéria 25 a 40 vezes maior do que sua precursora (KATZUNG, 1995).
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A agdo antiinflamatoria dos corticosterdides ¢ explicada pela inibicdo da
enzima fosfolipase A, responsave]l pela metabolizacdo dos fosfolipideos da membrana
celular em acido araquidonico, precursor dos leucotrienos € prostaglandinas. A inibi¢do da
sintese de ambos os mediadores pode justificar, a0 menos em parte, a maior poténcia

antiinflamatéria dos corticosterdides, se comparada aos AINEs (VANE & BOTTING,

1995).

Em seu estado normal, a enzima fosfolipase A; encontra-se inibida por uma
proteina chamada de lipocortina, induzida pelos corticosterdides. A hidrdlise dos
fosfolipideos das membranas das células, com conseqiiente 'atua&;éo desta enzima e
formacdo de acido araquidonico ocorre apos estimulos lesivos, variagdes de temperatura ou
do pH. A ativacdio da fosfolipase A; é precedida pela fosforilacfio das lipocortinas, o que
desfaz o complexo fosfolipase As-lipocortina. A producfo de eicosandides encontra-se,

entdo, limitada pela ativagio desta fosfolipase, ou pela ac8o combinada de uma fosfolipase

C e uma diaceril-lipase que levam a ativacdo da fosfolipase A, (VANE & BOTTING,

1993).

Ja ha algum tempo, autores de escolas americanas e européias tém demonstrado
a eficacia clinica de uma tnica dose dos corticosterdides, no controle do edema e da dor

inflamatdria aguda decorrentes de determinados procedimentos odontologicos.

Nesta linha de pesquisa, MESSER & KELLER (1975), tendo como modelo a

exodontia de terceiros molares inclusos, testaram os efeitos de uma injegfio IM de 4 mg de
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dexametasona, no musculo masseter, demonstrando claramente a  eficacia deste

corticosterdide na prevencdo da dor e edema de cardter inflamatério.

SKJELBRED & LOKKEN (1982) encontraram uma reducdo significativa na
intensidade de dor apos a exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos, bem como
uma reduciio de 58% no consumo de analgésicos, quando de administrou 9 mg de

betametasona, por via IM, 3 horas apds o término da interveng#o.

Na area da endodontia, MARSHALL & WALTON (1984), demonstraram que
uma inje¢do intramuscular de 4 mg de dexametasona reduz significantemente a severidade
da dor nas primeiras 24 horas apds instrumentagio endodéntica, quando comparada a um

placebo.

PEDERSEN (1985), num estudo duplo-cego com uso de placebo, avaliou o
efeito da dexametasona 4 mg sobre o edema e a dor decorrentes de exodontias de terceiros
molares mandibulares inclusos, injetada no musculo masseter antes das cirurgias,

demonstrando uma redugéio significativa da magnitude destes eventos inflamatorios.

LIESINGER ef al. (1993) fizeram um estudo clinico envolvendo 106 pacientes
com indicagdo para o tratamento endoddntico, porém ja apresentando dor antes da
intervengfo. Apods a terapia dos canais radiculares, os pacientes foram tratados com uma
injecdo IM intra-oral de dexametasona (em doses variadas), ou placebo (salina), de forma
duplo-cega. A incidéncia e a severidade da dor foram avaliadas as 4, 8, 24, 48 e 72 horas

apés o tratamento. Os autores observaram que a injecdo de diferentes doses de



dexametasona, tomado como um grupo, reduziram significantemente a severidade da dor

nos tempos de 4 e 8 horas, sendo de 0,07 a 0,09 mg/kg a dose 6tima deste corticosterdide.

No Brasil, os corticosterdides tém sido indicados como medicagio pré-
operatdria nas exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos (ALMEIDA &
ANDRADE, 1992; ALMEIDA et al., 2000), cirurgias de colocagdo de implantes
(ANDRADE et al., 1995), e nos tratamentos endoddnticos com previsdo de dificuldades na

instrumentacio (QUINTANA-GOMES & ANDRADE, 1998).

ALMEIDA & ANDRADE (1992), avaliaram o efeito da betametasona,
empregada na forma de preparacfes farmacéuticas distintas, sobre o edema, trismo e dor
decorrentes da remocéo de terceiros molares inclusos, concluindo que a administragio de 4
mg deste corticdide, por via oral, em dose Unica, apresentou melhor atividade antidlgica que

uma preparagfo injetavel de depdsito, administrada por via IM.

AILMEIDA et al. (2000) empregaram 4 mg de betametasona, em dose Unica pré-
operatdria, na remogdo de terceiros molares mandibulares inclusos, empregando a prilocaina ou
a bupivacaina como anestésico local, demonstrando que o protocolo betametasona/bupivacaina
levou a um quadro de menos dor e menor consumo de analgésicos nas primeiras 24 horas apos

este tipo de interveng&o.

ANDRADE et al. (1995) sugeriram o seguinte protocolo farmacologico para as
cirurgias de colocacdo de implantes dentais: betametasona ou dexametasona 4 mg,

diazepam 5 mg e amoxicilina 2g como medicagdo pre-operatéria, seguido do uso da
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bupivacaina 0,5% com adrenalina 1:200.000 como solucio anestésica local, € dipirona ou

paracetamol como medicacdo analgésica de suporte para o periodo pés-operatério.

QUINTANA-GOMES & ANDRADE (1998) num estudo duplo-cego
comparado com placebo, concluiram que a administra¢do de uma dose unica de 4 mg de
betametasona, como medica¢io pré-operatoria, propicia uma menor incidéncia de dor pos-

instrumentacio endodéntica, dentro de um periodo de 24 horas, se comparada ao placebo.

2.3, Profilaxia antibiotica

Existe ainda muita controvérsia quanto ao emprego de antibidticos na profilaxia
das infec¢des na propria regidio operada, como € o caso das cirurgias periodontais e outras

intervengSes odontoldgicas similares.

PETERSON (1990) estima que a incidéncia de infec¢do pds-operatéria nas
cirurgias de terceiros molares inclusos, quando executadas por cirurgifo buco-maxilo-
facial, ¢ de aproximadamente 1%. Portanto, ao menos que o sistema imune do paciente

esteja comprometido, a profilaxia antibidtica ndo esta indicada neste tipo de procedimento.

STONE (1984) considera que o uso de antibidticos na profilaxia de infecgbes
cirirgicas parece ser efetivo, com uma razoavel relagio risco/beneficio, somente no caso de
cirurgias limpas (cirurgia cardiaca aberta, grandes reconstrucdes vasculares, colocagio de

proteses ortopédicas), quando o risco de infeccdo é remoto, mas com conseqiiéncias graves,
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ou ainda em cirurgias limpas-contaminadas eletivas (do trato biliar ou gastrintestinal) onde

a probabilidade de infeccfio é grande, mas raramente fatal.

PALUZZI (1993) por sua vez, indica a profilaxia antibiotica cirirgica nas
seguintes circunstincias:
1. para prevenir a contaminacio de uma érea estéril;
2. quando a infecgfo € remota ou rara, mas associada a uma alta taxa de morbidade;
3. em procedimentos cirurgicos associados a altas taxas de infecgio;

d.durante a implantagio de material protético.

Nos EUA, The Medical Letter on Drugs and Therapeutics (1981) somente
recomenda a profilaxia antibidtica em procedimentos cirlirgicos com alta incidéncia de
mfeccdo e/ou na implantacio de pecas protéticas ou corpos estranhos volumosos. Tomando-
se por base este critério, PALASCH & SLOTS (1996) sugerem que, em pacientes
saudaveis, talvez a unica interven¢io odontolégica na qual poderia estar indicado o uso

profilatico de antibidticos seja a cirurgia de colocagfo de implantes dentais.

Contudo GYNTHER er al. (1998) realizaram um estudo retrospectivo,
comparando os cuidados pré-operatérios em cirurgia de implantes dentais, com e sem
profilaxia antibiotica, demonstrando que este tipo de conduta (a profilaxia antibiotica) néo

oferece vantagens ao paciente.

No caso das cirurgias periodontais — nas quais o sitio cirirgico em geral é

bastante contaminado por microrganismos — PALASCH & SLOTS (1991) séo da opinido
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de que os antibidticos devem ser usualmente indicados para a maioria dos pacientes com
comprometimento do sistema imune, aos cardiopatas com risco de desenvolver endocardite
infecciosa e nos individuos portadores de préteses ortopédicas, especialmente na presenca

obvia de infecclio periodontal.

A American Academy of Periodontology (1996) se posicionou com relagdo a
este assunto, recomendando o uso profilatico de antibidticos em periodontia somente
quando se pretende prevenir infecgdes a distdncia, em pacientes com comprometimento
médico.

e Controle quimico da placa dental

A clorexidina ¢ um anti-séptico de amplo espectro que atua sobre bactérias
gram positivas e negativas, fungos ¢ leveduras. E fortemente adsorvida a superficies orais,
sendo liberada gradativamente para os sitios de acfo, podendo reduzir o crescimento e o
metabolismo da placa bacteriana, bem como diminuir o potencial de aderéncia dos

microrganismos colonizadores (CUMMINS & CREETH, 1992).

JENKINS ef al(1988) propuseram que o método de inibicdo da placa dental
pela clorexidina se deva a agfo bactericida imediata na hora da aplicagfo, aliada a uma acdo
bacteriostatica prolongada, como resultado da adsor¢fo da droga 2 pelicula adquirida que

recobre a superficie do esmalte.

Em um estudo duplo-cego com emprego de placebo, com uma amostra de 139

pacientes, LARSEN (1991} avaliou o efeito de um bochecho pré-operatério com uma



solugio de gluconato de clorexidina 0,2%, na incidéncia de osteite alveolar apos a remogéo

dos terceiros molares mandibulares, obtendo uma reducfio de 60% deste tipo de

complicagio quando o anti-séptico foi empregado.

KREKMANOV & NORDENRAM (1986), em outro ensaio bem controlado,
empregando o mesmo modelo de estudo, ja haviam demonstrado que o bochecho prévio
com clorexidina 0,2% reduzia a incidéncia de alveolite, independentemente da associagio

com a penicilina V, empregada sistemicamente ¢ de forma profilatica.

LAMBERT er al. (1997), numa amostra de 595 pacientes, com a colocagdo de
2.641 implantes dentais, observaram uma redugdo significante das complicagdes
microbianas, quando empregavam uma solu¢do de digluconato de clorexidina 0,12%.
Propuseram um protocolo que constava de um bochecho no periodo pré-operatério

imediato 4 implantac3o, seguido do uso didrio, a cada 12 horas, por duas semanas, apds a

cirurgia.

Segundo ZUCCHELLI ef «l(2000) diferentes membranas empregadas na
regeneracgio tecidual guiada (RTG), acumulam uma grande guantidade de bactérias quando
expostas na cavidade oral, em virtude de sua textura e caracteristicas estruturais de
superficie. Com base neste conceito, ZUCCHELLI et al. (2000), avaliaram o efeito da
clorexidina na colonizag@io bacteriana precoce, in vivo, sobre trés diferentes tipos de

membranas, demonstrando que a contaminacdio bacteriana das mesmas ¢ reduzida
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significantemente quando se emprega uma solugdo de clorexidina 0,12%, na forma de

bochechos pré e pos-operatdrios.

2.4. Protocolos empregados nas cirurgias periodontais

Inicialmente, € interessante destacar que, diferentemente das cirurgias de
remo¢io de terceiros molares inclusos, parece nde existir a preocupacdo de se estabelecer
um protocolo farmacol6gico para as cirurgias periodontais, independente do objetivo ou
técnica empregada. Desta forma, serio destacados neste topico apenas alguns ensaios
clinicos na area de periodontia, onde se procurou avaliar a eficicia de medicamentos para o
controle da dor pés-operatoria, ou aqueles que simplesmente inclufam o uso de certas

drogas como parte dos cuidados pos-operatdrios em cirurgias do periodonto.

Na década de 60, dois estudos testaram os efeitos do dextropropoxifeno, um
analgésico de a¢fio central, como uma possivel droga a ser empregada no controle da dor
decorrente de cirurgias periodontais (BERDON et al., 1964; CANTOR, 1967). Porém,

ambos os ensaios ndo conseguiram demonstrar uma boa eficécia analgésica deste farmaco.

SEYMOUR (1983), num estudo duplo-cego controlado com placebo,
demonstrou que o paracetamol é um analgésico efetivo para controlar a dor pds-operatéria
ap0s cirurgias de retatho periodontal, quando empregado na dose de 1000 mg, administrada

imediatamente ap6s a intervengéo.



Os antiinflamatorios nio-esterdides (Aines) também ja foram bastante testados
no controle da dor decorrente de cirurgias periodontais, podendo-se destacar os
experimentos clinicos com o naproxeno e ibuprofeno (GALLARDO er al, 1980),
cetoprofeno (GALLARDO & ROSSIL 1982) e flurbiprofeno (GALLARDO & ROSSI,
1990), que se constituiem em alternativas viaveis no controle da dor neste tipo de

procedimento, segundo a opinido dos autores citados.

TUCKER et al. (1996) compararam a eficacia de dois regimes analgésicos no
controle da dor decorrente de cirurgias de retalho mucoperiostal, empregando o etodolac,
(antiinflamatorio ndo-esterdide nio disponivel comercialmente no Brasil), ou a combinagéo
de paracetamol/hidrocodona, concluindo que ambos os protocolos promovem uma boa
analgesia, com uma incidéncia minima de efeitos colaterais. Ainda como cuidados pds-
operat6rios, os pacientes da amostra foram instruidos a bochechar com 15 ml de uma

solugio de clorexidina 0,12%, durante 30 segundos, 2 vezes ao dia, por uma semana.

BORGHETTI (1999), comparou dois tipes de tratamento de recess#o gengival
em pacientes com defeitos Classe I de Miller, empregando membrana bioabsorvivel e
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. Como cuidados pds-operatdrios, prescreveu a
aplicacdo de bolsa de gelo por um periodo de 4 horas, ibuprofeno 200 mg ( 6 vezes ao dia,
por 3 dias) ¢ bochechos com solugdo de clorexidina 0,12%, 2 vezes ao dia, durante 3

s€manas.
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LEONARDIS et al.(1999) avaliaram o tratamento regenerativo das lesdes de
furca Classe II, em humanos, utilizando membrana de barreira bicabsorvivel, associada ou
nio ao aloenxerto dsseo. A prescrigdo pds-operatdria constou da associagfo de amoxicilina
ao clavulanato de potassio (2 g/dia, por 7 dias) € bochechos com solucdo de clorexidina

0,12%, 2 vezes ao dia, durante 6 a 8 semanas.

Em outro estudo recente, onde se procurou avaliar o tratamento das recessdes
gengivais, através de enxerto conjuntivo subepitelial ou regeneracdo tecidual guiada com
membrana de colageno, ROSETTI et 4l.(2000) empregaram a doxiciclina (100 mg/ dia por
7 dias, iniciando com uma dose de ataque de 200 mg), bochechos com soluclo de
clorexidina 0,12% 2 vezes ao dia por 8 dias, e paracetamol para o controle da dor pos-

operatoria.

DURVAL et al.(2000), em cirurgias mucogengivais para corregdo de recessdo
gengival Classes I e IT de Miller, empregaram a doxiciclina 100 mg, pelo periodo de 14 dias
e bochechos com solugdo de clorexidina 0,12%, 2 vezes ao dia, por 6 sermanas, como

medicagédo pos-operatoria.

MODICA et al.(2000) avaliaram ¢ tratamento de recessGes gengivais atraves de
retalhos coronais, com ou sem derivados de matriz de esmalte para recobrimento de raiz.
Os cuidados pos-cirargicos neste caso incluiram a aplicag@o local de bolsa de gelo, pelo
periodo de 4 horas, azitromicina 500 mg por 3 dias, e bochechos com solugdo de

clorexidina 0,12%. 3 vezes ao dia, durante 3 semanas.
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HEARD ef al (2000), em cirurgias para correcio de defeitos intradsseos
periodontais, relataram que 63% dos pacientes da amostra acusaram dor em varios niveis,
sendo 46,7% de grau leve, 9,4% moderada e 6,9%, severa. Com relagdo ao edema, 14,8 %
dos pacientes ndo apresentaram este sinal, 50,5 % acusaram inchaco de intensidade leve,
25,2% moderada e 9,5% severa. Neste ensaio, 0os autores empregaram ibuprofeno 800 mg
(para que fosse tomado quando houvesse dor), doxiciclina 100 mg por 10 dias, em dose
tnica didria, com dose inicial de ataque de 200 mg e, mais uma vez, bochechos com

solugdo de clorexidina 0,12%, 2 vezes ao dia, sem especificarem por qual periodo.

GRISI et al. (2001), compararam o uso de dois tipos de enxertos no tratamento
de recessdes gengivais Classe 1 e II de Miller. Como cuidados pés-operatérios, além das
instrucdes para prevenir a irritag8o mecénica da area operada, prescreveram amoxicilina
500 mg, 3 vezes ao dia, por 7 dias, e bochechos didrios de solucdo de digluconato de

clorexidina 0,12%, durante 15 dias.

Finalmente, cabe ressaltar que nenhum dos regimes medicamentosos propostos
para cirurgias periodontais previu o uso de ansioliticos como medicacio pré-anestésica.
Nem mesmo algum comentéario foi feito sobre a importincia do controle do estresse do

paciente na vigéncia deste tipo de intervencio.
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3 - PROPOSICAO

Este trabalho propds avaliar a eficicia de dois protocolos farmacoldgicos em
cirurgias de acesso para instrumentacdo periodontal - diferindo entre si apenas quanto a
escolha da medicac¢fo para o controle da dor -, na expectativa de que possam se constituir

em regimes viaveis dentro do planejamento deste tipo de procedimento odontoldgico.



4 - MATERIAL E METODOS

4.1. MATERIAL

- Instrumental para cirurgia periodontal

— Gaze estéril

— Fio de sutura (monofilamento de nylon 5.0 — Superlon Cirumédica®)

- Drogas e solucdes:

» Solugdes aquosas de digluconato de clorexidina nas concentra¢bes de 0,12%, 0,2% e
2% (manipuladas em farmdcia);

» Lidocaina 2% com adrenalina 1:100.000 (4iphacaine ® — DFL Quim. e Farm. Ltda);

e Diazepam (Valium® comprimidos 5 mg — Produtos Roche Quim. e Farm. S/4):

¢ Betametasona (Celestone® comprimidos 2 mg — Ind. Quim, Farm. Schering Plough Ltda);

* Rofecoxib (Vioxx® comprimidos 25 mg — Merck Sharp & Dohme Farm. Ltda);

» Paracetamol (Tylenol® comprimidos 750 mg — Janssen Cilag Farm. Lida).

4.2. METODOS
a. Amostra

Participaram deste estudo 20 pacientes, na faixa etaria de 30 a 50 anos, sendo
16 do sexo feminino ¢ 4 do sexo masculino, com indicagio para cirurgia de acesso para
instrumentacdo periodontal em dreas da maxila ou da mandibula, selecionados na Escola de
Aperfeicoamento Profissional da Associagfio Paulista de Cirurgides-Dentistas, Regional de
Piracicaba—SP, nas atividades clinicas do Curso de Atualizacio em Periodontia, oferecido
por esta instituic#o.

Aos individuos da amostra foi dada uma explicag@o detalhada das opgdes gerais

de tratamento periodontal e dos objetivos gerais da pesquisa, obedecendo as normas
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contidas na Resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Satde/MS, de 10/10/96, sendo esta
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da
Universidade Estadual de Campinas (Anexo 1).

Os que aceitaram as condig¢des do experimento, passaram pela anamnese e exame
fisico, com o intuito de verificar a validade de alguns critérios, que poderiam inclui-los ou
exciui-los da pesquisa. Foram considerados como critérios de exclusgo:

— Estar sob tratamento médico ou fazendo uso de qualquer tipo de medicamento;
- Apresentar historico de alergia a aspirina e/ou &s drogas, substincias ou materiais
empregados neste experimento,

— QGravidez ou lactagio.

b. Protocolos medicamentos
Os participantes da pesquisa foram divididos aleatoriamente em 2 grupos, com 10
elementos em cada grupo, que receberam um dos seguintes tratamentos medicamentosos,

por via oral, 1 hora antes do procedimento cirdrgico, em dose unica (Quadro 1).

diazepam 5 mg betametasona 2 mg

+ 2 comprimidos
ou
diazepam 5 mg + rofecoxib 25 mg

2 comprimidos

QUADRO 1. Protocolos medicamentosos empregados
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Os pacientes, os operadores responsaveis pelas intervengbes e o pesquisador
que avaliou os resultados, ndo tinham conhecimento prévio de qual destes protocolos estava
sendo empregado (estudo duplo-cego). Para tal, os medicamentos foram fornecidos aos
pacientes por um segundo pesquisador, de forma codificada (codigo amarelo ou codigo
azul), que foram identificados apenas ao final do experimento.

A anti-sepsia intra-oral foi feita por meio de um bochecho vigoroso, durante um
minuto, com uma solugdo aquosa de digluconato de clorexidina 0,2%. Para a anti-sepsia
extra-oral, optou-se por uma solugdio a 2% deste mesmo anti-séptico.

A técnica anestésica local foi selecionada em funcio da regifo operada
(infiltrativa ou bloqueio regional), com os cuidados de injecdo lenta da solucdo, apds
aspiragio negativa. Foi empregado um volume de 3,6 ml (equivalente ao contido em 2
tubetes) de uma solugio anestésica local de lidocaina 2% com adrenalina 1:100.000.

Apéds a cirurgia, além das recomendagdes pds-operatorias (ANEXO 2) de
rotina, os pacientes foram orientados a bochechar uma solugfio aquosa de digluconato de

clorexidina 0,12%, duas vezes ao dia, com intervalos de 12 horas, durante 7 dias.

¢. Procedimentos ciriirgicos

e Cuidados pré-operatorios

Antes do agendamento da cirurgia, os pacientes foram orientados quanto aos
cuidados de higiene oral, até que fosse obtido um nivel satisfatorio de controle de placa
dental. No dia da cirurgia, antecedendo a anti-sepsia extra e intra-oral, procedeu-se a

verifica¢io da higiene oral do paciente.



¢ . Intervencio cirurgica propriamente dita

As intervengOes constituiram-se de cirurgias de acesso para instrumentacio
periodontal, com uso de retalho simples de espessura total (retalho sulcular simples) —
FIGURA 3 a -, por meio de incisdo intra-sulcular em 4reas da maxila ou da mandibula
acompanhada de duas incisdes de relaxamento mesial e distal. Apés a instrumentacio
periodontal, os retalhos foram reposicionados e mantidos por meio de sutura tipo

colchoeiro vertical interna (FIGURA 3b), que foi removida ap6s 7 dias.

FIGURA 3. Aspectos clinicos da cirurgia, ilustrando: a - incisio e afastamento do retalho, ¢
b - reposicdo e sutura do retalho.
d. Avaliacdo do grau de ansiedade
Para a avaliaciio do grau de ansiedade dos pacientes da amostra, foi empregada
uma Escala de Ansiedade (adaptada dé CORAH, 1969), que consiste num questiondrio que
procura avaliar os sentimentos, sinais ¢ reagbes relacionadas com o {ratamento
odontolégico. Tal questiondrio foi aplicado exatamente uma semana antes da data da

intervencdo, quando do agendamento da cirurgia, tal qual o modelo que se segue:
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AVALIACAQO DO GRAU DE ANSIEDADE

(questionanio aplicado uma semana antes do dia agendado para a cirurgia)

PACIENTE oo sesessereseseeee e Codigo | Amareloou
Azul

A. Se vocé tiver que se submeter & uma cirurgia gengival amanhd, como se sentiria?
I — tudo bem, nfio me importaria

2 — ficaria ligeiramente preocupado (a)

3 — sentiria um maior desconforto

4 ~ estaria com medo do que podera acontecer

5 — ficaria muito apreensivo (a), ndo iria nem dormir direito

B. Quando vocé se encontra na sala de espera do consultorio, esperando ser chamado
pelo dentista, como se sente?

1 — trangiiilo(a), relaxado(a)

2 — um pouco desconfortavel

3 —tenso (a)

4 — ansioso(a) ou com medo

5 ~ t30 ansioso(a) ou com medo que comego a suar e me sentir mal

C. Quando vocé ja se encontra na cadeira do dentista aguardando que ele comece a fazer
a anestesia, como se sente?

1 — trangiiilo(a), relaxado(a)

2 - um pouco desconfortavel

3 —tenso(a)

4 — ansioso(a) ou com medo

5 — tdo ansioso(a) ou com medo que comego a suar e me sentir mal

D. Vocé ja estd anestesiado. Enquanto aguarda o dentista pegar os instrumentos para
comecar uma cirurgia gengival, como se sente ?
1 — tranqiiilo(a), relaxado(a)
2 — um pouce desconfortavel
3 —tenso{a)
4 — ansioso(a) ou com medo
5 —tdo ansioso(a) ou com medo que comeco a suar e me sentir mal
Pontuacio:
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Na avaliacio dos resultados, a pontuacfo obtida neste questionario foi assim interpretada:

Até 5 pontos = muito pouco ansioso
De 6 a 10 pontos = levemente ansioso

Classificagio:

De 11 a 15 pontos = moderadamente ansioso

De 16 a 20 pontos = extremamente ansioso

Posteriormente ao procedimento cirtirgico, por ocasifio da consulta para a remogéo

da sutura, os pacientes responderam a um outro questiondrio, para exprimir a experiéncia

proporcionada pelo uso do ansiolitico e a ocorréncia ou ndo de amnésia anterégrada.

AVALIACAO DO GRAU DE ANSIEDADE

{questionario aplicado por ocasifio da consulta de retorno, 7 dias apos a cirurgia)

PACIENTE nC.....coeeene.

Codigo

Amarelo ou
Azul

A. No dia da cirurgia, desde sua chegada ao consultério até o término da intervengdo,

como vocé se sentiu?
1 — trangiiilo(a), relaxado(a)
2 - um pouco desconfortavel
3 —tenso(a}
4 — ansioso(a) ou com medo

5 —tdo ansioso(a) ou com medo que comecei a me sentir mal

B. Com relagdo aos procedimentos da cirurgia, do que vocé se lembra?

1 —de tudo
2 — da maioria dos acontecimentos

3 — de algum fato ou acontecimento especifico

4 ~ de quase nada
5 — de absolutamente nada
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e. Avaliacio da dor pés-operatoéria

Para a avaliagdo da incidéncia e intensidade da dor decorrente da intervengio
cirurgica periodontal, os pacientes receberam uma ficha devidamente codificada (codigo
amarelo ou azul), sendo orientados a anotar numa escala verbal descritiva, com indicadores
de 0 a 3, a presenga e 0 grau de dor manifestado durante o periodo de 24 horas apds a
intervencdo, de acordo com o seguinte:

0 = nenhuma dor
1 = dor suave
2 = dor moderada

3 = dor severa

Nos casos em que a intensidade de dor pds-operatéria obrigou o uso de
medicacio analgésica de suporte, os pacientes foram instruidos a tomar 1 comprimido de
paracetamol 750 mg, via oral. Caso a dor persistisse, este procedimento poderia ser
repetido o quanto fosse necessdrio, obedecendo-se um intervalo minimo de 4 horas entre as
doses. Ao final do experimento, foi anotado o numero de pacientes que fizeram uso da
medica¢io analgésica ¢ numero de comprimidos durante o periodo das primeiras 24 horas

pds-cirirgicas.

f. Avaliacdo da incidéncia de infeccio no local operado.

A incidéncia de infecgfio pos-operatéria foi definida pela presenca de drenagem

purulenta (espontanea ou provocada por incisdo) ou formacao de fistula na regido operada.
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Estabeleceu-se que caso esta complicagio ocorresse em algum individuo da
amostra, 0 mesmo seria automaticamente excluido do estudo, pela possivel interferéncia na

avaliaciio da dor pOs-cirurgica, recebendo os devidos cuidados ao problema.

g. Avaliagiio da incidéncia de efeitos colaterais da medicac¢io empregada
Anexo a ficha de avaliacdio da dor, houve também uma questdo relativa ao
relato de efeitos colaterais, em decorréncia da ingestdo dos medicamentos previstos na
pesquisa. O paciente foi orientado a responder a seguinte questdo:

Nas primeiras 24 horas ap6s a intervengdo, vocé sentiu ou notou alguma das seguintes

reacoes? ;

() nausea e/ou vOmito

{ ) dor de estébmago ( )tontuirna _

( ) diarréia () sonoléncia

( ) fraqueza muscular g ; iﬁ‘;iiao

( )sinaisdealergia b 7 OHHIR e

h. Anailise dos dados
Ao final do experimento, apds a decodificago dos protocolos testados, foram
comparadas as anotacdes nas escalas de avaliacdo da ansiedade e da presenga e intensidade
de dor. Os resultados foram ilustrados graficamente e discutidos com base nas diferencas

qualitativas, em virtude dos tipos de variaveis envolvidas nesta pesquisa.
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5-RESULTADOS

Os 20 pacientes da amostra seguiram corretamente as instrugdes contidas no
protocolo de pesquisa. Os codigos pré-estabelecidos para os medicamentos empregados no
controle da dor foram conhecidos, revelando que o cédigo amarelo constava de diazepam

5 mg + rofecoxib 50 mg e o c6digo azu/ — diazepam S mg + betametasona 4 mg.

5.1. Avalia¢ie do grau de ansiedade

Com relacio ao grau de ansiedade, os individuos da amostra foram
classificados em 4 categorias, com base na somatoria dos pontos atribuidos as questdes
contidas na Escala de Ansiedade, aplicada uma semana antes do dia programado para a
cirurgia. Dos 20 pacientes da amostra, 3 foram classificados como muife pouco ansiosos,
12 como levemente ansiosos, 4 como moderadamente ansiosos € apenas 1 como
extremamente ansioso. A Tabela 2 ilustra esta distribuicdo, em funcio do tratamento

empregado.

TABELA 2. Classificacdo do grau de ansiedade dos individuos da amostra (n=20), uma
semana antes da intervenciio cirurgica, em funcéo do tratamento.

Grau de ansiedade Total
Muito pouco ansioso 3 (15%)
Levemente ansioso 12 (60%)
Moderadamente ansioso 4 (20%)
Extremamente ansioso 1(5%)

43



Com relacéio as respostas dadas as perguntas formuladas apds a intervencéo,
por ocasido da consulta de retorno, os resultados mostraram que 11 pacientes da amostra
sentiram-se tranqiiilos/relaxados durante a interven¢io. Apenas 5 pacientes acusaram um
certo grau de desconforto, sendo a maioria (n=4) do grupo tratado com diazepam e
rofecoxib. Do restante da amostra, 1 paciente se sentiu tenso e 3 se mostraram ainda
ansiosos ou com medo. A Tabela 3 traz a sensag@io ou nivel de ansiedade descrito pelos

pacientes, durante o ato cirtrgico, em fungio do tratamento.

TABELA 3. Nivel de ansiedade descrito pelos individuos da amostra (n=20), durante a

intervencéo cirtirgica, em funcdo do tratamento.

diazepam + diazepam +
Sensacio Total
rofecoxib betametasona
Trangiiilo ou relaxado 3 8 11
Pouco desconfortavel 4 1 5
Tenso 1 - 1
Ansioso ou com medo 2 | 3

Mutto ansioso - — —

Feita uma analise individual (FIGURA 4), pode-se dizer que 50% dos
pacientes da amostra (n=10) tiveram o grau de ansiedade e apreensfo diminuido, se forem
comparadas as classificagdes dentro da Escala de Ansiedade (aplicada antes da cirurgia) e
as respostas ao questionario aplicado apds a cirurgia, mas que refletiam a sensagfo

experimentada durante a intervencdo. Deve-se também destacar que dos 11 pacientes que
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Paciente

se sentiram tranqiilos, 8 deles pertenciam ao grupo tratado com o diazepam e a

betametasona.

ANTES DQ PROCEDIMENTO DURANTE G PROCEDIMENTO

bt P L LN O S 00 WD

exremafec  moderadale levele  mmito pouco  trangiiilo POUCH RS0 ansioso extremale
ansioso ansiosc 2Rsi0s0 2nsioso desconforavel ansioso

FIGURA 4 - Grau de ansiedade dos pacientes, antes e apés (durante) o ato cirdrgico,
independentemente do tratamento recebido (diazepam + rofecoxib ou diazepam +

betametasona).

Com relacio 4 amnésia anterégrada, definida como o esquecimento dos fatos
ocorridos durante o pico mdximo de atividade da droga, todos os pacientes da amostra
foram undnimes em responder que se lembraram de todos os eventos ocorridos durante a
cirurgia. Em outras palavras, pode-se dizer que esta manifestacio, que pode ocorrer durante
a sedacdo consciente com os benzodiazepinicos, inclusive com o diazepam, ndo foi

observada na presente pesquisa.
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5.2. Avaliac@io da dor pés-operatéria.

Conforme orientaciio prévia do pesquisador, os pacientes da amostra optaram por um
dos indicadores da escala verbal descritiva (de 0 a 4), permitindo que acusassem a presenca
e intensidade de dor durante o periodo de 24 horas pés-operatérias.

Como resultado, dos 20 pacientes incluidos nesta pesquisa, 15 nao acusaram
dor pés-operatéria (8 individuos tratados com o diazepam + rofecoxib e 7 com diazepam
+ betametasona), mostrando ndo haver diferenca entre os tratamentos.

Por outro lado, dos 5 pacientes restantes que relataram dor no periodo pés-
operatorio, 2 pertenciam ao grupo diazepam + rofecoxib, | acusando dor leve ¢ 1 dor
moderada, consumindo, respectivamente, 2 e 4 comprimidos de paracetamol no periodo de
24 h pés-operatdrias. No grupo tratado com diazepam + betametasona , | acusou dor leve e
2 dor de grau moderado, cada um deles consumindo 3 comprimidos da medicacio

analgésica de suporte. A Figura 5 ilustra o que foi dito.
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Diazepam + Rofecoxib Diazepam + Betametasona

& Sem dor — 8 7
leve ! L
£ Moderada ) 1 2
H Scvera 0 G

FIGURA 5. Incidéncia e intensidade de dor no perfodo de 24 horas pds-cirdrgicas (n=10),
em funcio do tratamento.
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5.3. Avaliaciio da incidéncia de infeccio no local operado.

Por ocasifio da remocdo da sutura, apds 7 dias da intervencdo, o processo de
reparo das feridas cirtrgicas apresentava aspectos clinicos de normalidade. A infec¢fo pos-
operatdria foi definida pela presenca de drenagem purulenta (espontinea ou através de
incis@o) ou fistula na regido operada. Com base nestes critérios, pode-se dizer que néo

houve incidéncia de infecco pos-operatdria em qualquer dos sitios operados.

5.4 Avaliacio da incidéncia de efeitos colaterais da medicaciio empregada

De acordo com as anotacSes feitas no protocolo de pesquisa, pelos individuos
da amostra, os umicos efeitos colaterais observados foram a sonmoléncia (n= 6) e o
relaxamento muscular (n=2), ndo sendo apontado nenhum efeito relacionado ao trato
gastrintestinal de acordo com as informacdes obtidas na ficha de efeitos colaterais. A
sonoléncia ocorreu exclusivamente quando os pacientes foram tratados com diazepam +
rofecoxib. Por outro lado o relaxamento muscular foi relatado pelos pacientes que

receberam diazepam + betametasona.

52



VI. DISCUSSAQO

Inicialmente, cabe discutir alguns aspectos da metodologia empregada. Como
descrito em capitulo anterior, o grau de ansiedade dos pacientes da amostra foi avaliado em
dois momentos e por meio de dois questiondrios distintos, sendo o primeiro aplicado por
ocasido da consulta inicial, uma semana antes do dia agendado para a cirurgia, € o segundo,
uma semana apds a intervengdo, na consulta de retorno.

No primeiro momento, foi empregada a Escala de Ansiedade ao Tratamento Dental
(adaptada de CORAH, 1969), a qual parece ter sido um instrumento adequado para tal
finalidade. Esta constatagio parece encontrar suporte no recente trabalho de NEWTON &
BUCK (2000), que mostram a confiabilidade e validade desta escala, recomendando
inclusive que certas adaptacdes sejam feitas de acordo com o modelo experimental e
caracteristicas culturais de cada pafs.

O outro questionario foi aplicado uma semana apds a cirurgia, diferindo da Escala
~ de Corah por conter apenas duas perguntas: a primeira procurando avaliar a sensacdo
sentida por cada paciente da amostra durante o procedimento cirfirgico; a segunda,
questionando a presenga ou ndo de amnésia anterégrada induzida pelo diazepam.

Com relagdo a este benzodiazepinico, optou-se pela sua menor dose eficaz em
adultos (5 mg), com base no protocolo de ANDRADE & MATTOS F™ (1998), que
recomendam a dose de 5 a 10 mg de diazepam, administrados 45 a 60 minutos antes do
atendimento, para o controle da ansiedade ao tratamento odontolégico,

Quanto & avaliacdo da intensidade de dor pds-operatoria, foi utilizada uma Escala

Verbal Descritiva de 4 pontos, que de forma similar a Escala de Ansiedade, parece ter sido



um bom instrumento para expressar a presen¢a e intensidade de dor sentida, j4 que os
Unicos individuos que relataram dor sfo os mesmos que fizeram uso do paracetamol no
periodo de 24 h poés-operatorias, mostrando uma correlagdo direta entre o resultado da
Escala Verbal Descritiva e o consumo de analgésicos pelos individuos da amostra. Isto
confirma a opinido de autores como HUSCKISSON (1982) e JENSEN er al. (1986),
segundo os quais a Escala Verbal Descritiva de 4 pontos ¢ de simples aplicago e facil
compreensdo por parte dos pacientes, quando comparada as Escalas Analégicas Visuais on
outras escalas descritas na literatura, que objetivam a avaliagio da dor.

O procedimento basico no controle da ansiedade ao tratamento odontologico ¢ a
verbalizacdo ou "trangtiilizag@o verbal", algumas vezes associada a outros métodos de
condicionamento psicolégico. Entretanto, nem sempre isto ¢ suficiente o bastante para
melhorar o comportamento do paciente em situacSes de estresse fisico e emocional, como
no caso do modelo cirtrgico empregado nesta pesquisa.

Assim, o uso de ansioliticos da familia dos benzodiazepinicos, por via oral,
tem sido um dos métodos de sedacdo consciente mais empregados no mundo todo, pela
eficdcia e seguranca que proporcionam, ja que os sinais vitais, condi¢des ventilatdrias e
reflexos de protegiio ficam plenamente preservados na vigéncia dos efeitos farmacolégicos
destes medicamentos (LOEFFLER, 1992).

Os resultados deste trabalho mostraram que o diazepam se constitui numa boa
op¢io para o controle da ansiedade em odontologia, pois a maioria dos pacientes
envolvidos nesta pesquisa se mostrou trangiiila durante a cirurgia. Este achado ratifica o de
outros autores que obtiveram resultados similares com esta droga em cirurgias de terceiros

molares inclusos (BAKER er al., 1984; SANTOS & GREGORY, 1987).
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Por outro lado, vai de encontro ao conceito de CHAMBIRAS (1969), cuja
opinido ¢ de que os benzodiazepinicos sfo ineficazes por via oral, recomendando que se
partam ou dissolvam os comprimidos da droga para oferecer uma maior area de absorcdo
gastrintestinal.

Como se sabe, a dosagem da grande maioria das drogas que atuam sobre 0 SNC
¢ escolhida apos uma ou mais tentativas de acerto, pois se deve levar em conta fatores
ligados a via de administrago, pardmetros farmacocinéticos da droga e resposta individual
do paciente. Entretanto, ¢ prudente se testar inicialmente a dose provavelmente produzisse
o efeito desejado, como ocorreu neste trabalho. Talvez isto possa explicar a resposta
inadequada de 3 pacientes da amostra, que nfio acusaram o efeito ansiolitico esperado, pois
provavelmente a dose de diazepam empregada (5 mg) nfo tenha sido suficiente para
promové-lo.

Fica a sugestdio para que, em futuros trabalhos, se faga o calculo da dose
individualmente, com base no peso ou superficie corporal dos individuos da amostra, de

acordo com o proposto por GIOVANNITTI (1985).

E importante destacar que além de reduzir a ansiedade, tornando o paciente
mais cooperativo durante o procedimento, os benzodiazepinicos apresentam outras
vantagens no seu uso, como a reducéo da salivagio e do reflexo do vomito e o aumento do
limiar da sensibilidade dolorosa (ANDRADE & MATTOS F°, 1998).

Frente a estas propriedades e com base nos resultados observados na presente
pesquisa, sugere-se que a pré-medicagdo com o diazepam (ou outros benzodiazepinicos

com acdo farmacoldgica similar) deva ser uma conduta de rotina nfo somente no caso das



cirurgias periodontais, mas em qualquer procedimento odontoldgico que envolva uma
situacdo de estresse fisico e emocional, ndo controlavel exclusivamente por meio de
métodos ndo-farmacologicos.

De fato, ha muito tempo jd foi demonstrado o importante impacto que os
fatores psicoldgicos podem exercer sobre a dor. Como exemplo especifico no campo da
odontologia, ha aproximadamente 30 anos ja fo1 observado que pacientes muito ansiosos,
comparados com individuos sob condi¢Bes normais, apresentavam um baixo limiar de dor
quando a polpa de um elemento dental era estimulada eletricamente (LAUTCH, 1971). Em
outras palavras, pode-se dizer que a ansiedade, a sobrecarga emocional ¢ o desequilibrio

provocado pela tensfo sfo fatores quase sempre presentes no quadro de dor.

Ainda com relagfio ao diazepam, no que diz respeito a ocorréncia de amnésia
anterdgrada, nenhum dos pacientes da amostra relatou esta manifestacdo, ratificando as
observagdes de LOEFFLER (1992) de que este benzodiazepinico apresenta baixa
incidéncia de efeitos amnésicos, quando comparado a outras drogas como o midazolam.

A presenga e intensidade de dor pods-operatdria foram outros pardmetros
avaliados nesta pesquisa. Embora a raspagem e alisamento radicular sejam procedimentos
comuns da pratica odontoldgica, ha pouca informacdo disponivel sobre o grau de dor pés-
operatoria associada a este tipo de intervencdo periodontal. Recentemente, PIHLSTROM et
al. (1999) demonstraram que 60 % dos pacientes experimentam dor de significante
magnitude e duragfo apods a raspagem e alisamento radicular, com o pico situando-se entre
2 a 6 horas apds o procedimento, diminuindo de intensidade apds este periodo e retornando

aos niveis basais, na manha seguinte a intervengéio. Pode-se deduzir entdo que as cirurgias



periodontais, por se tratarem de procedimentos ainda mais invasivos, devam gerar uma
resposta inflamatdria caracterizada por maior intensidade de dor.

Ambos os medicamentos empregados na presente pesquisa com a finalidade de
controlar a dor pés-operatéria — rofecoxib e betametasona —-, apresentaram uma boa
eficacia antidlgica, sem uma diferenca clinica relevante ambos os tratamentos. Prova disto é
que 15 pacientes da amostra (75%) ndo acusaram dor pds-operatoria, sendo que 8 destes
individuos foram tratados com o rofecoxib e 7 com a betametasona. Dos 5 pacientes
restantes, 2 apresentaram dor de grau leve (sendo 1 de cada grupo) e 3 dor de grau
moderado (1 tratado com rofecoxib e 2 com a betametasona), os quais foram os nicos que
sentiram necessidade de empregar medicacfio analgésica no periodo pés-cirirgico. Destes,
apenas 1 fez uso do paracetamol durante o periodo completo de 24 h pos-operatorias.

Estes resultados encontram suporte nos ensaios de EHRICH et al. (1999) que
demonstraram que a dose de 50 mg de rofecoxib parece produzir a eficicia maxima num
modelo de dor em odontologia, similar & produzida por 400 mg de ibuprofeno, ¢ também
nos de MORRISON ef al. (2000), que estudando a relacio dose-efeito do rofecoxib,
concluiram que a dose de 50 mg se constitui na mais efetiva para o controle da dor apés
procedimentos cirurgicos odontolégicos.

Da mesma forma, varios estudos clinicos ja puderam demonstrar que a
administracio de uma dose de 4 mg de betametasona ou dexametasona, proporciona um
controle adequado da dor inflamatéria aguda, decorrente da instrumentag¢io endoddntica
(MARSHALL & WALTON, 1984; QUINTANA-GOMES Jr. & ANDRADE, 1998) ou das

exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos (SKIJELBRED & LOKKEN, 1982;
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PEDERSEN, 1985; ALMEIDA & ANDRADE, 1992; NEUPERT er al., 1992; ALMEIDA
et al., 2000).

Pode-se acrescentar ainda que provavelmente o efeito antidlgico da
betametasona fosse ainda melhor caso essa droga fosse administrada no periodo da manha,
emn torno das 8:00 horas, o que coincidiria com o pico de concentracfio plasmatica do
cortisol endogeno, produzido pelas adrenais. Isto nfio foi possivel pelo fato das cirurgias
periodontais terem sido realizadas no perfodo entre 18:00 e 20:00 horas.

No que diz respeito a incidéncia de infeccio pds-operatéria, pode-se afirmar
que em nenhuma das cirurgias periodontais realizadas neste trabalho foi observado este tipo
de complicacdo, lembrando que os protocolos testados ndo incluiram o uso profildtico de
antibidticos, por via sistémica. Este achado encontra suporte no trabatho de TONG &
ROTHWELL (2000), que justificam a profilaxia antibitica nas cirurgias periodontais,
somente em pacientes com comprometimento do sistema imune, 0s que apresentam fatores
de risco para a endocardite bacteriana ou portadores de proteses ortopédicas, o que nfo foi
o caso da presente pesquisa.

QOutros autores também sio da opinifo de que nos individuos que apresentam
condi¢des normais de saude geral, o uso profilatico de antibidticos ndo € necessario em
cirurgias orais menores (PALLASCH & SLOTS, 1996), nas exodontias de terceiros molares
inclusos (PETERSON, 1990; ZEITLER,1995), ou mesmo no caso de cirurgias de implantes
dentais (GYNTHER ef a/.,1998), sob o argumento de que esta medida parece n#o oferecer
nenhuma vantagem ao paciente.

Neste contexto, pode-se sugerir que as condutas adotadas no presente trabalho

como a remogdo mecanica da placa dental, previamente ao ato cirargico, a anti-sepsia pré €



pos-operatoria por meio de bochechos com uma solucio de digluconato de clorexidina e a
obediéncia aos principios de técnica cirtirgica periodontal (em especial quanto & cuidadosa
sutura dos tecidos), sejam medidas muito mais importantes na prevencio de infecgdes pos-
cirtrgicas do que o simples uso profildtico de antimicrobianos.

Esta tese pode ser refor¢ada, a0 menos em parte, pelo ensaio de ZUCCHELLI
et al. (2000). Estes autores, com base no fato de que os materiais de membranas
empregadas na técnica de regeneracfio tecidual guiada acumulam variadas quantidades de
bactérias quando expostas ao meio bucal, testaram o efeito de bochechos com uma solugio
de clorexidina 0,12% -— imediatamente e 2 horas ap6s o final do procedimento —,
demonstrando que este anti-séptico reduz significantemente o acumulo de bactérias na
superficie das membranas, o que em Ultima analise pode evitar as complicagdes infecciosas
do local operado.

Da mesma forma, LAMBERT et al. (1997), num ensaio clinico que incluiu a
colocagio de 2641 implantes em 595 pacientes, ja puderam demonstrar que a clorexidina
pode reduzir as complicaces microbianas quando empregada no periodo pos-operatério
imediato.

Finalmente, no que tange aos efeitos colaterais associados & medicagdo
empregada nesta pesquisa, notou-se que 6 pacientes acusaram sonoléncia e outros 2
relataram um certo grau de relaxamento muscular. Apesar da sonoléncia ter ocorrido
somente no grupo de pacientes tratados como o diazepam e rofecoxib e, coincidentemente,
o relaxamento muscular se manifestado em individuos tratados com ¢ diazepam e a
betametasona, pode-se sugerir que tais efeitos colaterais devem ter sido decorrentes das

acdes farmacoldgicas do diazepam, pois néo ha relatos na literatura sobre a incidéncia dos

59



mesmos apds o uso do rofecoxib (MORRISON et al., 2000) ou da betametasona (ROGER
& ROGER, 2000).

Deve-se ainda salientar que estes efeitos colaterais (sonoléncia e relaxamento
muscular) ndo devem ser considerados como adversos, pois ndo interferiram negativamente
em nenhuma das fases operatdrias, o que parece estar de acordo com trabalhos anteriores,
que demonstraram que o diazepam era a droga que apresentava o menor indice de efeitos
colaterais indesejaveis em pacientes submetidos a cirurgia odontolégica (BAIRD &

CURSON, 1970; SANTOS & GREGORY, 1987).

Ainda com relagiio ao diazepam, ¢é interessante discutir sua possivel
participacdo na atenuacdo da reaclio inflamatoria ao trauma cirurgico, jélque recentemente
LAZZARINI et al. (2001} demonstraram que altas doses de diazepam (10-20 mg/Kg)
podem reduzir a inflamacéo aguda em ratos, induzida pela carragenina. Segundo os autores,
estes resultados sugerem wum papel relevante dos receptores periféricos tipo
benzodiazepinicos (PBR) e da corticosterona nas alteragdes antiinflamatérias induzidas
pelo diazepam, que provavelmente ativaria os PBRs mitocondriais das células das
glandulas adrenais, proporcionando um aumento dos niveis séricos de corticosterona e a

conseqgiiente reducdo da resposta inflamatoéria a carragenina.

Em resumo, os protocolos farmacologicos testados no presente trabalho
parecem ter sido adequados ao modelo clinico proposto, no que diz respeito a sua eficacia.
Futuros trabalhos, envolvendo um maior numero de individuos e outros tipos de
procedimentos cirargicos periodontais, serfio necessarios para ratificar os resultados aqui

encontrados. Fica a expectativa de que os mesmos possam servir de subsidios para uma
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discussdo mais pormenorizada sobre a necessidade de protocolos farmacoldgics para as
cirurgias periodontais, con: ¢ objetivo de proporcionar maior seguranga ao profissional e o

maximo de beneficio ao paciente.
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VIL. CONCLUSAO
Com base nos resultados cbtidos nesta pesquisa e nas condi¢des em que a

mesma foi conduzida, pode-se concluir o seguinte:

Os protocolos farmacolégicos — composto pelo diazepam 5 mg + rofecoxib 50
mg ou diazepam 5 mg + betametasona 4 mg, todos em dose Unica pré-operatéria, via oral,
associados ao uso de clorexidina, empregada na forma de solugfo para bochechos, pré e
pOs-operatério, sfo eficazes dentro do planejamento de cirurgias de acesso para
instrumentag8o periodontal, por proporcionarem a redugfo da ansiedade durante o
procedimento, ¢ controle da dor pds-cirrgica e a prevencdo de complicacdes infecciosas

no local operado.
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