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RESUMO 



O objetivo deste trabalho foi comparar, clinicamente, a eficácia 

de duas substàncias de ação analgésica (ibuprofeno e tramado!), 

administradas em dose única pré-operatória, no controle da dor, 

edema e limitação da abertura bucal, após extração de terceiros 

molares inferiores inclusos. Foram selecionados 16 pacientes adultos 

da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-Unicamp- que 

necessitavam de exodontia de terceiros molares inferiores bilaterais 

inclusos em posições similares. As drogas foram administradas, na 

primeira e segunda cirurgia, aleatoriamente. O edema foi avaliado 

através de um arco facial modificado e pela variação de pontos de 

referências faciais; a limitação da abertura bucal através da variação 

da distância interincisal; a dor através de uma escala analógica visual 

e consumo de analgésicos. Todas estas mensurações foram 

registradas nos períodos de 24 e 48 horas pós-operatórios. Os efeitos 

adversos foram anotados pelos pacientes. 

Os resultados demostraram que, em apenas duas das cinco 

medidas da variação dos pontos faciais, os pacientes tratados com 

tramado! apresentaram edema mais pronunciado. Na avaliação com o 

arco facial, os paciantes tratados com tramado! apresentaram edema 

mais pronunciado. Com relação ao trismo e a dor, as diferenças entre 

as drogas não foram significativas, porém quando os pacientes 

utilizaram tramado!, apresentaram mais reações adversas_ 

Diante destes resultados, concluiu-se que a administração de 

100 mg de tramado! e 600 mg de ibuprofeno, não trouxe diferença 
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quanto a limitação da abertura bucal e a dor. Já quanto ao edema, o 

ibuprofeno trouxe resultados melhores. Além disto, a administração de 

tramado! provocou mais efeitos adversos. 

lO 



1. INTRODUÇÃO 



Existe uma grande variedade de drogas que podem apresentar 

atividade analgésica, antiinflamatória, ou ainda, antitérmica. Não é 

incomum encontrar substâncias com mais de um efeito farmacológico, 

podendo por exemplo, combater a dor, a febre e a inflamação 

(PERKHOUSE, 1975; WAL TON & ROOD, 1990). A finalidade da 

sensação dolorosa é protetora. Hoje, a dor é aceita como uma 

advertência para o paciente e, para o clínico, guia de diagnóstico. 

Parece que indivíduos saudáveis percebem a dor da mesma forma, 

frente a um determinado estímulo doloroso, mas reagem de maneira 

diferente. Esta reação depende de uma série de fatores: instabilidade 

emocional, fadiga, idade, sexo, medo, apreensão e experiências 

passadas (TORTAMANO, 1995). 

A fisiopatologia da inflamação constitui uma resposta de defesa 

do organismo contra diferentes tipos de agressões físicas, químicas ou 

biológicas_ O processo inflamatório é útil e necessário para o 

organismo. Portanto, o objetivo de se controlar o fenômeno 

inflamatório é diminuir ou evitar a dor, evitar o edema de grande 

extensão, facilitar a cicatrização permitindo melhor nutrição sanguínea 

aos tecidos, evitar grande quantidade de exsudato e permitir que o 

paciente retorne rapidamente a sua vida familiar, profissional e social 

(TORTAMANO, 1995). 

Uma resposta inflamatória adequada surge como sendo um 

estímulo rápido e não específico para fibroplastia e como 

consequêncía, um controle adequado, porém nunca inibitório da 
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infiamação, resulta numa melhor evolução do processo tecidual de 

cura (ROSS & WHITE, 1958). 

Da mesma maneira, VANE & FERREIRA (1979) conceituaram a 

resposta inflamatória como sendo protetora em grande parte. 

Entretanto, ressaltaram que alguns mecanismos considerados 

protetores neste processo, como por exemplo a fagocitose e a 

liberação de enzimas proteoliticas e radicais livres oxigenados pelos 

neutrófilos, de acordo com a intensidade, podem ser transformar em 

fenômenos destrutivos, aumentando ainda mais a lesão teciduaL O 

caráter protetor ou destrutivo de um processo inflamatório está 

relacionado com a severidade da resposta infiamatória frente a um 

trauma. 

Sabe-se que a cirurgia para extração de terceiro molar incluso 

causa um processo inflamatório mais severo que a extração de dentes 

erupcionados. Assim, a dor pós-operatória torna-se de moderada a 

severa (LYSELL & ANZÉN, 1992), o que faz com que mais de 90% dos 

pacientes necessitem de analgesia pós-operatória (OIONNE & 

COOPER, 1978; SEYMOUR et aL, 1983). 

Além da dor, o edema e a redução da abertura bucal, 

relacionados ao processo inflamatório, são condições comumente 

observadas (VAN GOOL et a L, 1977; MAcGREGOR, 1985). Enquanto 

o pós-operatório tem um "pico" de dor durante as primeiras doze 
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horas, o edema e o trismo podem desenvolver -se em até 3 a 5 dias 

após a cirurgia (VAN GOOL et aL, 1977). 

As sequelas agudas pós-operatórias são manifestações 

verdadeiras de traumas aos tecidos. Estratégias para controlar os 

sintomas, resultantes do trauma, são tentativas de interferir com o 

processo inflamatório e !imitar a sua Intensidade, diminuindo a duração 

dos sinais clínicos da inflamação: dor, edema, hipertemia local, eritema 

e diminuição da função. As estratégias farmacológicas para minimizar 

a manifestação clínica do trauma cirúrgico são dirigidas para bloquear 

a formação ou o efeito de mediadores bioquímicas putativos da 

inflamação que incluem quinina, prostaglandina, histamina e 

serotonina (FERREIRA, 1972; WILLIAMS, 1979). 

O modelo de análise de dor pós-operatória (através da 

exodontia de terceiros molares inclusos), como descrito por COOPER 

& BEAVER (1976) é reconhecido como eficaz para a avaliação de 

agentes analgésicos e para detectar diferenças entre os agentes 

terapêuticos utilizados (COOPER, 1983; COOPER et aL, 1989) 

Na literatura, o controle da dor após exodontia de terceiros 

molares, foi revista por SEYMOUR & WALTON em 1984. Eles 

concluíram, após utilizarem 100mg de aspirina, 400mg de ibuprofeno, 

500mg de diflunisal e 1 OOmg de zomepiraque, que estes agentes são 

adequados para analgesia neste tipo de cirurgia. Todas estas 

substâncias são inibidoras da síntese de prostaglandinas e , no grupo 
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de pacientes em que o uso destas drogas são contra-indicadas, o 

paracetamol combinado à codeina é efetivo no controle da dor. No 

entanto, devemos evitar, sempre que possível, associações 

medicamentosas, pois esta prática pode provocar mais efeitos 

adversos que benéfcos (PERKHOUSE, 1975; WALTON & ROOD, 

1990). 

O ibuprofeno é um derivado do ácido propiônico com 

propriedades antiinflamatórias, analgésicas e antipiréticas (SEYMOUR 

& WALTON, 1984 ). Por mais de 1 O anos tem sido usado no tratamento 

de reumatismo por sua ação antiinflamatória não esteróide e periférica 

(DWYER & JONES, 1982). Tem sido mostrado, ainda, sua ação 

analgésica no tratamento das dores em traumas de tecidos moles, 

dismenorréia (CARSON & BOLOGNESE, 1978), e pós-operatório de 

cirurgia bucal (COOPER et ai., 1977). Estudos realizados com dores 

após extraçao dental, sugerem que o início da dor pode ser 

postergado com a administração de ibuprofeno pré-operatório 

(DIONNE & COOPER, 1978). 

Vários antiinflamatórios não-esteróides (AINES) têm sido 

desenvolvidos e são relativamente seletivos para inibição de enzima 

cícloxigenase. A demonstração de que esta classe de droga inibe a 

síntese de prostaglandinas tem guiado a hipótese de que os AINES 

mostram atividade analgésica e atividade para supressão de 

inflamação prostaglandina dependente (WILLIAMS, 1979). Estudos 

têm mostrado que a administração de ibuprofeno e flurbiprofeno, no 
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pré-operatório, suprimem o início e diminuem a intensidade da dor 

pós-operatória quando comparados com drogas sem atividade 

antiinflamatória (ex. acetaminofem mais opióides) (DIONNE et ai., 

1983). Estes resultados sugerem que os efeitos farmacológicos dos 

AINES, em cirurgia bucal, inibem a inflamação. Os AINES têm um 

mecanismo de ação mais seletivo, que os g!icocorticóides e um perfil, 

quanto aos efeitos adversos, mais favorável (FLOWER et ai., 1985), 

sugerindo que os AINES podem inibir a inflamação sem os riscos da 

administração de corticóides. 

Desta maneira, e após a observação das várias publicações na 

literatura que avalíam diversas substâncias analgésicas, julgamos 

oportuno o estudo comparativo sobre analgésicos com ações 

farmacológicas diferentes: uma inibidora da síntese de 

prostaglandinas (ibuprofeno) e outra com ação no sistema nervoso 

central (tramado!), Nossa intensão foi estabelecer sua efetividade 

quanto à redução da dor, edema, trismo e possíveis efeitos adversos. 
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2.REVISÃO DA liTERATURA 



2< 1 <- Etiopatogenia das inclusões dentais 

Autores como ARCHER (1967) referem-se a redução gradual do 

tamanho dos maxilares como fator causador das inclusões dentais< 

Assim< a falta de estímulo funcional para o desenvolvimento dos 

maxilares< decorrente de hábitos alimentares constituídos de alimentos 

cozidos, cremosos ou pastosos, é apontado como um dos principais 

fatores para o menor desenvolvimento dessas estruturas< Portanto, um 

grande número de pessoas vem apresentando dentes inclusos. 

Entretanto, não se deve entender as inclusões dentárias como simples 

sequela evolutiva da espécie< Vários fatores locais, fisiológicos e 

patológicos, proporcionam dificuldades para o processo eruptivo 

dentaL Desta forma, através da identificação e reconhecimento das 

causas das inclusões dentárias, pode-se estabelecer condutas 

terapêuticas que visem devolver a harmonia estética e funcional dos 

arcos dentários. 

Teoricamente é possível para qualquer dente adquirir uma forma 

eruptiva inadequada e tornar-se incluso dentro do processo alveolar 

ou em locais anatômicos heterotópicos, tais como fossa nasal, maxila, 

ramo mandibular ou borda inferior da mandíbula (ALLING & CATONE, 

1993)< Os dentes não envolvidos concomitantemente com patologias 

podem tornar-se inclusos por várias razões. Mais freqüentemente, a 

inclusão dos terceiros molares é causada por desenvolvimento 

insuficiente do esqueleto maxilofacia! ou baixa correlação entre o 

desenvolvimento ósseo maxi!ofacial e maturação do terceiro molar 
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direcionada para a falta de espaço entre o segundo molar e ramo 

mandibular (CORRUCCINI, 1989; SATO et ai., 1990). Os dentes 

inclusos também podem resultar de impedimentos biomecânicos, 

secundários aos traumas maxilofaciais ou dentoa!veo!ares durante a 

ínfância, cirurgia reconstrutiva do esqueleto facial, mal posicionamento 

de dentes adjacentes, espessamento excessivo do tecido ósseo ou 

mucoso. Uma infinidade de desordens sistêmicas pré e pós-natal, 

doenças e síndromes também podem causar as inclusões dentais. 

Além disso, pode-se citar a presença de cistos e tumores alojados no 

interior do tecido ósseo. na direção da erupção do dente (ALLING & 

CATONE, 1993). 

2.1.1 -Riscos e benefícios do tratamento dos dentes inclusos 

Frente a essa exposição, dois questionamentos devem ser feitos 

sobre a terapêutica aplicada aos terceiros molares inclusos: Quais são 

os verdadeiros riscos da manutenção desses dentes para o paciente? 

Qual é a razão entre o risco-benefício da sua extração ? (MERCIER & 

PRECIOUS, 1992) 

A NIH Consensus Development Conference on remova! of third 

molars (1979) estabeleceu os seguintes pontos: 

1 . Existem critérios bem definidos para extração de terceiros 

molares: infecção, lesões cariosas não restauráveis, cistos, tumores, 

destruição de dentes e osso adjacente. 
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2. Há uma redução da morbidade quando as extrações são feitas 

em pacientes jovens quando comparados aos adultos. 

3.0s estudos não foram suficientes para formar bases sobre as 

quais a ação clínica pudesse ser justificada. 

Com base nestes pontos MERCIER & PRECIOUS ( 1992) 

publicaram um artigo com o objetivo de fazer uma revisão crítica da 

literatura sobre os riscos e beneficios da extração de terceiros molares 

inclusos. Esta revisão está organizada em quatro categorias: 

1- Riscos da não intervenção 

11- Riscos da intervenção 

111- Beneficios da não intervenção 

IV- Beneficios da intervenção 

1- Riscos da não intervenção 

Existem muitas controvérsias sobre a extração profílátíca de 

terceiros molares inclusos para prevenir apinhamento dental na região 

ântero-inferior (MERCIER & PRECIOUS, 1992). SHANLEY (1962) 

relatou que os terceiros molares inferiores não têm ínfluência sobre o 

apinhamento dos incisivos inferiores. Para LASKIN (1971), a presença 

dos incisivos inferiores numa posiçao instável entre a língua e os 

lábios deixa-os sujeitos à forças oclusais causando o seu 

20 



deslocamento. SCHWARZE (1974) mostrou que a germectomia de 

terceiros molares estava associada com a redução do movimento dos 

primeiros molares e redução do apinhamento dental inferior quando 

comparado com um grupo de pacientes onde os terceiros molares 

foram mantidos. 

LINDQVIST & THILANDER (1982) realizaram um estudo que 

teve por objetivo analisar se os terceiros molares inferiores, em 

combinação com outras variáveis, tais como, morfologia facial e 

condições de espaço, podem contribuir para ocorrência ou 

agravamento do apinhamento dental. Participaram desse estudo 29 

homens e 23 mulheres com terceiros molares inferiores inclusos 

bilateralmente. Em um dos lados, o terceiro molar foi extraído, 

enquanto o outro do lado não extraído foi utilizado como grupo 

controle. Os resultados indicaram que ( 1) a despeito das muitas 

variáveis, este estudo não foi capaz de dar o prognóstico de quais 

pacientes reagem favoravelmente ou não à extração dos terceiros 

molares em casos de apinhamento esperado, (2) nos casos com 

apinhamento severo a extração dos terceiros molares pode ser 

recomendada, (3) encontrou redução do apinhamento no lado extraído 

comparando com o lado controle em 70% dos casos e (4) que um 

correto contato proximal é importante na prevenção do apinhamento 

dental. 

ADES et ai. (1990) avaliando o pré e pós-tratamento de 97 

pacientes, sugeriram que a recomendação para extração de terceiros 
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molares inferiores com o objetivo de aliviar ou prevenir apinhamento 

dos incisivos inferiores não é justificada< Terceiros molares inclusos 

em posição horizontal e mesio-angular podem causar traumas à raiz 

dos dentes adjacentes, mas também é conhecida a dificuldade em se 

fazer a distinção entre artifícios radíográficos e verdadeiras 

reabsorções radiculares, exceto em casos extremos. 

NORDENRAM et aL (1987) em um estudo sobre indicações para 

a extração de 2.630 terceiros molares inferiores revelaram um índice 

de 4,7% de reabsorção radicular no segundo molar. 

As avaliações radiográficas de 1.211 terceiros molares inclusos, 

revelaram uma incidência de reabsorção radicular de 1% na maxila e 

1,5% na mandíbula (ELIASSON et aL, 1989). NITZAN et aL (1991) 

encontraram somente quatro casos de extensa reabsorção da raiz do 

segundo molar (2%) entre 199 dentes inclusos e nenhuma em um 

grupo de pacientes com mais de trinta anos de idade. 

BRUCE et aL (1980) relataram que alterações periodontais 

causadas por terceiros molares inclusos foram frequentes em 

pacientes com mais de 35 anos de idade. GARCIA & CHAUNCEY 

(1989) encontraram periodontite ativa em todos os lados em que o 

terceiro molar estava erupcionando. KUGELBERG et aL (1991) 

concluíram que a extração precoce de terceiros molares inclusos com 

uma grande angulação e em intima relação com o segundo molar 

contribuí para a saúde periodontaL 
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MACGREGOR (1985) descreveu a patologia da pericoronarite 

como uma infecção que geralmente precede a formação de abscesso. 

Ainda relatou que a posição vertical do terceiro molar inferior, que é 

parcialmente coberta por tecido mole e/ou ósseo, é a mais suscetível à 

infecção. BRUCE et ai. (1980), relataram que a pericoronarite é a mais 

frequente razão (40%) para a extração de terceiros molares inferiores 

inclusos em diferentes faixas etárias. GURALNICK (1984) relatou que 

em casos de infecção pericoronária aguda, os dentes devem ser 

extraídos e que "em geral há poucas indicações para a exposição 

cirúrgica somente e muito mais para extração do elemento dental". 

STEPHENS et ai. (1989) mostraram que o espaço folicular 

amplo não deve ser confundido com cisto dentigero em 

desenvolvimento, especialmente em indivíduos em crescimento. Ele 

questionou os valores das radiografias panorâmicas que mostram 

maior distorção linear, especialmente no plano horizontal. Os relatos 

da incidência dos cistos dentígeros mostram o seguinte: 11% (DACHI 

& HOWELL, 1961); 0,001% (SHEAR & SINGH, 1978); 4,5% 

(NORDENRAM et. ai. , 1987). 

A incidência da formação de ameloblastoma associados com 

terceiros molares tem sido relatada da seguinte forma: O, 14% (REGEZI 

et ai. 1978); 0,0003% (SHEAR & SINGH, 1978); 2% (WEIR et ai., 

1987). 
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11- Riscos da Intervenção 

Relatos da incidêncla de alterações nervosas sensoriais após a 

extração de terceiros molares variam de 1 a 6%. Entretanto, é 

necessário examinar a literatura para evitar falsas conclusões. Por 

exemplo, estudos nos quais a idade da população experimental é 

jovem, relatam uma baixa incidência de alterações sensoriais pós

cirúrgicas. Este fator torna-se evidente pois pacientes jovens 

apresentam uma redução de riscos tais como, inclusão profunda e 

proximidade das raízes com o nervo alveolar inferior. Além disso, o 

potencial de restabelecimento dos tecidos neurais é muito maior em 

pacientes jovens (MERCIER & PRECIOUS, 1992). 

A a!veolite é uma das sequelas mais comum após a extração de 

terceiros molares inclusos (BIRN, 1972; NITZAN et aL 1981). AL

KHATEEB et aL (1991) relataram que a incidência de alveolite foi 

muito mais alta (21,9%) quando os dentes foram extraídos por razões 

terapêuticas do que quando por razões profiláticas (7,1%). 

GOLDBERG et aL (1985) relataram um índice de infecção pós

cirúrgica de 4,2%. Embora BRUCE et aL (1980) não tenham relatado 

especificamente a incidência de in1ecção pós-cirúrgica, eles 

encontraram um aumento na incidência de edema severo e trismo em 

pacientes idosos. 

BRUCE et aL (1980) relataram que fraturas dente-alveolares 

associadas com a extração de terceiros molares inclusos são uma 
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complicação relativamente rara, especialmente em mandíbulas, e que 

fratura da tábua óssea lingual ocorre em 2% de todos os casos . 

Embora, terceiros molares tenham sido deslocados para o 

interior do seio maxilar e espaço infratemporal, a frequência com que 

isto ocorre não tem sido bem estudada (MERCIER & PRECIOUS, 

1992), exceto por OBERMAN et ai. (1986) que analisaram uma série 

de 250 fístulas buco-sinusais das quais 3 foram causadas por 

deslocamento do terceiro molar superior para dentro do seio 

paranasal. 

BRUCE et ai. (1980) relataram uma incidência de 0,3% de 

traumas aos dentes adjacentes durante procedimentos cirúrgicos após 

extração de terceiros molares inclusos. 

111- Benefícios da não intervenção 

Os benefícios da não intervenção são por si só evidentes. A 

manutenção dos terceiros molares possibilitam, ao paciente, potencial 

máxlmo de crescimento e desenvolvimento dos dentes e maxilares. 

Terceiros molares em posição funcional (com saúde periodontal) 

permitem oclusão máxima. Além disso, tais dentes podem servir de 

transplantes em caso de perda prematura de outros dentes. 

(MERCIER & PRECIOUS, 1992). 
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IV- Benefícios da intervenção 

Todos os estudos apontam que, quando as extrações dos 

terceiros molares são feitas em pacientes jovens, há menor morbidade. 

As seguintes indicações podem ser seguidas para a extração dos 

dentes inclusos (MERCIER & PRECIOUS, 1992): 

1- Falta de espaço para sua erupção e incorreta posição no arco 

dental. 

2- Falta de oclusão e função 

3- Pericoronarite ou infecção recorrente associada ou não a 

abscesso 

4- Bolsas periodontais 

5- Indicação ortodôntica 

6- Indicação protética 

7- Quando o dente incluso estiver completamente "impactado" 

no dente adjacente, podendo resultar na reabsorção de suas raízes 

8- Associados a lesões patológicas e neoplásicas 

9- Quando estão envolvidos em linha de fratura mandibular, 

interferindo na redução de fragmentos ósseos. 

Geralmente são preservados, entretanto, quando interferem na 

redução dos fragmentos ou estiverem fraturados, devem ser extraídos. 
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10- Quando o dente incluso for causa de manifestações de 

distúrbios locais ou sistêmicos 

11- Pacientes a serem irradiados 

12- Quando numa fase inicial o dente incluso causar 

"impactação" dos dentes adjacentes, podendo ocasionar sua inclusão 

parcial ou totaL 

RANTANEN (1961), baseado em dados cronológicos da 

mineralização dos terceiros molares, concluiu que a melhor época 

para sua extração é entre 15 e 19 anos, pois nesse período 113 a 2/3 

das raízes já estão formadas. Nesta época, a tuberosidade maxilar já 

se encontra formada, não havendo perda ou falta de formação dessa 

estrutura_ 

Diante da alta incidência de inclusão dos terceiros molares 

(BJORK et aL, 1956) e detectada a necessidade de extração, devemos 

promover da melhor maneira possível o maior conforto trans e pós

operatório para o nosso paciente_ Recentemente muitas formas são 

usadas para reduzir estas saqueias pós-operatórias da extração dos 

terceiros molares, como os anestésicos de longa duração, os 

glicocorticóides e os anti-inflamatórios não esteróides (DIONNE et aL, 

1984; BYSTEDT & NORDENRAM, 1985). 
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2.2. - O controle medicamentoso pós-operatório 

Está evidente que em Odontologia a dor é atingida entre 4 a 6 

horas no pós-operatório (SEYMOUR et ai., 1983) e a escala analógica 

visual para quantificar o processo doloroso é bastante utilizada no 

meio odontológico desde o trabalho de KEESLING & KAY (1958). As 

técnicas para avaliação do aumento de volume, sendo este aumento 

tridimensional. trazem alguns problemas para sua mensuração. Trismo 

e dor não interferem na avaliação do aumento de volume, mas 

interferem na colaboração e interpretação da dor pelo paciente. A 

mensuração linear e mensuração por fotografia, através da 

modificação da anatomia da face, são subjetivas (HOOLEY & 

FRANCIS, 1969; MESSER & KELLER, 1975; HOLLAND, 1979; MILES 

et ai., 1985). 

Certamente, o agente ideal para ser usado após a cirurgia de 

terceiros molares que alivie a dor, reduza o edema e o trismo a um 

mínimo, promova cura e não tenha efeitos adversos, não existe. Desta 

forma, torna-se necessário uma busca constante de novas drogas 

afim de promover um pós-operatório mais tranquilo aos nossos 

pacientes (SEYMOUR & WALTON, 1984). 

Por mais de trinta anos, os dentistas têm avaliado a redução do 

trismo, da dor e do aumento de volume facial após o uso de esteróides 

em exodontias (ROSS & WHITE, 1958; HUFFMAN, 1977). NEUPERT 

et ai. (1992) em seu estudo com dexametasona, concluíram que (1) 
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pequena abertura bucal está associada a muita dor, (2) não houve 

aumento das complicações com o uso de esteróides e (3) 13% dos 

pacientes necessitaram de analgesia adicionaL Alguns efeitos 

adversos podem ocorrer com o uso de esteróides como depressão do 

sistema imune, hipertensão, hiperglicemia, euforia e glaucoma. 

Contra-indicações absolutas são notadas com o uso concomitante a 

patologias como herpes ocular, tuberculose, glaucoma primário, 

psicoses agudas e alergia (LINERBERG, 1965; MONTGOMERY et aL, 

1990). Contudo , NOVAK et aL (1970); WILLIAMSON et aL (1980) 

observaram que uma alta e única dose de metilpredinisolona não 

causa complicações e que o início da supressão está com 8 mg 

endovenosa ao dia, durante 7 dias. 

Em cirurgia de terceiro molar, dor e trismo são diretamente 

proporcionais ao edema. Desta forma, em pacientes com mínimo de 

edema. a dor e trismo serão proporcionalmente diminuídos (MESSER 

& KELLER. 1975). O controle da dor pós-operatória é usualmente 

controlado por analgésicos centrais ou periféricos e podem ser 

associados com outros agentes que tem propriedades anti

inflamatórias (SEYMOUR & WALTON,1984). 

Os antiínflamatórios não esteróides têm mostrado benefício no 

controle da dor. mas não são usados largamente para controle da dor 

pós-operatória odontológica (COOPER et aL, 1977; SEYMOUR & 

RAWLINS, 1982). 
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2-2. 1. - Os analgésicos opióides 

O ópio é extraído da papoula. planta que contém cerca de 25 

alcalóides. dos quais a morfina, a codeína e a papaverina 

permanecem em uso clínico" Os analgésicos opióides são indicados 

no tratamento das dores agudas, de moderadas a intensas, que não 

respondem a analgésicos menos potentes (FUCHS & NANNMACHER, 

1992). 

O fosfato de codeína, desta maneira, pertence a um grupo de 

analgésicos de ação central conhecido como opióides. Não tem sido 

realizados análises especificas para avaliar a eficácia da droga após 

extração de terceiros molares. Contudo, muitos estudos têm incluído o 

fosfato de codeína como droga referência ou padrão (SEYMOUR & 

WALTON, 1984). COOPER & BEAVER (1976) mostraram, em dois 

trabalhos, que 30mg de fosfato de codeína não tem vantagem sobre o 

placebo e que 60mg apresentam pequena melhora após as extrações 

dos terceiros molares. Vários estudos mostraram que a codeína, o 

dextropropoxifeno e a pentazocina apresentam uma pequena 

vantagem sobre o placebo. Mais surpreendente ainda foram os 

resultados com a diidrocodeína. Apesar de administrada por uma 

ótima via (endovenosa), trouxe resultados ainda piores no controle da 

dor (SEYMOUR & WALTON, 1984). LEVINE et ai. (1981) mostraram 

em seu trabalho, que a morfina "falhava" em promover completa 
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analgesia em cirurgia de terceiros molares. Desta maneira, os opióides 

apresentam uma pobre eficácía no controle da dor pós-operatória de 

cirurgia bucal, apesar de ser muito comum o uso destas drogas em 

outras condições variadas de dor como câncer, pós-operatório de 

cirurgia geral, dores ortopédicas e obstétricas. 

Já a pentazocina e diidrocodeína mostraram, além de pobres 

propriedades analgésicas, uma alta ocorrência de efeitos adversos. O 

valor do uso destes analgésicos é discutível (SEYMOUR & WALTON, 

1984). A diidrocodeína é um derivado da codeína e, portanto, 

apresenta as propriedades analgésicas dos opióides (SEYMOUR & 

WALTON, 1984). SEYMOUR & RAWLINS (1982) desenvolveram um 

estudo administrando 25mg e 50mg de diidrocodeína endovenosa e 

placebo. Nas duas dosagens houve hiperalgesia sendo que, com 

50mg de diidrocodeína, esta alteração apresentou-se mais intensa. A 

diidrocodeína tem proponentes (KEESUNG & KEATS. 1958; WALKER 

& KAY, 1977) e oponentes (SEYMOUR & WALTON, 1984; SEYMOUR 

& RAWLINS, 1982) para o uso em Odontologia. A diidrocodeína pode, 

além de parecer inefetlva, confirmando os resultados de outros autores 

(SEYMOUR & WALTON, 1984; SEYMOUR & RAWLINS, 1982), 

produzir hiperalgesia. 
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2.2. 1.1. -O cloridrato de Tramado! 

o cloridrato n-trans-2-( dimetila-minometil)-1-(m-metoxifenil)

cíclohexanol-cloridrato (CLORIDRATO DE TRAMADOL), é um tipo de 

analgésico opiáceo que na experimentação animal mostrou, apenas 

em pequeno grau, os efeitos indesejáveis dos opiáceos (depressão 

respiratória, potenciação de dependência) (FLICK et aL, 1978; 

FRANKUS & MITARB, 1978; FREDERICHS & MITARB, 1978). Os 

ensaios clínicos vieram confirmar os resultados da experimentação 

animal, salientando a ausência de depressão respiratória com doses 

terapêuticas (MALISCHEWSKI et aL, 1980), o baixo potencial de 

dependência física (RICHTER et aL, 1980), um bom efeito analgésico 

e boa tolerabilidade (AREND & MITARB, 1978; KRUEGER & MULLE

UMMROTH, 1978; SCHENCK & AREND, 1978). 

As primeiras experiências clínicas com tramado! nos Estados 

Unidos da América foram obtidas em 1969 quando Sunshine 

(SUNSHINE et aL, 1992) comparou 3 doses de tramado! (50, 100 ou 

150mg) com 65mg ou 130mg de dextropropoxifeno e placebo em 

pacientes com pós-operatório de fraturas ou dores músculo

esqueléticas. Em todos os grupos tratados, o tramado! foi superior ao 

placebo e tramado!, na dose de 150mg, foi significativamente melhor 

que o dextropropoxifeno. 
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O tramado! tem um tempo de eliminação plasmática de 5 a 6 

horas e um pico plasmático de mais de 1 hora e trinta minutos 

(SUNSHINE et ai., 1992). É rapidamente absorvido e metabolizado 

para um derivado ativo (dimetil) e vários inativos. A maior parte da 

excreção é feita pelos rins. Os efeitos adversos mais frequentes são 

náuseas, vômitos e cefaléia. O tramado! parece produzir pequeno 

efeito no trato gastrointestinal (AREND et ai., 1978) e pequeno efeito 

no sistema respiratório (VOGEL et ai., 1978). Alterações de tolerância 

não foram desenvolvidas com doses repitidas de tramado! (FLOHÉ et 

ai., 1 978) e, similarmente, parece causar pequena euforia; com isto 

pode apresentar um pequeno potencial de dependência (PRESTON et 

ai., 1991). O tramado! apresenta menor afinidade por receptores 

opióides. In vítro, um grande metabólito (o-dimetil) mostrou ter maior 

afinidade por receptores opíóídes que o próprio tramado! (COLLAR et 

aL, 1993). 

BROWN et ai. (1990) estudaram a eficácia de 75 mg e 150 mg 

de tramado! hidroclorídrico, 60 mg de codeína, 650 mg de 

acetoaminofem + 100 mg de propoxifeno e placebo em 250 pacientes 

com dor após exodontia. Mostraram, então, que os 150 mg de 

tramado! são significativamente mais eficazes que os outros grupos 

tratados. Não houve diferenças significativas entre os grupos com 

relação aos efeitos adversos. Todas as reações adversas foram 

moderadas ou médias e resolvidas sem saqueias, com a ocorrência 

maís comum de náuseas e sonolência. 
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BROWN et aL (1992) utilizaram 250 pacientes com necessidade 

de exodontia de terceiros molares inclusos, compararam a eficácia da 

dose única de 1 00 ou 50 mg de tramado i (T) a 650 mg de ácido acetil 

salicilico associados a 60 mg de codeína (NC), codeína 60 mg (C) e 

ao placebo. Os resultados mostraram que 1 00 mg de T e 650 mg de 

AAS. associados a 60 mg de codeína obtiveram melhores resultados 

que os outros grupos. O grupo que utilizou 1 00 mg de tramado! referiu 

grande incidência de efeitos adversos mas apresentou grande eficácia 

com relação a dor quando comparado com 50 mg de tramado!, 60 mg 

de codeína ou placebo. 

SUNSHINE et aL (1992), avaliaram a eficácia da administração 

oral de duas doses de tramado! (75 e 150 mg) comparando-as á 

combinação de 650 mg de acetoaminofem + 100 mg de propoxifeno e 

placebo, em 161 pacientes com dores severas após parto cesariana. 

Durante o estudo, 6 pacientes relataram reações adversas, 1 tratado 

com 75 mg de tramado! (tontura) e 4 com 150 mg de tramado! (tontura 

e sudorese excessiva). Em resumo, 75 mg de tramado! foi similar a 

combinação de 650 mg de acetoaminofem + 1 00 mg de propoxifeno 

para a analgesia durante 3 horas de observação, e superior com 4 a 6 

horas de observação. 150 mg de tramado! foram claramente mais 

efetivo que a combinação no decorrer de todos os tempos de 

observação. 

DESJARDIN et ai. (1993) realizaram um estudo com o objetivo 

de determinar a relação da eficácia analgésica do 100 e 50 mg de 
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tramado!, 60 mg de codeína , 600 mg de aspirina+ 60 mg de codeína 

e placebo, Duzentos e trinta e sete pacientes necessitando de 

exodontia de terceiros molares inclusos participaram deste estudo, 

utilizando dose única pré-operatória de cada medicação, Tramado! 100 

e 50 mg e 600 mg de aspirina + 60 mg de codeína foram superiores ao 

placebo durante as 6 horas de avaliação, O tramado I 100 mg, 600 mg 

de aspirina + 60 mg de codeína e 60 mg de codeína também foram 

superiores ao placebo por 3 horas pós-operatório. Efeitos adversos 

foram similares àqueles observados com o uso de outros opióides 

(náuseas, tontura, sonolência e cefaléia). O tramado! mostrou ter um 

longo efeito de duração quando comparado com codeína nas doses 

apresentadas neste trabalho. 

MEHLISCH et ai. (1993) avaliaram a eficácia, de diferentes 

doses de tramado! com dor moderada e severa após cirurgia bucal em 

400 pacientes. As doses foram 100 mg de tramado! , 75 mg de 

tramado! , 50 mg de tramado! e placebo. A dose-resposta significante 

foi conseguida com um intervalo de 3 horas. A eficácia relativa, em 

ordem decrescente, no estudo foi 100 mg de tramado! , 75 mg de 

tramado! , 50 mg de tramado! e placebo. Nenhum efeito adverso 

significante foi observado neste estudo. 

COLLINS et ai. (1997) avaliaram a regressão da dor e a 

interferência da tramado! com o sono dos pacientes, após cirurgias 

dente-alveolares_ Utilizaram 452 pacientes e a cirurgia mais realizada 

foi a extração de terceiros molares_ Os pacientes foram divididos em 
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quatros grupos e submetidos a doses de100 mg de tramado! (4 vezes 

ao dia), 50 mg de tramado! (4 vezes ao dia), 50 mg de tramado! (2 

vezes ao dia) e placebo (4 vezes ao dia). Ainda, entre as doses de 

tramado!, foi prescrito paracetamol ( 4 vezes ao dia, se houvesse dor). 

Os resultados mostraram que as doses de 50 mg (2 e 4 vezes ao dia) 

e 100 mg de tramado I não apresentaram diferença significante com 

relação a dor. 21% dos pacientes que fizeram uso de 100 mg de 

tramado! relataram interrupções no sono, em comparação com 8% e 

7% das doses de 50 mg 4 e 2 vezes ao dia, respectivamente. Os 

efeitos adversos foram significantemente maiores com 1 00 mg de 

tramado! (39%) e decresceram para 50 mg de tramado! utilizados 4 

vezes ao dia (12%) e 50 mg de tramado! utilizados 2 vezes ao dia 

(6%). 

2.2.2. - Os antiinflamatórios não esteróides 

O salicilato de sódio foi a primeira medicação para o tratamento 

para febre reumática em 1875. Em 1899, o ácido acetil salicílco foi 

empregado com efeito antipirético, anti-inflamatório e analgésico. Num 

curto período de tempo, muitas outras drogas com diversas estruturas 

químicas foram desenvolvidas, e conhecidas como drogas 

semelhantes a aspirina, com os mesmos efeitos e reações adversas. 

Mais comumentes estas drogas são reconhecidas como drogas anti

inflamatórias não esteróides (AINES} (CASHMAN & McNULTY, 1995). 
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Drogas anti-inflamatórias não esteróides (AINES) são um grupo 

de agentes com ações similares, porém com estruturas químicas 

diversificadas. O ácido acetil salicílico e o salicilato de sódio foram as 

primeiras drogas deste tipo a serem utilizadas clinicamente. Contudo, 

com o passar de três décadas, tem sido grande o número de estudos 

avaliando os AINES no tratamento da dor pós-operatória. Traumas 

teciduais, como os que ocorrem com as intervenções cirúrgicas, estão 

associados com numerosos mediadores da inflamação, incluíndo as 

prostaglandinas. Prostaglandinas são derivadas da cascata do ácido 

aracdônico e estão associadas com a dor inflamatória, e na 

sensitividade de nociceptores para açao de outros mediadores. Além 

disso, está evidente que os AI NES têm um mecanismo de açao 

central antinociceptivo que aumenta o efeito periférico. Isto pode 

envolver inibiÇ<'io de prostaglandinas do sistema nervoso central ou 

inibição de ácidos amino-excitatórios ou bradicininas. Há uma 

considerável variaÇ<'io da regressão da dor obtida com os AINES. 

Cada variaçao da resposta da droga pode ser explicada em termos da 

diferença entre agentes com suas respectivas ações 

farmacodinâmicas ou parâmetros farmacocinéticos ou combinações de 

ambos. AINES têm numerosos efeitos adversos. Distúrbios 

gastrointestlnais, incluíndo úlceras, são os efeitos adversos mais 

comuns e trazem um risco a saúde do paciente. Pacientes com 

deficiências renais aumentam o risco de hemorragia pós-operatória. 

Asma e reações alergicas são incomuns. A dosagem pode ser 
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individualizada de acordo com a resposta do paciente à terapia e com 

base na avaliação clínica (CASHMAN & McNULTY, 1995). 

2.2.2.1. - O Mecanismo de Ação 

2.2.2.1.1. -O trauma tecidual e a cascata do ácido aracdônico 

O trauma tecidual está associado com o surgimento de 

mediadores químicos incluíndo histamina, serotonina, bradicinina, 

fatores atívadores, interleucina-1, prostaglandinas, tromboxanos e 

leucotrienos (CASHMAN & McNULTY, 1995; VANE & BOTIING, 1990). 

A importância destes mediadores na inflamação pode ser avaliada 

pela eliminação da atividade de cada mediador usando enz1mas 

inibitórias ou bloqueando o efeito farmacológico do mediador usando 

antagonistas específicos (CASHMAN & McNULTY, 1995; VANE & 

BOTIING, 1990). A descoberta que AINES inibem seletivamente a 

biossíntese de prostaglandinas trouxe a teoria que as prostaglandinas 

são importantes mediadores químicos da dor e infamação (FERREIRA 

et ai., 1971; VANE, 1971). Desta forma, o efeito analgésico de drogas 

que inibem a biossíntese de prostaglandinas pode ser explicado 

(FERREIRA, 1972). 

Enzimas catalizam a conversão do ácido aracdônico para 

prostaglandinas, tromboxanas, leucotrienos e ácidos hidroxí. A 

produção de prostaglandinas depende da diminuição do ácido 

aracdônico para a membrana de células fosfolipídicas. Ativação de 
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fosfo\ipases liberam ácido aracdônico como substrato para ciclo

oxigenase e, com isto, o trauma tecidual é associado com a inflamação 

e produção de prostaglandinas que acompanham a resposta 

inflamatória. Fosfolípase A, é ativada em resposta ao estímulo 

mecânico, químico e imunológico. Cicloxigenase catalise a 

peroxidação do ácido aracdônico resultando numa estrutura cíclica 

enquanto peroxidação do ácido aracdônico catalisada pela lipo

oxigenase produz uma cadeia reta ácido hidroxido-peroxi (HEPETs). 

Os caminhos da cicloxigenase e lipoxigenase representam a maior 

rota para metabolismo oxidativo do ácido aracdônico (CASHMAN & 

McNULTY, 1995) (Fig1 ). É conhecido que a enzima ciclo-oxigenase é 

codificada por dois genes (COX-1 e COX-2) (DRAY & BEVAN, 1993). 

A COX-1 é produzida em condições normais e é um constituinte de 

células normais. Isto é Importante em circunstâncias em que 

prostaglandinas têm uma função protetora, como em produção de suco 

gástrico e manutenção do fluxo renal. A COX-2 é produzida por células 

endoteliais, macrófagos e fibroblastos sinoviais por agentes 

inflamatórios. A proporção de inibição da COX-1 e COX-2 pelos AINES 

determinou os prováveis efeitos adversos. Os AI NES, como aspirina e 

endometacina, com alta proporção para COX-1 (indicam grande grau 

de inibição da enzima produtora de COX-1) exibem mais efeitos 

adversos que os AINES como o ibuprofeno (LYSELL & ANZÉN, 1992; 

DRAY & BEVAN, 1993). 
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222.1.2. -Inibição da síntese das prostaglandinas 

Os AINES inibem a síntese das prostaglandinas em um ou mais 

pontos no caminho da biossintese da endoperoxidase. Esta 

propriedade é uma característica geral das drogas semelhantes à 

aspirina (VANE & BOTTING, 1990) e base de sua ação analgésica 

desde que a cascata que produz o ácido aracdônico promova a dor 

associada com inflamação (CASHMAN & McNULTY, 1995). 

Desde a década de 70, muitas tentativas têm sido feitas para 

associar a ação anti-inflamatória de substâncias semelhantes a 

aspirina com a habilidade de inibir a atividade de substâncias 

endógenas como cininas, substância de reação anafilátíca, adenosina 

trifosfato, ácido aracdônico e prostaglandinas. A hipótese que 

substâncias anti-inflamatórias, como aspirina, podem inibir a enzima 

que sintetiza prostaglandinas foi testada por Vane em 1971 (VANE, 

1971). Demonstrou inibição da formação de prostaglandinas (em 

ordem de potência) por endometacina, aspirina e salícilato de sódio. 

Outras drogas como, morfina e hidrocortisona, tinham menor efeito. 

Vane propôs que a regressão da dor por drogas semelhantes a 

aspirina pode ser explicada pela inibição da síntese de 

prostaglandinas (VANE, 1971; VANE, 1976; VANE et ai., 1992). 

FLOWER (1974) demonstrou que a hidrocortisona não tem efeito na 

inibição das prostaglandinas e que a adição de aspirina e 

endometacina, assim como muitas outras drogas semelhantes à 
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aspirina (incluindo ácido mefânico e fenilbutazona) e paracetamol 

(acetoaminofem) bloqueiam a biossíntese das prostaglandinas. 
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Fig. 1. Caminhe da biosslntese da endoperoxidação (CASHMAN & McNULTY, 1~. 



Num detalhado exame do mecanismo de atividade anticiclo

oxigenase dos AINES, Lands (1981) propôs que inibidores da 

cicloxigenase podem ser classificados dentro de 3 categorias distintas: 

- drogas que causam rápida inibição enzimática competitiva e 

reversível 

- drogas que causam inativação enzimática tempo-denpedente 

irreversível 
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- drogas que causam rápida inibição reversível não competitiva 

A inibição competitiva ocorre quando substrato análogo, tem 

uma ligação constante para enzima cicloxigenase, que é similar ao do 

ácido aracdônico, mas que não forma um produto. Drogas como o 

ácido mefânico e ácido propinóico, derivados do ibuprofeno, são 

exemplos deste tipo de inibição (ROME & LANDS, 1975). 

2.2.2.1.3. - Mecanismo antinociceptivo central da ação dos 

AINES. 

Acredita-se que os efeitos dos AINES é mediar, através de um 

mecanismo periférico, a inibição da síntese das prostaglandinas 

(CASHMAN & McNULTY, 1995). Contudo, já no ano de 1899, Dresser 

sugeriu que a aspirina atua no sistema nervoso central (DRESSER, 

1899). Isto aumenta a evidência que os AINES têm um mecanismo de 

ação central que aumenta a atividade do mecanismo periférico. 



Algumas dessas drogas têm uma ação analgésica que é 

desproporcional a ação anti inflamatória (WILER et ai., 1989). A 

inibição das prostaglandinas no sistêma nervoso central pode ser 

responsável pela ação antipirética dos AINES (VANE, 1976; 

FERREIRA et ai., 1978). Também é possivel que a ação central pode 

envolver inibição da atividade neural induzida por excitação de 

aminoácidos ou bradicininas (MALMBERG & YAKSH, 1992). 

Jurna e Bruce investigando a ação da indometacina, ibuprofeno 

e diclofenaco, usando ratos como modelo, verificaram que as 3 drogas 

produzem uma depressão dose-dependente sugerindo que uma ação 

central contribui para este efeito analgésico. Eles observaram que 

indometacina foi mais potente que diclofenaco, e este mais potente 

que ibuprofeno (JURNA & BRUCE, 1990). 

Alternativamente, a ação central pode ser mediada em parte por 

opióides endógenos ou eles podem bloquear a liberação de serotonina 

por secreção central de bradicininas (JURNA & BRUCE, 1990). 

2.2.2.2. - Efeito dose-resposta 

- Viabilidade em resposta da droga 

Por estas três úlitmas décadas tem havido um aumento 

dramático no número de novos AINES avaliados. No entanto, este 

aumento não tem trazido melhora significante ao índice terapêutico 

das drogas (DAY & BROOKS, 1987). Com isto, é variável a regressão 

da dor entre os pacientes obtidas com o uso de AINES (DAY & 
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BROOKS, 1987). Como resultado, é extremamente difícil elaborar um 

"rank" da eficácia dos AINES através dos dados publicados (DAY & 

BROOKS, 1987; SCOTT et ai., 1982). SCOTT et ai. (1982) estudaram 

a variabilidade da resposta de pacientes a aspirina, diclofenaco, 

fenoprofeno, flurbirprofeno, iburprofeno, indometacina, cetoprofeno e 

naproxeno. Observaram que a variação, entre os pacientes, em 

resposta as drogas foi grande e não houve diferença discernível entre 

todas as drogas. Esta variabilidade da reposta individual com AINES, 

possivelmente incluí parámetros farmacocinéticos e ações 

farmacodinâmicas (DAY & BROOKS, 1987). GRENNAN et ai (1983), 

relataram considerável variação plasmática do ibuprofeno num estudo 

de relação dose-resposta e, correlação não significante, com a 

resposta clínica. PRESTON et ai. (1988), estudaram a resposta de 

pacíentes ao flurbiprofeno em duas ocasiões e encontraram que, com 

o passar do tempo a resposta para flurbiprofeno corre!acionada com o 

grau e o princípio da dor nos dois estudos, não mostraram evidências 

para sustentar o conceito de resposta e não resposta. A base da falta 

de dose-resposta, relação resposta-concentração e não resposta pode 

ser tarmacocinética. 

2.2.2.3. -Efeitos adversos 

Os AINES podem trazer prejuízos gastro-intestinais, decréscimo 

na função renal e podem estar associados com o aumento no risco de 
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hemorragia pós-operatória. Eles também podem causar asma aguda 

em pacientes susceptíveis (Tabela 1). Contudo, efeitos adversos 

gastro-intestinais, como dispepsia com tendência para ulcerações e 

erosões gástricas, são os principais prejuízos trazidos pelos AINES. 

Lesões do trato gastro-intestinal não são previamente dectadas, e 

todos os AINES são incriminados pela extenção destas lesões 

(CASHMAN & McNULTY, 1995). 

Drogas como aspirina (1 000 mg), ibuprofeno (400 mg), diflunizal 

(500 mg) e zomepiraque (100 mg), promovem satisfatória analgesia 

após extração de terceiros molares. Todos estes analgésicos têm 

mecanismo de ação semelhantes a aspirina. Em pacientes alérgicos a 

aspirina (ex asmáticos, diabéticos, pacientes em terapia com 

anticoagulantes, etc), também deve-se excluir o uso de ibuprofeno, 

diflunizal e zomepiraque. Neste caso, o analgésico de escolha será o 

paracetamoL Estudos mostram que a eficácia do paracetamol é 

melhorada com associações com outras drogas (SEYMOUR & 

WALTON, 1984). 

O UK Committee on Safety of Medicinas and the Medicinas 

Contrai Agency (1994) reviu a segurança de 7 AINES orais mais 

usados que não são drogas semelhantes as aspirinas. O resultado de 

1 O estudos epimediológicos foram combinados com o resultado de 

efeitos adversos de cada droga por 5 anos. As informações 

combinadas indicam que a azapropazona está associado com o maíor 

risco e que o ibuprofeno com o menor risco da série quanto à 
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toxicidade gastro-intestinal. Diclofenaco, indometacina, cetoprofeno, 

naproxeno e piroxícam estão associados com um risco intermediário. 
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Tabela L - Efeitos adversos de drogas anti-inflamatórias não 

esteróides (AINES) (CASHMAN & MAcNULTY, 1995) 

Comum Incomum 

distúrbios gastro-intestinais asma 

írrltaçâo gástrica alergia 

! aumento no tempo de sangramento 

decrécimo de função renal 

2.2.2.3. 1. -Efeitos adversos gastro-intestinais 

A toxidade dos AINES em ratos está representada na tabela 11. 

Efeitos adversos gastrointestinais são reações comuns dos AINES e 

constituem um grande risco a saúde (tabela 111). A dosagem e a duração 

do tratamento, bem como a história de úlcera péptica, são muito 

importantes para avaliarmos o trauma da mucosa gástrica (DRUG 

THER BULL, 1 978). Desta maneira, o grau de inibição enzimática de 

muitos AINES está relacionado com sua capacidade de causar erosões 

em mucosa gástrica (CARSON et ai., 1987). O efeito da medicação na 

mucosa gástrica é resultado de uma ação irritante local direta e 

sistêmica dos AINES (SOLL et ai., 1991). O uso de preparações para 

administração reta! ou parenteral podem reduzir algum efeito local entre 
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20 a 30% (CASHMAN & McNULTY, 1995). Contudo, os efeitos 

adversos gástricos estão relacionados com o nível de metabólitos 

circulantes. Num estudo, comparando omeprazole ou ranitidina em 

tratamento de pacientes com úlcera gástrica, WALAN et ai. (1989) 

incluíram um subgrupo que continuou a fazer uso de AINES durante o 

trabalho. O uso continuado de AINES com omeprazole não interfiriu no 

processo de cura da úlcera gástrica. Oispepsia e ulcerações podem 

ocorrer após a administrção reta! e parenteral, bem como por via oraL 

Em terapias de curto tempo, tem se mostrado, em resultado á 

endoscopia, lesões detectáveis de mucosa gástrica (LANZA et ai., 

1979). Contudo, sérias complições como sangramentos e perfurações 

não foram observadas. LANZA et ai. (1979) observaram que 

administrações de curto tempo e doses baixas de ibuprofeno e 

naproxeno não induziram lesões, mas a indometacina e a aspirina 

causaram estas lesões gástricas. 

INGHAM & PORTENOY (1993) avaliaram o resultado da 

administração de AINES por longo tempo e mostraram que há maior 

risco com o uso de píroxicam do que com a utilização de aspirina, 

ibuprofeno, indometacina ou naproxeno. O risco associado com a 

utilização de piroxicam é 18 vezes maior que com o ibuprofeno. 
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2.2.2.3.2. - Efeitos adversos renais 

As prostaglandinas têm a capacidade de influenciar todos os 

elementos da função renal, mas sob condições normais, a síntese de 

prostaglandinas tem pouca influência sobre a função renal. A maioria 

dos estudos clínicos não têm mostrado algum efeito significante sobre a 

hemodinâmica dos rins (HARRIS, 1992). A administração de AINES 

reduz a taxa de filtração glomerular, podendo causar isquemia renal e 

progredir para falha renal aguda (HARRIS, 1992; O'CALLAGHAN et ai., 

1994). Os AINES, como indometacina, diminuem a taxa de filtração 

glomerular e fluxo renal plasmático quando há distúrbios de função 

renal (VANE et ai., 1992). Em pacientes com falha renal crônica 

moderada, a administração de ibuprofeno pode preciptar uma falha 

renal aguda (WHEL TON et ai., 1990). Em pessoas idosas pode ocorrer 

uma alta concentração de AINES, pela redução do clarence plasmático, 

em aplicação frequente da droga sobre grandes áreas da pele (delgada 

em idosos) (O'CALLAGHAN et ai., 1994). 

2.2.2.4. - O lbuprofeno 

O lbuprofeno tem sido avaliado nos estudos (ADAMS et ai., 

1969) e tem demonstrado excelentes resultados no controle da dor 

(COOPER, 1984), com poucos efeitos adversos (ADAMS et ai., 1969). 

LOKKEN et ai. (1975) realizaram um estudo com a participação de 24 

pacientes (9 homens e 15 mulheres) que necessitavam de exodontia de 
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terceiros molares. Metade dos pacientes receberam a droga ativa na 

primeira cirurgia, com doses diárias de 1 ,2 g de ibuprofeno, divididos 

em 3 doses. No primeiro dia pós-operatório, quando o ibuprofeno foi 

administrado, a diferença entre estes grupos não foi estatisticamente 

significante. O ibuprofeno promoveu 93,3% do edema encontrado no 

grupo placebo, neste primeiro dia de observação. No terceiro dia pós

operatório o grupo ibuprofeno promoveu 88,6% do edema encontrado 

no grupo placebo. No quinto dia pós-operatório o grupo ibuprofeno 

produziu 81,7% do edema do grupo placebo. Quando ibuprofeno foi 

fornecido ao paciente, a média de redução de abertura bucal foi 81 ,8%, 

86,4% e 86,5% no 1° , 3° e 5° dia pós-operatório respectivamente, 

comparado com 72,5%, 76,9% e 82,1% do grupo placebo nos mesmos 

períodos. Dezoito dos 24 pacientes relataram menor dor com o 

ibuprofeno e somente 2 com placebo. 

Quanto aos efeitos adversos, houve uma pequena incidência 

nos dois grupos (1 paciente com ibuprofeno e 1 com placebo -fadiga). 

Neste estudo os autores concluíram que o ibuprofeno foi bem tolerado. 

No dia da cirurgia, o ibuprofeno reduziu a dor e isto pode ser, em parte, 

resultado da redução do trismo. Contudo, a capacidade de reduzir o 

edema não foi expressiva, 



Tabela !L 

MeNU L TY, 1995) 

componentes 

ácidos propiõnic.os 

íbuprofeno 

endoprofeno 

flurbiprofeno 

ce!oprofeno 

naproxeno 

ácido acético 

diclofenaco 

indametacina 

fenàmicos 

ácido fenâmico 

pirazolonas 

feni!butazona 

oxicam 

piroxicam 

50 

Comparação de toxidade aguda (CASHMAN & 

média DL 50 UG 50 

( mg/kg ) ( mg/kg } 

969 15 

7,5 

1 ,O 

160 3,5 

543 3,2 

240 6,5 

19 

790 

700 

255 2,9 

Abreviaturas: UG 50 "' dose que produz 50% de ulcerações gástricas em animais 

DL 50 "' dose letal em 50% dos animais 
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Tabela 111. ~ "Ranking" das drogas AINES de acordo com o total 

de mortes e complicações que podem causar (DRUG THER BULL, 1978) 

AINES total ~~/eaçõ 5 ~s 
reações outros 

sérias mortes aastrointestinals 

azopropano 87,9 67,0 20_9 

piroxicam 68,1 58,7 9,4 

fenoprofeno 43,7 32,3 11 ,4 

naproxerw 4i '1 32,8 8.4 

diclofenaco 39,4 20,9 18,5 

f!urbiprofeno 35,8 27,4 8,4 

indometacina "' "' "' 
cetoprofeno 38,6 33,2 5,3 

íbuprofeno 13,2 6,6 6,6 

abreviação: na "'dados não avaliados 

DIONNE & COOPER (1978) tiveram como objetivo determinar 

se o tratamento pré-operatório com ibuprofeno e placebo retardam e 

diminuem a intensidade da dor pós-operatória Dos 100 pacientes que 

participaram do estudo, as medicações pós-operatórias utilizadas foram 

650 mg de aspirina ou 400 mg de ibuprofeno. Os grupos que foram pré 

medicados com 400 mg de ibuprofeno tiveram um aumento na média de 

tempo para solicitar a medicação pós-operatória, acima de 100 minutos, 

quando comparado ao placebo. Nos grupos que utilizaram ibuprofeno e 



placebo no pré-operatório, 17,7% e 35,4% respectivamente, relataram 

dor intensa no pós-operatório. Não houve diferença estatística entre os 

4 grupos tratados para a regressão da dor. A incidência de efeitos 

adversos foi destribuído igualmente entre os grupos. Isto sugere que o 

pré-tratamento falhou em potencializar a eficácia dos analgésicos pós

operatório. No entanto, 400 mg pré-operatório de ibuprofeno 

prolongaram a analgesia pós-operatória. O resultado deste estudo 

sugere ser possível iniciar, no pré-operatório, o controle da dor com a 

administração de um analgésico antiinflamatório, como o ibuprofeno. 

WINTER et ai. (1978) compararam a eficácia de uma única 

dose pós-operatória de 400 e 800 mg de ibuprofeno (Motrin*), 650 mg 

de aspirina, 65 mg de propoxifeno (Darvon) e placebo, utilizando 575 

pacientes que necessitaram de cirurgia bucal. 400 e 800 mg de 

ibuprofeno foram significantente melhor quanto duração da analgesia e 

regressão da dor num período de 4 horas, enquanto as outras 

medicações mostraram uma duração de 3 horas nos mesmos 

parâmetros. Os efeitos adversos relatados por 22 pacientes se 

mostraram igualmente distribuídos entre os 4 grupos. 

COOPER et ai. (1989) utilizaram em dose única 400 mg de 

ibuprofeno, 1000 mg de acetoaminofem ou placebo em 184 pacientes. 

Os resultados mostraram que o ibuprofeno tem um maior "pico" de 

analgesia que o acetoaminofem e as duas drogas superaram o placebo. 

O íbuprofeno foi marcadamente melhor que o acetoam!nofem até o fínat 

do período de observação. Aproximadamente 70% do grupo que 
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utilizou ibuprofeno, 50% que utilizou paracetamol e 36% que utilizou 

placebo completaram as primeiras 4 horas sem necessidade de fazer 

uso de nova medicação. O ibuprofeno sustentou sua eficácia através 

das 6 horas de observação, sugerindo que tem um efeito analgésico 

mais prolongado. Neste estudo, os efeitos adversos foram encontrados 

em 8% dos pacientes que utilizaram ibuprofeno, 17% no grupo de 

acetoaminofem e 11% no grupo do placebo. 
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TROULLOS et ai. (1990) compararam o efeito do ibuprofeno ou 

do flurbiprofeno com uma única dose de metilpredinisolona e placebo 

em pacientes que necessitavam de exodontia dos quatro terceiros 

molares inclusos. No primeiro grupo, um subgrupo recebeu 1 00 mg de 

flurbiprofeno que foi administrado 30 minutos antes da cirurgia e um 

placebo intravenoso foi administrado imediatamente antes do início da 

cirurgia. Um outro subgrupo recebeu placebo via oral 30 minutos antes 

da cirurgia e 125 mg de meti!predinísolona intravenoso imediatamente 

antes da cirurgia. Por fim, um terceiro subgrupo recebeu placebo da 

mesma forma descrita para os outros subgrupos. 

No segundo grupo, as medicações de uso oral e intravenosa 

foram administradas 30 minutos antes da cirurgia, sendo os 3 

subgrupos tratados: AINES, esteróide e placebo. O grupo AINES 

recebeu 600 mg de ibuprofeno e um placebo intravenoso, ambos antes 

da cirurgia. O grupo esteróide recebeu placebo uso oral e 125 mg de 

metilpredisolona intravenoso antes da cirurgia. O grupo placebo 

recebeu, tanto de uso oral como intravenoso, placebo antes da cirurgia. 



Os resultados indicaram que metilpredinisolona pré-operatório 

pode minimizar mais o edema quando comparado com placebo e 

AINES. Este estudo demonstrou que os AINES são melhores 

analgésicos que metipredinisolona ou placebo. Pequena diferença foi 

observada, em relação a dor, entre o grupo esteróide e placebo. Quanto 

ao aumento do volume facial, os AINES trazem somente uma modesta 

atenuação do edema quando comparado com o esteróide. Estes 

achados demonstraram que os AINES reduzem efetivamente a dor, 

tendo menor influência no controle do edema e que as prostaglandinas 

não são o fator primário no desenvolvimento do edema pós-operatório. 
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AHLSTRON et ai. (1993) estudaram a eficácia de uma única 

dose de 50 mg de diclofenaco dispersível, 400 mg de ibuprofeno e 

placebo no controle da dor pós-operatória utilizando 127 pacientes com 

necessidade de exodontia de terceiros molares ínferiores inclusos, A 

proporção de pacientes que necessitaram de analgesia foi 

significantemente menor com diclofenaco (40%) e ibuprofeno (31%) 

quando comparados ao placebo (77% ). Somente 11 pacientes 

relataram efeitos adversos (6 pacientes no grupo do diclofenaco 

dispersível, 3 no grupo do ibuprofeno e 2 no grupo do placebo). Os 

autores concluíram que tanto o diclofenaco dispersível quanto o 

ibuprofeno produziram analgesia com 40 minutos após sua 

administração e que esta permanece por 6 horas. Sendo assim, o 

diclofenaco dispersível produz um rápido efeito analgésico no 



tratamento da dor pós-operatória de extração de terceiros molares 

inclusos, mas não é mais efetivo que o ibuprofeno. 

HERSH et aL (1993), avaliaram o ibuprofeno e o 

meclofenamato de sódio no controle da dor após extração de terceiros 

molares de 240 pacientes. Na primeira fase do tratamento, os 

pacientes, divididos em 5 grupos, receberam dose única, pré

operatória, de 50mg de meclofenamato, 1 OOmg de meclofenamato, 

200mg de ibuprofeno, 400mg de ibuprofeno e placebo. Depois de 

avaliarem a eficácia desta dose única, numa primeira fase, os pacientes 

podiam optar por recorrer a analgésico (300mg de acetoaminofem + 

30mg de codeína por duas vezes), não recorrer a analgésico ou entrar 

na fase de multiplas doses do estudo. A análise do tempo de atividade 

da medicação para controle e intensidade da dor após uma hora da 

primeira dose, mostrou atividade superior de todos tratamentos quando 

comparados ao placebo e que 400mg de ibuprofeno e 1 OOmg de 

meclofenamato foram mais efetivos que 50mg de meclofenamato. 

400mg de ibuprofeno também foi significativamente melhor que o 

ibuprofeno 200mg. Os efeitos adversos, com a utilização da dose única, 

foram observadas em apenas 26 pacientes (cefaléia e tontura). Após 

completada a fase de utilização de dose única, os pacientes que 

preferíram entrar no tratamento com multiplas doses (95% dos 

pacientes preferiram) foram avaliados. A incidêncía de efeitos adversos 

variou dia a dia desde uma alta taxa de 29,7% com os pacientes que 

fizeram uso de 50mg de meclofenaco no primeiro dia até o menor índice 
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de 4,2% nos pacientes com 200mg de ibuprofeno no sexto dia. Todos 

os pacientes nos dois grupos do meclofenamato tinham uma alta 

incidência de distúrbios gastrointestinais comparando-os aos grupos de 

ibuprofeno ( 47 versus 18). Neste estudo, 400mg de ibuprofeno e 1 OOmg 

de meclofenamato foram os mais efetivos tratamentos e 

aproximadamente iguais em eficácía analgésica. Contudo, todas as 

dosagens mostraram resultados semelhantes. Isto pode mostrar que 

altas doses de AINES são mais efetivas no período pós-operatório 

imediato. Assim, menores dosagens podem ser necessárias após a 

dose iniciaL Além disto, multiplas doses podem ser causadoras de mais 

reações adversas. 
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McQUAY et ai. (1993) utilizando 68 pacientes, compararam a 

eficácia de 400 mg de ibuprofeno, 30 e 60 mg de diidrocodeína, 

administrados 4 vezes ao dia por 6 dias após exodontia de terceiros 

molares. O resultado deste trabalho mostrou que 400 mg de ibuprofeno 

produziram significante redução no nível de dor dos pacientes deste 

grupo no dia da cirurgia, em relação a diidrocodeína. O ibuprofeno 400 

mg e a diidrocodeína 60 mg produziram melhor analgesia que a 

diidrocodeína 30 mg, no dia seguinte a cirurgia e no pós-operatório de 4 

e 5 dias. O ibuprofeno foi melhor que a diidrocodeína 60 mg em todos 

os períodos de avaliação. Metade dos pacientes do grupo da 

d!idrocodefna abandonaram o experimento no dia seguinte de tê-lo 

iniciado, relatando efeitos adversos e inadequada redução da dor. 60 

mg de dildrocodefna produziu 4 vezes mais efeitos adversos que o 



grupo de pacientes que utilizaram 400 mg de ibuprofeno e 3 vezes mais 

com 30 mg de diidrocodeína. Os efeitos mais comuns foram vômitos, 

náuseas e sonolência. 

57 

BAKSHI et ai. (1994) realizaram estudo comparando o 

diclofenaco dispersível com o ibuprofeno no controle da dor pós

operatória. Utilizaram 257 pacientes e estes foram divididos em 3 

grupo"' placebo, 50 mg de diclofenaco dispersível e 400 mg de 

ibuprofeno ambos utilizados de 6 em 6 horas. O díclofenaco dispersível 

e o ibuprofeno mostraram um decréscimo de intensidade de dor num 

período de 6 horas. com um pico máximo de analgesia de 2,5 horas. A 

comparação entre os grupos mostrou uma significante diferença a favor 

do diclofenaco dispersível em relação ao ibuprofeno, no período de 20 

minutos, mas não se manteve nos períodos subsequentes. A proporção 

de pacientes que necessitaram de analgésico adicional foi 

significantemente maior com o grupo placebo (65%) comparada com os 

grupos diclofenaco dispersiva! (24%) e ibuprofeno (28%). A média de 

tempo de remedicação foi signlficantemente maior com o diclofenaco 

dispersiva! (5,35 horas) e ibuprofeno (5,31 horas) em comparação com 

o placebo (3,36 horas). A avaliação global dos analgésicos, através da 

investigação e pelos pacientes, mostrou díclofenaco díspersível como a 

droga analgésica mais efetiva, mas não foi significantemente melhor 

que lbuprofeno. O número de pacientes que relataram efeitos adversos 

foi pequeno, com 4 pacientes no grupo do diclofenaco, 6 no grupo 

ibuprofeno e 5 no grupo placebo. Os efeitos adversos mais comumente 



relatados foram gastrointestinais (7 náuseas e 2 vômitos), tontura (1 

paciente), insônia (1 paciente) e reações alérgicas (1 paciente). 

Tem sido sugerido que a formulação de analgésicos 

"combinados" traz vantagens no controle da dor, tendo em vista que o 

efeito aditivo de componentes individuais numa preparação, não 

somente aumenta sua eficácia mas também permite o uso de uma 

menor dose de cada componente, reduzindo seus efeitos adversos 

(FRAME et aL, 1986). Outros têm mostrado que o suporte para essa 

afirmação é pobre (PERKHOUSE, 1975) e que menores doses de 

opióides podem diminuir o limiar de dor do paciente (SEYMOUR & 

RAWLINS, 1982). Medicações combinando ação analgésica central e 

periférica são frequentemente descritas no controle da dor (BEAVER, 

1981; GILES & PICKVANCE, 1985). 
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DIONNE et aL (1984) compararam, em pacientes que 

necessitavam de exodontia de terceiros molares inclusos, a 

administração pré-operatória de 800 mg de ibuprofeno (duas cápsulas 

de 400 mg), 400 mg de ibuprofeno mais 1 cápsula placebo no pós

operatório neste primeiro grupo; o segundo grupo recebeu duas 

cápsulas de placebo pré-operatório e 2 cápsulas pós-operatório; o 

terceiro grupo recebeu 600 mg de acetoaminofem (duas cápsulas de 

300 mg) antes da cirurgia e mais 600 mg pós-operatório e o quarto 

grupo recebeu 2 cápsulas de placebo pré-operatória e 600 mg de 

acetoaminofem + 60 mg de codeína (2 cápsulas da 300 mg) no pós

operatório. O pré-tratamento com ibuprofeno resultou em menor dor que 



placebo e acetoaminofem Quanto à avaliação da segunda dose, o 

grupo do ibuprofeno continuou a experimentar menor dor que os outros 

grupos. O ibuprofeno foi significantemente melhor que o 

acetoamonofem + codeina em 6 horas de observação pós-operatória, 

Aproximadamente 33% dos pacientes que receberam a combinação 

relataram náuseas em comparação com 12% dos outros grupos 

tratados. 
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FRAME et ai. (1986) utilizaram em seu estudo, 165 pacientes 

com expectativa de dor moderada a severa após extração de terceiros 

molares. Os pacientes receberam no pós-operatório, uma única dose 

de placebo, 600 mg de aspirina, 200 mg de ibuprofeno + 15 mg de 

fosfato de codeína, 400 mg de ibuprofeno + 30 mg de fosfato de 

codeina ou 800 mg de ibuprofeno + 60 mg de fosfato de codeina. Nas 

primeiras 3 horas pós-operatórias, as 3 combinações foram similares 

quanto à eficácia de regressão da dor, seguido pela aspirina e o 

placebo. Após 5 horas da cirurgia, 78% do grupo tratado com placebo e 

15% do grupo com alta dose da associação (800 mg de ibuprofeno + 60 

mg de fosfato de codeina) necessitaram de analgesia suplementar. 

Efeitos adversos foram observados na grande maioria com altas doses 

da associação (800 mg de ibuprofeno + 60 mg de fosfato de codeina), e 

um dos pacientes relatou fortes dores abdominais 1,5 horas após a 

administração desta dose. Os autores consideram que, pela grande 

incidência de efeitos adversos ocorridos com altas doses, a dose média 
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de 400 mg de ibuprofeno associado a 30 mg de fosfato de codeína ser 

suficiente para uma terapêutica eficiente, 

HILL et ai. (1987) utílízaram 155 pacientes que necessitavam de 

exodontia de terceiros molares< Os pacientes foram divididos em quatro 

grupos e avaliados quanto ao uso de dose única pré-operatória de 400 

mg de ibuprofeno + 30 mg de fosfato de codeína, 30 mg de codeína 

isoladamente, 400 mg de ibuprofeno isoladamente e placebo< No pós

operatório foi fornecido uma única dose de 250 mg de diflunizal ou da 

associação (400 mg de ibuprofeno + 30 mg de fosfato de codeína)< Nas 

primeiras duas horas pós-operatória, os pacientes que receberam a 

associação de drogas relataram grande melhora em relação a dor 

quando comparados aos pacientes que receberam diflunizal. Houve 

poucos efeitos adversos não sendo observados diferenças 

estatisticamente significante entre os vários grupos tratados< 

CAMPBELL (1990) realizou um estudo com o objetivo de 

determinar qual a necessidade analgésica seguida de cirurgia bucal e 

ortopédica menor e observar se a administração pré-operatória de 

AINES ou a associação codeína-paracetamol influenciaram no curso da 

dor pós-operatória< O grupo de pacientes de cirurgia ortopédica foram 

submetidos a cirurgia para remoção de fios e parafusos e o grupo de 

cirurgia bucal necessitavam de extração de 1 ou mais terceiros molares 

inclusos< Estes grupos foram divididos em subgrupos da seguinte 

maneira: R Grupo de cirurgia ortopédica: subgrupo A - nenhum 

analgésico utilizado no pré-operatório; subgrupo B - pré-opeartório com 
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16 mg de codeína e 1 g de paracetamol; subgrupo C - trans-operatório 

com opióide (1 a 2 g de levorfanol ou 5 a 1 O mg de morfina); b. Grupo 

de cirurgia bucal: subgrupo X - nenhum analgésico utilizado no pré

operatório; subgrupo Y- pré-operatório com 600 mg de ibuprofeno. 

No grupo de cirurgia ortopédica, a necessidade de analgésico 

pós-operatório foram idênticos para os subgrupos 8 e C e a maioria dos 

pacientes destes subgrupos (80%) não necessitaram de medicação 

pós-operatória. Os pacientes do subgrupo A necessitaram mais 

analgésico pós-operatório. A incidência de vômitos foi grande no 

subgrupo C (40%) e menor no subgrupo 8 (5,6%). A incidência de 

vômito não foi significantemente diferente entre os subgrupos A e R 

Nenhum paciente do subgrupo 8 necessitou ser mantido no Hospital, 

enquanto no subgrupo C (22,9%) um número considerável de pacientes 

necessitaram internação. 

No grupo de cirurgia bucal que utilizaram pré-cirurgicamente o 

ibuprofeno, a necessidade de analgesia pós-operatória foi menor. Um 

grande número de pacientes do subgrupo Y não necessitaram de 

analgésico pós-operatório. A incidência de vômitos não foi 

siginificativamente diferente entre os subgrupos Y e X Em conclusão, o 

autor acredita que os AINES têm uma ação suficiente no controle da 

dor pós-operatória. A administração deste tipo de medicação pode 

trazer alguma proteção contra a síntese das prostaglandinas resultante 

do trauma cirúrgico. 
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WALTON & ROOD (1990) compararam a eficácia do ibuprofeno 

e da combinação de ibuprofeno-codeína na regressão da dor seguida 

de cirurgia bucal. Foram utilizados dois grupos com 50 pacientes cada 

grupo. Um dos grupos foi medicado com 300 mg de ibuprofeno e outro 

grupo com 300 mg de ibuprofeno + 20 mg de codeína, ambos 

administrados 1 hora antes da cirurgia. Dezesseis destes pacientes 

relataram efeitos adversos. Destes, 13 (81%) tinham recebido a terapia 

combinada. Sendo assim, neste estudo não houve diferença 

significativa entre os grupos, e as duas formas de terapia promoveram 

bom controle da dor pós-operatória. Em conclusão, o uso do ibuprofeno 

foi adequado no controle dor média e moderada e a combinação com 

codeina não trouxe vantagens reais, havendo alto índice de efeitos 

adversos. 

LYSELL & ANZÉN (1992), compararam a eficácia de duas 

drogas utilizadas comumente no controle da dor tendo, no entanto, 

ações farmacológicas diferentes: 600mg de lbumetin (analgésico de 

ação inibidora das prostaglandinas) e Citodon (analgésico de ação 

central combinado a outro de ação periférica). Um total de 138 

pacientes foi envolvido no estudo. 

A medicação foi utilizada na seguinte posologia: a. Grupo do 

lbumetin (600 mg de lbuprofeno): - 1' dose- 1 comprimido 

imediatamente após a cirurgia; - 2' dose- 1 comprimido se houvesse 

dor; - 3' dose- 1 comprimido antes de dormir (final do dia): b. Grupo do 

Citodon (500mg de paracetamol + 30mg de codeína); -1' dose- 2 



comprimidos imediatamente após a cirurgia; - za dose- 1 comprimido 

quando sentir dor ou 6 horas após a cirurgia; - 3• dose- 1 ou 2 

comprimidos ao dormir (final do dia). 
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O número médio de comprimidos utilizados para cada 

paciente foi 17 no grupo que fez uso do Citodon e 14 para o grupo que 

fez uso do lbumetin. Em todas as avaliações (dor, edema e limitação de 

abertura bucal) o lbumetin foi superior ao Citodon. Contudo, a diferença 

foi somente estatisticamente significante em 5% para a limitação de 

abertura bucal. A dor atingiu seu pico máximo com 6 horas pós

operatória. Os efeitos adversos das medicações foram reportados por 

21,4% dos pacientes que usaram lbumetim (gastrointestinais) e 57,4% 

dos pacientes que usaram Citodon (tontura, fraqueza, cansaço, 

sonolência e, principalmente, efeitos gastrointestinais). 



3. PROPOSIÇÃO 
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O propósito deste trabalho foi comparar, clinicamente, a eficácia de 

duas substâncias de ação analgésica no controle da dor após extração 

de terceiros molares inferiores, em inclusões bilaterais, posição 

mesíoangu!ar e avaliar sua ínf!uêncla com relação as reações adversas 

e o controle do edema e limitação da abertura bucal. 

A TRAMADOL 

B. IBUPROFENO 



4. MATERIAL E MÉTODOS 
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4.1. - Seleção dos pacientes: 

Fizeram parte do experimento 16 pacientes, com idade variando 

entre 16 e 35 anos, de ambos os sexos (8 homens e 8 mulheres), com 

indicação para exodontia dos terceiros molares inferiores inclusos, em 

posição mesioangular, bilaterais e assintomáticos. Os pacientes que 

estiveram de acordo com o estudo (ou o responsável pelo mesmo), 

assinaram um documento de informação e consentimento e, desta 

maneira, puderam integrar o grupo experimental (Apêndice 11). A 

individualização destes pacientes foi realizada através da classificação 

de PELL & GREGORI (1937) para terceiros molares inclusos, 

utilizando-se das radiografias necessárias para cada caso (periapicais 

e panorâmicas). Através da anamnese foram constatadas histórias 

médicas negativas, bem como excluídos os pacientes que estivessem 

sob qualquer medicação sistêmica. 

4.2. - Determinação dos grupos experimentais: 

Foi fornecido ao paciente, aleatoriamente, uma hora antes da 

cirurgia, uma das seguintes preparações, embaladas e codificadas 

mantendo a condição duplo cego e cruzado do experimento: 

Grupo 1-TRAMADOL 100mg- 1 cápsula* 

Grupo 2-IBUPROFENO 600mg - 1 drágea** 



4.3. - Procedimentos Cirúrgicos: 

Antes de iniciarmos a cirurgia propriamente dita, os pacientes 

foram submetidos a anti-sepsia intra-bucal com digluconato de 

clorexidina a 0,2% (Farmácia de Manipulação Proderma), anti-sepsia 

extra-bucal com polivinilpirrolidona-iodo (Povidine Tintura-Ceras 

Johnson). Em seguida, foi colocado sobre o paciente, para cobrir as 

áreas de contato com o profissional, um campo fenestrado, previamente 

autoclavado, ficando apenas a região peribucal e nasal exposta para a 

realização da cirurgia, mantendo desta forma uma cadeia asséptica 

adequada. 

A técnica anestésica de escolha foi a troncular do nervo 

alveolar inferior usando 1 ,O tubete e para complementação do nervo 

bucal foi utilizado 0,5 tubete de 1 ,8mL com cloridrato de prilocaína 3% 

com felípressina 0,03 U.l./mL (Citanest 3% com Octapressin-Merrell 

Lepetit). O tempo de latência foi previamente determinado em cinco 

minutos. O tempo de duração da anestesia foi anotado. 

Em seguida, com lâmina de bisturi número 15, foi realizada 

incisão de AVELLANAL (1946) para exposição da loja cirúrgica. Para 

ostectomia e odontosecção utilizamos brocas esféricas número 6 (SS 

White) para caneta de alta rotação, sob irrigação com soro fisiológico ( 

solução aquosa de cloreto de Sódio a 0,9%-Giícolabor). 

• TRAMAL-Fannitália Carlo Erba S/A- ''" MOTRIN- Upjohn 
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Após a extração do terceiro molar foi feita limpeza e 

regularização óssea da loja cirúrgica, irrigação com soro fisiológico 

(Cloreto de Sódio a 0,9%-Giicolabor), sutura com pontos interrompidos 

e fio de seda 4-0 (Ethicon-Johnson & Johnson). 

Os efeitos adversos das drogas avaliadas, bem como as 

complicações pós-operatórias foram anotadas, avaliando-se a 

necessidade de excluir algum paciente do trabalho. 

Os pacientes foram orientados para os devidos cuidados pós

cirúrgicos quanto às medidas hemostáticas locais, permanência em 

repouso por 24 horas, higienização e medidas de anti-sepsia intra-bucal 

[lavar a boca com anti-séptico - cloreto de cetilpiridínio (Cepacol, 

MERREL-LEPETIT) - até a remoção de sutura; escovação dental] e 

condutas alimentares adequadas (alimentos líquidos e frios no dia da 

cirurgia e alimentos líquidos e/ou pastosos na primeira semana). 

O intervalo mínimo de tempo entre as cirurgias foi determinado, 

previamente, em 14 dias< 

4.4. -Métodos de análise da dor, edema e limitação da abertura 

bucal pós-operatórias. 

A dor pós-operatória foi analisada através de métodos 

quantitativos. 
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4A 1_ - Análise da dor pós-operatória 

4.4.1_1_ -Escala visual analógica 

A análise da dor pós-operatória foi mensurada através da 

escala visual analógica (KEESLING & KEAT, 1958; HUSKISSON, 1983) 

de dor por um período de 48 horas, através da qual o paciente marcou 

o nível de dor quando estivesse presente (Tabela IV)- A escala 

consistiu de uma reta de 100 mm de comprimento que permitiu 

quantificar a dor pós-operatória_ 

4A 1.2. - Consumo de Analgésicos (HOOLEY & FRANCIS, 

1969) 

Num período de dois dias, os pacientes fizeram uso de uma das 

duas substâncias (tramado! ou ibuprofeno) para controle da dor pós

operatória, sendo orientados no entanto, para que utilizassem a 

medicação somente se houvesse dor. Neste momento, anotavam data e 

horário que consumiam a medicação (Tabela V)_ Recebiam um frasco 

com 8 unidades da medicação (50 mg de tramado! ou 600 mg de 

ibuprofeno), respeitando o tempo mínimo de intervalo entre uma dose e 

outra (6 horas)_ 

42. -Análise do edema (variação do volume facial) 

A variação do volume facial pós-operatório foi quantificado através 

de dois métodos de mensuração: O primeiro utilizando-se arco facial 
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adaptado e, o segundo, com medidas lineares através da distância de pontos 

de referências faciais_), 

Tabela IV. -Escala visual analógica 

Nome do paciente: 

Sem dor Dor Insuportável 

Sem dor Dor Insuportável 

Sem dor Dor Insuportável 

Tabela V< -Consumo de analgésicos 

Nome do paciente· 

Data Horário Número de Analgésicos Consumidos 

4A.2.1. - Mensuração com arco facial adaptado (BREYTENBACH, 

1978)(Fig. 2). 

Para melhor entendimento deste aparato, faz-se necessário 

descrevê-lo. 

GARFO DE MORDIDA- Utilizamos um garfo de mordida (fig. 2-a) 

do arco facial de um articulador semi ajustável. Sobre este garfo foi 

colocado material termoplástíco (Godibar-Lysanda Produtos 

Odontológicos Ltda), levando a seu ponto de plasticidade máxima, 



segundo instruções do fabricante. Assim obtivemos o registro em 

oclusão cêntrica. 

SUPORTE- Confeccionado em acrílico com uma abertura numa 

das extremidades, para que o cabo do garfo de mordida fosse 

introduzido e fixado com um parafuso, e na outra extremidade com um 

chanfro para encaixar um suporte com régua milimetrada (fig. 2-b ). 
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SUPORTE COM RÉGUA- Confeccionado em acrílico, um suporte 

sobre o qual fixou-se uma régua metálica milimetrada. Esta peça pode 

ser fixada tanto para direita quanto para esquerda (dependendo do lado 

da cirurgia) no suporte principal (fig.2-b), através de um parafuso 

(fig.2-c). 

CURSOR- Confeccionado em resina acrílica, esta peça pode 

correr livremente sobre a régua mmmetrada contendo em suas 

extremidades parafusos (dois) que o fixa á régua, para mensuração pré 

e pós-operatória. Ainda nesta peça, existe um orifício pelo qual um 

bastão metálico (hastes metálicas com conformadores em sua 

extremidades fig.2-e) possa deslizar perpendicularmente à régua e 

cursor (fig.2-d). 

HASTES E CONFORMADORES METÁLICOS- Confeccionados 

em aço inoxidável, soldou-se as hastes com as extremidades 

previamente dobradas para fornecer maior estabilidade ao conjunto, á 

tira de aço inoxidável (conformadores). Uma das tiras é côncava para 

direita e a outra côncava para esquerda. As tiras de aço são flexíveis, 



possibilitando ao operador conformá-las e adaptá-las ao perfil facial do 

paciente nos dois lados mensurados. A conformação das tiras de aço 

foram confeccionadas de forma a acompanhar a borda inferior do corpo 

da mandíbula partindo do ponto craniométrico GÔNIO até a linha média 

da face, na região do menta (fig.2-e). 

4.4.2.2. - Mensuração seguindo pontos de referência na face como 

descrito por NEUPERT et ai. (1992) (Fig.3). 
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Antes da cirurgia foram feitas marcações com '~inta dermográfica" 

nas seguintes regiões da face: ângulo mandibular, tragos, comissura 

bucal, asa do nariz, lateral ao canto externo do olho e menta. Tomando 

o ponto do ângulo mandibular como base e usando um fio de sutura, 

seda 3-0 (Ethicon - Johnson & Johnson), medimos a distância linear 

aos outros pontos (Fig.3). Novas mensuração foram realizadas com 24 

e 48 horas pós-operatória através destes mesmos pontos previamente 

determinados. 

4.4.3. - Análise da variação da abertura bucal segundo 

AGERBERG (1974). 

A extensão e limitação da abertura bucal foram obtida pelas 

medidas da distância interincisal súpero-inferior através de paquímetro, 

Usamos como pontos de referência a incisa! dos incisivos centrais 

inferiores e superiores esquerdos (Fig.4). Esta distância foi medida no 

pré-operatório e pás-operatório com 24 e 48 horas. 
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infenores e superiores esquerdos (Fig.4). Esta distância foi medida no 

pré-operatório e pós-operatório com 24 e 48 horas. 

Ftg 2- Arco factal para mensuração do edema (a. Garfo de mordida, b Suporte; c. Régua com suporte. 

d. Cursor, e. Hastes e conformadores metálicos: f Aparato adaptado ao paciente) (Modificado de 

BREYTENBACH, 1978) 



Fig. 3- Desenho esquemático dos pontos de referência na face segundo NEUPERT et ai (1002) para 

mensuração do edema (a - ãngulo mandtbular; b - tragos, c - canto do olho; d - asas do nariz, e - canto da boca, 

f- mento). 

Figura 4. - Mensuração do grau de limitação da abertura bucal, através de um paquímetro. 
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45.- Análise Estatística 

Os dados obtidos, através da escala visual analógica de dor e o 

número de comprimidos utilizados pelos pacientes, foram submetidos a 

análise estatística Z e aplicado o cálculo de correlação de Spearman. 

Para os resultados das medidas faciais e arco facial, foi aplicado uma 

análise de covaríância (F) e teste de Tukey, ao nível de 5% de 

significância_ 
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5- RESULTADOS 



Os resultados da avaliação da dor feita pelos próprios pacientes no 

primeiro e segundo dias pós-operatórios, para as drogas, estão 

apresentados na tabela VL 

As médias encontradas na tabela VI, para melhor visualização, 

foram apresentadas no gráfico 1. É fácil observar que a dor registrada 

pelos pacientes foi ligeiramente menor quando se usou o ibuprofeno, 

principalmente no segundo dia de pós-operatório. 

Os dados obtidos para a avaliação da dor através da escala 

analógica visual, foram submetidos à análise estatística. Para isso 

utílizou-se um teste não paramétrica de ordenação: teste Z. 

Os valores da estatística Z, calculada pelo teste, bem como os 

níveis de probabílidade associados a essa estatística, estão 

apresentados na tabela VIl, mostrando que, tanto no primeiro como no 

segundo dia de pós-operatório, após a utilização de cada uma das duas 

drogas, não existe diferença significante na dor registrada pelos 

pacientes. 

Para verificar a coerência interna das respostas, isto é, para 

veriftcar se os pacientes que registraram mais (ou menos) dor em um 

primeiro momento continuaram sempre registrando mais (ou menos) 

dor, procedeu-se ao cálculo do coeficiente de correlação de Spearman. 

Os resultados estão apresentados na tabela VIIL 
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Tab.Vl - Quantificação da dor pela VAS no 1° e 2° dias pós

operatórios após a administração de lbuprofeno ou tramado! 

PACIENTE IBUPROFENO TRAMADO L 

1' DIA 2' DIA 1' DIA 2' DIA 

' ,,, u 4,:! '' 

' ,,, 0,0 0,0 0,0 

' 
,, 0,0 2,1 ',o 

' ' ' 0,0 o ' 0,0 

' ' ' 0,0 ô,O 0,0 

' il.<l 0,0 ' ' 1 o,o· 

' ' ' " 5,5 1 o.o· 

' ' ' "' 10,0 10,0• 

' O,ô ' ' ' ' ' ' 

w ' ' 3 3 '" 0,0 

11 0,0 ' ' 3,4 o o 

" ' ' ' ' 0,0 0,0 

" ' ' ' ' 10,0 100 

" 5,7 0,0 OJ ' ' 

" 1_6 o,o 0,0 0,0 

" 
,, 

' ' " ' ' 

MEDIA ' ' 2.9 ' ' ' ' 

• - PACIENTES QUE NECESSITARAM OUTRA MEDICAÇÃO ANALGES!CA POR DOR 

INSUPORTÁVEL OU REAÇÕES ADVERSAS INDESEJÁVEIS. 
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Gráfico 1"- Quantificação da dor pelaVAS no 1° e 2° dias pós

operatório (em média) após a administração de tramado! ou ibuprofeno< 

Intensi-dade de dor 

em mm 

IBU1 IBU2 TRA1 

III!SUi 

D!BU2 

EITRA 1 

EITRA2 

Tratamento 

IBU 1-DOR REFERIDA PELOS PACIENTES APÓS UTILIZAR lBUPROFENO NO 1" DIA PÓS, 
OPERATÓRIO 

!BU 2-DOR REFERIDA PELOS PACIENTES APÓS UTILIZAR IBUPROFENO NO 2" DIA PÓS
OPERATÓRIO 

TRA 1-DOR REFERIDA PELOS PACIENTES APÓS UTILIZAR TRAMAOOL NO 1" DIA PÓS
OPERATÓRIO 

TRA 2-DOR REFERIDA PELOS PACIENTES APÓS UTILIZAR TRAMADOL NO 2" DIA PÓS
OPERATÓRIO 
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TABELA VIL ~ Valores de Z e respectiva probabilidade, para comparação de 

GRUPOS z PROBABIUDADE 

IBU 1°- TRA 1° 0,398 0,691 

IBU 2ü - TRA 2° 0,408 0,683 

Os resultados apresentados na tabela VIII mostram que existe 

correlação nas respostas relativas ao primeiro dia de pós operatório, 

apesar do distanciamento em tempo das duas cirurgias. Também existe 

correlação entre as respostas relativas ao tramado!, primeiro e segundo 

dias. Apenas no segundo dia pós-operatório com ibuprofeno foi 

diferente dos demais. 

TABELA VIIL - Coeficiente de correlação de Spearman e 

respectivas probabilidades, segundo os grupos ibuprofeno e tramado!. 

GRUPOS CORRELAÇÃO PROBABILIDADE 

!BU 1 · IBU 2 0,0037 n.s 0,988 

TRA. 1: TRA 2 0,797 0,002 

!BU1 TRA 1 0,536 0,038 

!BU 2~ TRA 2 0,352 n.s 0,173 

O número de comprimidos utilizados pelos pacientes estão 

apresentados na tabela IX. 



Para verificar se existe relação entre a avaliação da dor, feita pelo 

próprio paciente, e o número de comprimidos ingeridos, foram 

calculados coeficientes de correlação de Spearman. É possível 

observar, analisando os resultados apresentados na tabela X, que não 

existe correlação entre a quantidade de dor e o número de comprimidos 

ingeridos, quando utilizado o ibuprofeno. Então outro fator - que não a 

dor -deve estar determinando a ingestão de comprimidos nesse caso. 

As medidas faciais feitas para todos os pacientes antes da 

cirurgia, 24 e 48 horas após a mesma, estão apresentadas no 

Apêndice. As médias das diferentes medidas em cada tempo analisado, 

para o ibuprofeno e o tramado!, estão na tabela XI. 
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Para comparar as médias das variações dos valores das 

distâncias dos pontos faciais e arco facial de cada droga em cada 

tempo (pré-operatório, 24 e 48 horas de mensuração), e limitação da 

abertura bucal, em cada medicamento, procedeu-se ao teste de Tukey 

ao nível de 5% (Tabelas XII, XIII, XIV, XV, XVI, XVII e XVIII). 
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Tabela IX. - Número de comprimidos usados pelos pacientes em 

cada cirurgia e o tempo de pós-operatório. 

PAC!!::NTE 18UPROFENO TRAMADQL 

1' DIA 2" DIA 1• DIA ,. 
'" 

• ' ' ' ' 

' ' • o ' 

' • o ' o 

' ' ' ' ' 

• ' o ' ' 

o ' ' ' -

' • 2 ' -

' • ' ' . 

' ' • • ' 

" • ' o o 

~ 1 ' ' ' ' 
~:1 ' ' o o 

i~ ' ' • ' 

H ' o ' ' 

" ' ' o o 

" ' ' ' ' 
MEDIA 1 '1 25 ',6125 0,675 0,5525 

H - Indica pacientes que nOC$Sitaram de outra medicação para anatgesia por dor insuportâvel ou 

reações adversas insuportáveis. 
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Tabela X. ~ Coeficiente de Spearman entre a quantidade de dor e 

o número de comprimidos ingeridos. 

GRUPO CORRELAÇÃO PROBABILIDADE 

IBU 1 0.045 0,861 

IBU 2 0,166 0,533 

TRA 1 0,776 0,003 

TRA 2 0,597 0,038 

Tabela XL Médias das medidas faciais (distância ângulo 

mandibular aos diversos pontos faciais), arco facial e distância interincisa! 

no pré-operatório, 24 e 48 horas pós-operatórias, para o ibuprofeno e o 

tramado!. 

VARIÁVEL JBUPROFENO TRAMADO L 

PRÉ-OPER. 24 H 48 H PRÉ-OPER. 24 H 48 H 

TRAGOS 5,74 A a 5,90 A a 5,83 A a 5,94 A a 6,16 A b 6,1 O A b 

CANTO DO OLHO 9,30 A a 9,49 A a 9,47 A a 9,32 A a 9,65 A a 9,64 A a 

ASA DO NARIZ 10,75 A a 11,12Aa 11,17 A a 10,76Aa 11,34Aa 11 ,37 A a 

CANTO DA BOCA 7,71 A a 8.25 A a 8,32 A a 7.84 A a 8,40 A a 8,37 A a 

MENTO 9.96 A a 10.47 A a 10,46 A a 9,91 A a 10.39 A a 10,42Aa 

!NTERfNClSAL 4,86 A a 3,06 A a 3,24 A a 4.97 A a 2,97 A a 2,77 A a 

ARCO FACIAL 3,81 A a 4,36 A a 4,31 A a 3,78 A a 4,80 A a 4,81 A a 

As médias seguidas da mesma letra (maiúsculas comparando tempo dentro de cada droga, na linha, e 

minúsculas comparando droga dentro da cada tempo, na coluna) significam semelhança estatística, e as médias 

seguidas de letras diferentes denotam diferença estatlstica (Pc;Q_OS) 
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Tabela XII. - Teste de Tukey aplicado, ao nível de 5% de 

significância para as médias da medida facial ângulo mandibular

tragos. 

Grupos Repetições Média Homogenicídade 

3 5.82 A 

2 3 6.06 B 

• Letras diferentes denotam diferença estatisticamente significante. ao nível de 5%. 

Grupo 1 - lbuprofeno 

Grupc 2- Tramado! 

Tabela XIII. -Teste de Tukey ao nível de 5% de sígnificância para 

as médias da medida facial ângulo mandibular-canto do olho. 

Grupos Repetições Média Homogenicidade 

1 3 9.42 A 

2 3 9.53 A 

• Letras diferentes denotam diferença estatiSticamente significante, ao n!vel de 5%. 

Grupo 1 - lbuprofeno 

Grupo 2- Tramado! 
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Tabela XIV< - Teste de Tukey ao nível de 5% de significância 

para as médias da medida facial ângulo mandibular-asa do nariz< 

Grupos Repetições Média Homogenicidade 

3 ! LO! A 

2 3 11.15 A 

*letras diferentes denotam diferença estatisticamente significante, ao nível de 5%. 

Grupo 1 - lbuprofeno 

Gwpo 2 ~ Tramada! 

Tabelas XV< -Teste de Tukey ao nível de 5% de significância para 

as médias da medida facial ângulo mandibular-canto da boca< 

Grupos Repetições Média Homogenicidade 

3 8.09 A 

2 --' 8_20 A 

• Letras diferentes denotam diferença estatistícamente signlficante, ao nlvel de 5%. 

Grupo 1 ~ lbuprofeno 

Grupo 2 - Tramado! 
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Tabelas XVL - Teste de Tukey ao nível de 5% de signifícâncía 

para as médias da medida facial ângulo mandibular-mente. 

Gmpos Repetições Média Homogenicídade 

3 I0.24 A 

2 3 10.29 A 

• letras diferentes denotam diferença estatisticamente significante, ao nfvel de 5%. 

Grupo 1 -lbuprofeno 

Gfupo 2 - T ramadol 

Tabelas XVIL - Teste de Tukey ao nível de 5% de significância 

para as médias da medidas da distância interincisaL 

Grupos Repetições Média Homogeniddade 

l 3 3.57 A 

2 3 3.72 A 

• Letras diferentes denotam diferença estatisticamente significante, ao nível de 5%. 

Grupo 1 - lbuprofeno 

Grupo 2- Tramado! 
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Tabelas XVIIL - Teste de Tukey ao nível de 5% de significância 

para as médias da medidas do arco facial. 

Gmpos Rcpetíçôes Média Homogenicidade 

3 4.16 A 

2 3 4.46 A 

* Letras diferentes denotam diferença estatisticamente significante, ao niw! de 5%. 

Grupo 1 - lbupmfeno 

Grupo 2- Tramado! 

Os resultados desse teste indicaram que: 

1, No pós-operatório, tanto 24 como 48 horas após a cirurgia, os 

valores da distância ângulo mandibular ao tragos em pacientes 

submetidos ao tramado! são, em média, maiores do que os valores da 

mesma distância, em pacientes submetidos ao ibuprofeno, 

2. As medidas da distância do ângulo mandibular á asa do nariz 

são, em média, maiores no pós-operatório para pacientes submetidos 

ao tramado!. 

3, Os valores da distância da medida do ângulo mandibular ao 

canto da boca são, em média, maiores no pós-operatório, tanto para 

pacientes submetidos ao tramado! como ao ibuprofena. 



4. As medidas da distância do ângulo mandibular ao mente são, 

em média, maiores no pós-operatório, tanto para pacientes submetidos 

ao tramado! como ao ibuprofeno. 

5. A distância interincisal é, em média, maior no pré-operatório 

para os dois tratamentos. 

6. As medidas do arco facial são, em média, maiores nos 

pacientes que usaram tramadoL 

A análise de variâncía das médias das medidas faciais que 

permitem avaliar o edema e limitação da abertura bucal, são mostradas 

nas tabelas XIX, XX, XXI, XXII, XXIII, XXIV e XXV. 

Tabela XIX. ~Análise de variância das médias da medida ângulo mandibular~ 

tragos. 

Causas da Variação G.L S.Q. Q.M_ Vakx de F 

Pacientes 15 58.01 

Drogas 1 U7 1.37 13JOJ6"• 

Tempo 2 0.59 0.29 3.02 

Droga X Tratamento 2 0.02 O.ü1 0.12 

Residuo 75 '·"" 0.00 

Total 95 64.41 

Coeficiente de variação= 5.28% 
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Tabela XK ~ Análíse de variância das médias da medida ângulo mandibular

canto do o~ho. 

Causas da Variação GL S.Q. O.M. Valor de F 

Pacientes 15 6508 

Drogas 1 0.36 0.36 2.19 

Tempo 2 1.35 0.67 4.10 

Droga X T ratamerrto 2 0.11 0.05 0.35 

Resíduo 75 12AO 0.16 

Total 95 79.32 

Coeficiente de variação= 4.29% 

Tabela XX!. -Análise de variãncia das médias da medida ângulo mandibular-asa 

do nariz. 

Causas da Variação GL S_Q_ Q.M. Valor de F 

Pacientes 15 50.76 

Drogas 1 0.46 0.46 1.79 

Tempo 2 5.35 2.67 10.27 

Droga X Tratamento 2 0.21 0.10 OA1 

Resíduo 75 19.54 0.26 

To1al 95 76.35 

Coeficiente de variação"' 4.00% 
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Tabela XXII. ~ Análise de variância das médias da medida ângulo mandibular

canto da boca. 

Causas da Va!iação G.L S.Q. Q.M. Valor de F 

Pacientes 15 36.00 

Drogas 1 0.30 0.30 1.19 

Tempo 2 6.79 3.39 13_33 

Droga X Tratamento 2 O.IJ3 om om 

Resíduo 75 19-11 0.25 

T""l "' 6225 

Coeficiente de variação = 6.19% 

Tabela XX!! L -Análise de variância das médias da medida ângulo mandibular-

menta. 

Causas da Variação G.L S.Q. Q_M. Valor de F 

Pacientes 15 19,98 

Drogas 1 om om 0.43 

Tempo 2 5.40 2.70 15,63 

Droga X Tratamento 2 0.006 0.002 O.o1 

Reslduo 75 12.S6 OJ7 

Total 95 38.42 

Coeficíente de variação= 4.04% 
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Tabela XXIV.~ Análise de variância das médias da distância interincisa!. 

Causas da Variação G.l. S.Q. O.M. Valor de F 

Pacientes 15 7033 

Drogas 1 0.58 0.58 1.30 

Tempo 2 77.77 38.88 86.43 

Droga X Tratamento 2 1.38 0.53 1.54 

Residuo 75 33.74 0.44 

Total 95 183.83 

Coeficiente de variação= 18A1% 

Tabela XXV. ~Análise de variância das médias das medidas do arco facial. 

Causas da Variação G.L. S.Q. Q.M. Valor de F 

Pacientes 15 132.43 

Drogas 1 2.22 2.22 3A1 

Tempo 2 12.66 6.33 9.74 

Droga X Tratamento 2 1.36 0.68 1.04 

Resíduo 75 48.72 0.64 

Teta! 95 197.40 

Coeficiente de variação= 18.69% 
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Também foram comparados o tempo de latência e o tempo de 

anestesia, para as duas drogas. As médias apresentadas na tabela 

XXVI não diferem estatiscamente. 

Tabela XXVL- Variação do tempo de latência e anestesia utilizando o mesma 

substância (prílocaina 3% com felipressina 0,03UJJmL) após a utilização de cada 

medicação analgésica. 

VAR!ÃVEL IBUPROFENO TRAMADO L 

lATJ:NC!A 3,59 minutos 3,44 minutos 

DURAÇÃO DA 4,09 horas 3,66horas 

ANESTESIA 

Os efeitos adversos com o uso das duas drogas foram anotados 

e estão apresentados nas tabelas XXVII e XXVIII. 

Tabela XXVI L- Reações adversas relatadas com o uso de tramado!. 

I 
•ilmilo náuoeo 1Qnl>ua •ono!iin~la M~u!oard!a ilnr•• do cal>e~a 

~M.: ' 
FAC' ' X (J) X 

fAC' ' 
fAC X 

FM' 

PAC.6 X (2) X (1) ' 
i' A'~ ' X (l) X X 

l'AC ' X (J) X X 

PAC 
,, 

PAC '" X 

PAC " X 

PAC " 
I'AC " X X 

O'AC' " X (2) X X X 

l'AC " X 

PAC 16 

( J Jl\IHCA O l'>CMERO DE VEZ.ES DE I>l'TERMJNAHA RfL<\ÇAO ADVERSA 
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Tabela XXVII L ~ Reações adversas relatadas com o uso de ibuprofeno. 

I 
~ômllo 

PAC l 

PAt 2 X (l) 

PAC 3 

FAC 5 

PAC 1, 

l'AC " 

PAC 9 

PAC lü X X 

PAC Jl 

PAC lZ 

l'AC 14 

!'AC Jj 

l'AC 16 

( ) I~DICA O NÚMERO Dli: VEZES DE DETERMINAD.·\ REAÇ..\0 Al)vt:RSA 



6 - DISCUSSÃO 



A cirurgia de terceiro molar incluso é muito utilizada como modelo 

clínico para estudos de eficácia de analgésicos no controle da dor pós

operatória de cirurgia bucal (SEYMOUR & RAWLINS, 1982; L YSELL & 

ANZÉN, 1992 ). Este modelo tem características ideais: uma população 

homogênea; utilização de adultos jovens com boa saúde geral; 

procedimento eletivo; cirurgia localizada, com técnica precisa e 

invariável realizada no máximo em 30 minutos; início da dor entre 1 e 3 

horas após a cirurgia; 95% dos pacientes necessitam de um ou mais 

analgésicos; e dor contínua por várias horas (COOPER & BEAVER, 

1976). 

O modelo (cirurgia bucal) pode ser padronizado em 3 níveis de 

dor: dor após cirurgia bucal complicada, dor após cirurgia periodontal e 

dor após exodontia de terceiros molares inclusos (COOPER & 

BEAVER, 1976). Por resultar em pós-operatório mais intenso, 

usualmente a cirurgia para exodontia de terceiros molares inclusos é 

considerada um modelo sensitivo e oportuno para detectar diferenças 

entre agentes terapêuticos. 
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SEYMOUR et ai., em 1983, relatam haver evidências de que a dor 

após cirurgia bucal atinge seu nível máximo entre 4 a 6 horas pós

operatórias, sendo assim, a medicação para o controle da dor deve ter 

ação analgésica eficaz neste período. Nesta pesquisa não foi utilizado 

o placebo, pois as duas preparações (600 mg de ibuprofeno e 100 mg 

de tramado!) são bem conhecidas e utilizadas frequentemente, além 

disto, não é ético o uso de placebo para pacientes que conhecidamente 



necessitam de analgesia eficaz. (HABIB et ai., 1990). Contudo, a 

necessidade de placebo em pesquisa de eficácia analgésica foi 

enfatizada por KEESLING & KEAT (1958). EPSTEIN (1984) acredita 

que o placebo possa atuar através de efeitos farmacológicos no 

sistemas de endorfinas e catecolaminas auxiliando no controle da dor. 

Também o efeito psicológico sobre a expectativa de dor do paciente, 

podendo sugestionar e relaxar, parece ser importante, auxiliando na 

avaliação de substâncias analgésicas. Ainda relata que o placebo tem 

um efeito mais significante em condições de dor crônica, depressão e 

ansiedade. 
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A escala analógica visual (VAS) tem sido usada em estudos para 

avaliar a ef1cácia de analgésicos após cirurgia bucal (DAHL et ai., 1985; 

HABIB et ai., 1990; LYSELL & ANZÉM, 1992). Diferentes comprimentos 

de escala tem sido sugerido para VAS em estudos de dor, mas nós 

seguimos a recomendação de HUSKISSON (1983). A escala do método 

tradicional, criada por KEELE em 1948, para avaliação da dor ou alívio 

da dor é símples e descritiva. A dor é definida como severa, moderada, 

suave e ausente; o alívio da dor pode ser igualmente definida como 

nenhum. leve (desprezível), moderado e verdadeiro Este tipo de 

escala é simples, mas insensível. Pacientes com dor suave devem estar 

!ívres da dor para mostrar uma diferença e seria interessante medir 

mudanças mais sutis. Prefere-se a escala visual devido à sua 

sensibilidade adicional (HUSKISSON, 1983). 
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A distribuição da idade e sexo dos pacientes em nosso estudo foi 

apropriada para a avalição da dor pós-operatória< A média de idade foi 

18 anos e, assim como em outros estudos, apenas realizou-se a 

exodontia dos terceiros molares inferiores (LYSELL & ROHLIN, 1988; 

KUGERBERG, 1990; L YSELL & ANZÉN, 1992)< Ao contrário do que 

acredita-se ser mais íusto e realista (L YSELL & ANZÉN, 1992), com 

vários cirurgiões experientes operando os pacientes, em nosso trabalho 

apenas um cirurgião ficou responsável pela fase experimental do 

trabalho< 

Para a análise estatística dos dados relativos a avaliação de dor 

(escala visual analógica e consumo de analgésicos) feita pelos 

pacientes no pós-operatório de duas cirurgias consecutivas, utilizou-se 

um teste não paramétrica< Não se optou pelo teste t de Student, muito 

usado nesses casos, porque a variável não é escalar, isto é, não existe 

relação de escala entre os valores da variável. Por exemplo, se um 

paciente registra 4 na escala analógica, supõe-se que ele sente mais 

dor do que outro paciente, que registrou 1 < No entanto, não se pode 

afirmar que o primeiro paciente tem dor 4 vezes maior que o segundo, 

tendo em vista que os pacientes têm diferentes limiares de dor Dada a 

natureza ordinal da variável, optou-se por um teste de ordenação. 

A avaliação do aumento do volume facial trouxe alguns problemas< 

Este aumento trouxe alterações volumétricas tridimensionais< Os 

métodos utilizados para avaliar este sinal incluem análise fotográfica, 

arco fada! modificado, mensurações lineares, avaliação subjetiva e 

\JX:\f:A~H" 

tõlt!tir<·::c~ ( ··.'"" '·.:·::.':,· 



outros métodos (HOOLEY & FRANCIS, 1969; MESSER & KELLER, 

1975; HOLLAND, 1979; MILES et ai., 1985). Nenhuma técnica tem 

provado ser superior ou mais precisa na análise do aumento 

volumétrico (LYSELL & ANZÉN, 1992). Em nosso trabalho, preferimos 

utilizar um arco facial modificado e medidas lineares a partir de pontos 

de referência na face do paciente, propostas por NEUPERT (1992), o 

que forneceu dados satisfatórios para quantificar a alteração 

volumétrica facial. 
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A limitação de abertura bucal que ocorre após as extrações de 

terceiros molares inferiores, é conhecida como trismo. Este caracteriza

se por uma contração muscular patológica, produzida por estímulos 

repetitivas dentro de uma frequêncía que não permite o relaxamento 

muscular. Além disto, a redução da abertura bucal é consequente de 

um mecanismo voluntário onde a limitação da abertura bucal ocorre 

com o intuito de evitar uma sensação dolorosa (PEDERSEN, 1985). 

Baseado no trabalho de VAN GOOL et ai. (1977), que concluíram que a 

limitação de abertura bucal decorrente da extração de terceiros molares 

pode persistir por até três semanas, a diferença de tempo da primeira 

para a segunda cirurgia foi mais de 22 dias em 14 pacientes, e 14 dias 

em 2 pacientes. Trismo e dor não interferem na avaliação do aumento 

de volume facial, mas prejudicam a interpretação e colaboração do 

paciente. Estas duas variáveis estão interrelacionadas e são 

consequências do trauma cirúrgico (NEUPERT et ai., 1992). Desta 

maneira, "perdemos" vários pacientes que não retornaram para sua 



100 

avaliação. Neste trabalho, como era esperado, ocorreu limitação de 

abertura bucal no pós-operatório de cada intervenção cirúrgica, quando 

comparado com as medidas pré-operatórias. Entretanto, não houve 

uma diferença significativa entre os lados operados nos períodos pós

operatórios de 24 e 48 horas. Isto permite sugerir que, apesar de serem 

drogas de diferentes ações farmacológicas (AINE e OPIÓIDE), a 

limitação de abertura bucal se manifestou com grau semelhante. 

Uma excelente rev1são de analgésicos e controle da dor em 

cirurgia bucal foi publicada por SEYMOUR & WAL TON em 1984. Eles 

concluíram que muitas substâncias, como 400 mg de ibuprofeno, são 

eficazes na regressão da dor com poucos efeitos adversos, mas que os 

opióides utilizados isoladamente não são recomendadas no controle da 

dor pós-operatória de extrações de terceiros molares Inclusos. No 

entanto, este trabalho revelou, em oposição a SEYMOUR & WAL TON 

(1984) , que o tramado! foi efetivo no controle da dor pós-operatória 

apesar dos vários efeitos adversos apresentados pelos pacientes. 

É aceito que os opióides agem no sistema nervoso central 

atenuando os sinais da dor (BUDD, 1981), enquanto drogas 

semelhantes a aspirina agem com inibição periférica da dor, por 

interferir com a síntese de prostaglandinas seguida ao trauma tecídual 

(GLENN et ai., 1977; DIONNE et ai., 1983). A decisão quanto à dose é 

crucial quando diferentes analgésicos são comparados. A relação 

dose/efeito da substância analgésica pode ser balanceada levando em 

consideração a relação dose/efeitos adversos. Nós utilizamos uma 
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ótima dose para ibuprofeno (600 mg) e o tramado! (100 mg), baseado 

nos trabalhos de DIONNE et aL, 1983; MEHLISCH et aL, 1993. 

Os efeitos adversos com o tramado! foram semelhantes àqueles 

vistos com outros opióides (náusea, sonolência, tontura e cefaléia) 

(DESJARDINS et aL, 1993) em pacientes idosos (MACQUAY et ai, 

1993). Contudo, em nosso estudo, pacientes da faixa etária entre 15 a 

35 anos também apresentaram grande quantidade de efeitos adversos 

quando fizeram uso de tramado! comparados aos efeitos produzidos 

pelo ibuprofeno no controle da dor pós-operatória. O balanço entre o 

aumento de eficácia dos opióides versus o aumento de efeitos adversos 

é ainda uma incógnita, mas existem evidências que mostram distintas 

vantagens para os AINES comparados com os opióides orais 

(MACQUAY et ai, 1993). Em nosso trabalho, observamos pequena 

vantagem quanto à analgesia pelos AINES, no entanto, houve grande 

quantidade de efeitos adversos com o uso do tramado!. Ambas as 

preparações trouxeram bom controle de dor neste estudo. Uma das 

razões para se administrar opióides em dose única pré-operatória, 

justífíca-se, país, com altas doses administradas logo após a cirurgia 

podem interferir com a habilidade motora do paciente (L YSELL & 

ANZÉN, 1992). O tramado! traz analgesia tão efetiva quanto a codeína, 

a pentazocina, a meperidina e o propoxifeno (AREND et aL, 1978; 

SCHENCK & AREND, 1978; ROST & SCHENCK, 1978; RICHTER et 

ai, 1980). Com este estudo, prova-se o efeito analgésico de 100 mg 

pré-operatórios de tramado! mais 50 mg de tramado! pós-operatório por 
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via oral. Como esperado, a intensidade do efeito analgésico do 

tramado!, devido a boa absorção, quase corresponde a observada após 

administração endovenosa, em dose igual (AREND et ai., 1978; LINTZ, 

1980). A disponibilidade absoluta do tramado! por via oral, em cápsulas, 

é de cerca de 65% (LINTZ, 1980) considerado boa se compararmos aos 

analgésicos opiáceos. Os resultados sugerem que 600 mg de 

ibuprofeno (600 mg pré-operatório e 600 mg de ibuprofeno a cada 6 

horas pós-operatório, orientando os pacientes a utilizar a medicação 

somente diante de processo doloroso), trouxe analgesia, em média, 

ligeiramente maior que com tramado!, principalmente no segundo dia 

pós-operatório. No entanto, não houve diferença significativa, quanto a 

escala analógica visual, registrada pelos pacientes quando aplicado o 

teste de ordenação "Z". Já com o cálculo do coeficiente de correlação 

de Spearman, os pacientes que relataram mais ou menos dor no 

primeiro dia de cirurgia com ibuprofeno, continuaram a relatar mais ou 

menos dor no primeiro dia de cirurgia com tramado!. O mesmo 

aconteceu com o primeiro e o segundo dias de cirurgia com tramado!. 

Por outro lado, o segundo dia com ibuprofeno, não houve coerência das 

respostas em relação ao primeiro dia com ibuprofeno e segundo dia de 

tramado!. A escala analógica visual não mostrou ter relação com o 

número de comprimidos ingeridos e isto pode ser explicado 

considerando que os pacientes que anotaram mais dor, nem sempre 

utilizavam mais comprimidos. Isto pode ser observado na tabela XI dos 

resultados, quando os pacientes fizeram uso do ibuprofeno. Isto, talvez, 

possa ser explicado pelo ibuprofeno ter trazido mais conforto aos 
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pacientes que o tramado! em relação aos efeitos adversos, fazendo 

com que os pacientes fizessem uso, até mesmo preventivo (não por 

nossa indicação) de dor com ibuprofeno, íá que este não trouxe 

praticamente efeitos adversos, anotando assim menos dor. No entanto 

com o tramado!, os pacientes preferiram tolerar mais a dor, que utilizar 

a medicação, tendo em vista que muitos pacientes apresentaram 

reações adversas leves e moderadas, porém desconfortáveis, fazendo 

com procurassem evitar o tramado!. Os resultados sugerem, portanto, 

que 600 mg de ibuprofeno trouxeram melhor analgesia, em média, com 

menos efeitos adversos que 1 00 mg de tramado!. Em estudos com 

doses únicas pré-operatórias, estes resultados são similares (HABIB et 

aL, 1990; McQUAY et aL, 1993). Três pacientes pararam de fazer uso 

de tramado! no segundo dia pós operatório, por causa dos efeitos 

adversos e dor excessiva. Nestes casos, o controle da dor foi feito com 

750 mg de paracetamol a cada 4 horas (Tylenol 750 mg - Cilag 

Farmacêutica). 

Neste estudo, os passos cirúrgicos foram realizados para igualar o 

trauma cirúrgico nos dois grupos de pacientes. No entanto, o tempo de 

cirurgia não é passível de ser controlado, sendo que apenas com dois 

pacientes o tempo foi muito diferente nas duas cirurgias. Um dos 

pacientes (paciente n' 7 do apêndice), o tempo da intervenção foi muito 

menor na primeira cirurgia (utí!izado ibuprofeno) que na segunda 

cirurgia (utilizado tramado!). Este paciente abandonou o trabalho no 

segundo dia pós-operatório da segunda cirurgia por causa dos 
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excessivos efeitos colaterais e dor insuportável. Este tempo maior de 

uma cirurgia para outra poderá explicar a dor excessiva na segunda 

cirurgia (com tramado!). No entanto, com outro paciente (paciente n" 8 

do apêndice), a primeira cirurgia (utilizado ibuprofeno) teve quase o 

dobro do tempo da segunda cirurgia (utilizado tramado!) e mesmo 

assim, no segundo dia pós-operatório da segunda cirurgia, o paciente 

abandonou o trabalho pelos mesmos motivos. 

Para a mensuração do edema, foi utilizado um arco facial 

preconizado por BREYTENBACH (1978) e feitas algumas modificações_ 

Ainda, utilizamos pontos de referências na face para mensuraçáo de 

medidas lineares preconizadas por NEUPERT et ai. (1992)_ De acordo 

com o teste de Tukey, tanto para mensurações com arco facial como 

para as medidas faciais, os pacientes tratados com tramado! 

apresentaram mais edema, em média. Já com as avaliações lineares 

faciais, as distâncias ângulo mandibular-tragos e ângulo mandibular

asa do nariz, foram maiores no pós-operatório com tramado!. As outras 

distâncias (ângulo mandibular-canto da boca; ângulo mandibular

mente; àngulo mandibular-canto do olho) não mostraram diferenças 

estatísticas. Estas medidas lineares faciais e arco facial, portanto, se 

justificam quanto à diferença estatística de evoluçáo do edema na 

comparação tramadollibuprofeno. 

Os resultados deste trabalho não revelaram diferenças 

estatisticamente significantes em favor de qualquer des preparações, 

porém os pacientes que utilizaram tramado! fizeram menos uso da 
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medicação por relatarem efeitos adversos indesejáveis, fazendo com 

que suportassem mais a dor. 



7 -CONCLUSÕES 
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Com base na análise e discussão dos resultados, dentro das 

condições em que se propôs a realizar este trabalho, pode-se concluir 

que: 

1 - Não houve diferença estatisticamente significante com a 

analgesía conseguida com o ibuprofeno ou tramado!, nas dosagens 

empregadas. 

2 - Não houve diferença estatísticamente significante no 

controle da limitação da abertura bucal com o uso do íbuprofeno ou 

tramado!, nas doses empregadas. 

3- Houve maior auento de volume facial (edema) nos pacientes 

submetidos a exodontia de terceiros molares inferiores do grupo 

tramado!, ao nível de 5% de significância, tanto na mensuração com 

arco facial adaptado quanto nas medidas lineares segundo pontos de 

referência na face 

4 - Das medidações testadas, deve-se optar por 600 mg de 

ibuprofeno, por promover uma analgesía similar ao tramado! e por 

apresentar menos reações adversas. 
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APENDICE I 



j NOl\fE DO PACIE><lE L R. P. O. PIUAJEJRA L7RUR61A- paciente n" l (IBI:PROI!"ENO) 

"úfNsüRAÇXó'PRí'~-- 24 HORA..<; PÓS-
OPERATÓRIO OPERATÓRIO 

PONTO~ FAC!Al:S 
(<0111 =rt.imct.rm<) 
ct"l:GFLO- TRAGOS 4,8 4.9 
).NGULO- CANTO DO OLHO u 8.9 
K"lGVLO- ASA DO NARJZ 9,8 8.9 
.-\:'JGULO CAJ\'TODABOCA 

I 
7.2 9,9 

A.'\':GL'LO- ME~TO '·' 10.5 

DJSTi\1'\CIAINmRINCJSAL 

I 
5J '·' __ (e_tll tetltimd.[Ui;) 

ARCO FACIAL 1.7 2,5 
{em =:~timctros) 

QL' A "'iTlDA.DES DE TliBFTES 1.5 
A,"-'ESTÉS!COS 

TEMPO DE UdÉi-ICIA 4,0 
( Ç'l'Jllnillllt\lS) 

REFLUXO (pos-itivo ou ncg;otivo) N 

TEHPO DE Al\lESTESIA I 4.0 
(~mhoms) 

TEl\1PO DE CJRCRGIA J 9.0 
( amninutm) 

! NO\!E DO PACIEI\;Jl;7,. F. R P. DSfXiUNDA CIRURGIA-pacimle n" I (TRAMADO L) 

PONTOS F' A C! AIS 
( <.m rtlli.Ímd.ro~) 

AJ\G\lLO- TRAGOS 
},NGVI:Ó- cAI\T6IX) -
OLHO 

},.;"-;GL'LO- A.SA !X1 ;-.;ARIZ 
ANi:rcw CAI·.n-ó b;\ BOCA 
A~m:to- t<IE~Nto 

DJSTÂ '\'C lA INTERJNClSAL 
( 411 "'-"'limctw~) 

ARCO FACl.ii.L 
( ~1TI C\.~Itimctrm;) 

QUANTIDADES DE 
T\ -'BETES ANl:STÉSICOS 
TE\1PO DE LATÊNCIA 
(em:mimrt0:1) 
REFLUXO (po;;ilivo <W 

llC'WJÜVO} 

TE.\-fPO DE .'--'>.....'ESTESL\ 
{em horas) 
TEMPO DE CIRURGIA. 
(cru minutos) 

MENSUHAÇ'AO PRt 
OPERATÓRIO 

11,4 
7.8 
10,3 

u 

3,() 

I 

I 

24 HORAS PÓS
OPERATÓRIO 

ll,S 
8,0 
105 

2.4 

T 

I 
I 
I 

I 

I 
I 
I 
I 
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48 HORAS PÓS-
OPE.Ri\TÓR!O 

4.8 

KR_ 
8,8 
9,9 

HU 

2.4 

2.2 

48 HORAS PÓS
OPERATÓRIO 

5.6 
9,3 

2..5 

3.3 



l MEXStnüÇ:\ó'j>R}:._ 

I 
'14 úóiúúú>()'s-

OPERc\T OPERAT 
ÓRIO Ó!Uü 

PON!'OS f',\CIA.!S 

I I ( ~m centimctrQ!i} 

,l"iGlJLO- TR/o.GOS 4,8 I '"' ANG\ 'LO- CA...''.nO DO I 8,8 8.9 
OLHO 

k"<Gl:Ú)- Aii,\'no XARIZ I 9Jl 8,9 
ANGUll.) CA"!\'TODABOCA I 9,8 9,9 
:t;,;Gt.Tf}- ~W.NTO 9,8 !05 

DJST}u>..:CIA lt-"TER!XC!SAL 5J 2,1 
(<:~n U!lltim~'iros) _ 

ARCO FACIAL 1,7 2.5 
( en! D<!lt.imctros) 

QCA.l'.JT!DADES DE 1.5 
~ -.-:: !JWTES /''""~s-:n:srcos 

4J) !E\WO DE LAfENClA 
(em minutos) 

REFLUXO (positivo ou ' n..:gatinl) 

TE\JPO DE A-:-.."ESTESJA 4 .. 0 I (un !wr;.s) 

TEMPO DE ClRL'RG!A 9,0 I ( crn minutc-,~) 

! NO!>.!E JX) PACIENTE: L E ü R. SEGV:VJH CllWRGH- pacieute n°2 {IBUPROI<'ENO) 

l'O:\TOS FACIAIS 
(<'111 crotimctms) 
ANot:tü .. TRAGOS 
,3,.,'\iGt:LO- C.-1,"-.'TO DO 
OU! O 

.. -\NCH_;LO- ASA lXI NARIZ 
_A.,>\:G{:LÓ ('ANÚ)-JH B()CA 
3.J..J(il.;[D- hfENfO 

D!STAI-<Cl.A JNTERINClSAJ. 
(em m1tímctros) 
ARCOb\ClAL 
( crn .;cmtimd:ros.) 

Ql!A\l'l1DADES DE 
n:BETES A'NESrtSICOS 
TEMPO DE l_.Afll\iCJA 

\""' minutos) 
Rí::tfi.Jxó (positi.vu ou 
n~ativo) 

n:Ml'\) DE A;\ESTESfA 
(;:,'inhorns) 
TE'-11'0 DE CIRtTRGii\ 
( c"m mi>:HJto~ J 

MENSURAÇl\0 PRÉ
OPERAT 

ÓHJO 

5.6 

8.4 

9,6 
7,3 
9,6 

4,1 

4,1 

L5 

],Ü 

N 

3,0 

12.() 

24 HORAS PÓS
OPERAT 

ÓRIO 

5,8 
S,l 

Hl.l 
S,l 
!0.2 

2,6 

5,1 

I 
I 
I 
I 

I 
I 
I 

I li 

48 ÚORAS PÔS-
OPERAT 

ÓRIO 

4.8 
8,8 

,,, 
9,9 
10,1 

2,4 

2,2 

48 HORAS PÓS
OPERAr 

ÓRIO 

5.4 
8,5 

23 

4,4 



j NO!v!E DO PACIENtE· E J B. M. PRIMEIRA CllWR&YA-pacieme n'J (TRAMADOL) 

Pü~TOS FAC!Al:S 
(liliU cx>tltÍlllc'Ú'ú~) 

ANGÚLO- TR/~Ôt)S 
,\'lGC!D- Ci\.NTO UO 
OLHO 
ANGlllD- ASA DO XARJZ. 

DIST A"\CJA J}.'TERINCJSAL 
( rn1 '-=limctros} 
ARCO FACIAL 
( f;ffi oo:rtimelx\':6} 

Ql YAi'<'TlDADES DE 
-ú_'BETES A.'xl:s'lf:SlCOS 
TEMPO DE LATÊNCIA 
( ('fllll:lÍ!lutOO) 

RFFU.:Xü (positi'l'o au 

mlg<ltin•) 

I ...... . 
TI~MPO DE AY...'J=CSTESlA 
(em horas) 

TEMPO DE CIR:URGL-'1 
(~'In minutos) 

1-fENStiR-XÇ.:\(i'prtf:
OPERATÓRIO 

5.0 

KO 

&,5 

8.0 
8,1 

4,0 

2.0 

1,5 

3.0 

4.5 

8.0 
I 
I 

Ú HÜR);_s PÓS-
OPERATÓRIO 

5,3 
8,1 

9.0 
&,6 

103 

1.8 

5.1 

I ;-.;o:;.m DO PACIENTE: F. J. B. M. Sf.'GUNDA CJRCRGJA-plleiente n"J (IBlJPR<WENO) 

l'ONTOS FAClAlS 
(em COJtímUms) 

,\_ '\GULO - TRALiOS 
A.-"iGL!LO • c:L ,;.rro rio 
OLHO 
3 • .c'\Gt;LIJ- "\SA DO ;\:AlUI, 
,-\:\GULOCAYl"O DA !k'J<.'A 
,l-...:GULO- !>,liSTO 

DISTA. '\ClA_l t-ffERI NClSAL 
('.m1 cmtimctn:.s) 
ARCO f'AC!/\1. 
( rn"J ~'ffitim&os} 

QU/\_;"./11ÍÜDES Di: 
TCD-ETES :\_,'ESTÉSJCOS 
TEMPO DE LATÊNClA 
( e:nnniuuto~) 
REFLli:\:Ó (pwitivo ou 
rtq;JtÍYú) 

TLM!'O DE r'\.,'-JESTt:SIA 
(i-1Uh(1Tll~ 

TEMPO DE ClRVRGIA 
{<:!-\1minutos) 

I 

I 
I 

l\·!ENSVRAÇAO PRf:
OPERAfÔRIO 

6.2 
9.6 

10,2 
8Jl 
9.7 

4.5 

u 

5,0 

N 

5,5 

10.0 

24 HORAS PÓS
OPERATÓRIO 

"" ----~,3 
9,9 

1~,9 

M 
10,3 

1,8 

5,1 

r 

I 
··t 

112 

481-ICÍR-,\,~ rôS-
OPERATÓRIO 

5J) 
7.9 

8,8" 
9.0 
ll.il 

2.1 

5.6 

4S HORA~ PÓS
OPERATÓRIO 

lU 
9Jl 
ll,O 

2.1 

5,6 



NO/<,{E fXl PAC!E\\TE · S. R C PIUMEIRA CIRVJ«i!A- pncieme n" 4 (TRAMADO L) 

I :VIENSURAÇÂO PRÉ- I 24 HORAS P{).<;). 

OPERATÓRIO OPERATÓRIO 

I :: I 
POYros FACIAIS 
( ~'111 -.'Ciltimctrm) 
i\}\GU LO - TRAGOS 

.t'\:GULO- CA'i"TO DO 
OLHO 
/i:Nm 'LO- ASA DO NARlZ 

ANGl:L()- ~rENTO 8.9 
ANGCLOCAN'TODABOCA_ 11 6,4 I 

~~~~~:~*~!ERlNCISAL ~~ ::: ! 
\\.-'!li =:~tímctr~) 

QlJA,llDADES DE 
TU3ETES ;\.'\iESTÍ;SICOS 
TEMPO DEL\11~!\:CJA 
(em minutos) 
REFU.-'XO (positi•·o ou 
negati~o) 

TEMPO DE. ANESTFSIA 
(":ffl t_mr~sj 

I 
TE/1,11'0 DE CIRCRGIA 
( tm minohlS l 

2.0 

N 

Hl 

JLO 

5,0 

9,6 

6,8 
9,1 

2.6 

I :\0\{E DO PACIENTE : S. R C. SEGUNDA L'IRUR61A-pacÚ!Irti! n" 4 (lHUPROFEi>JO) 

PONTOS FACIAIS 
{~·tu i:M!Úni.tm!<) 

,\c"l:Gl:L.O-TÍ:<:.AGOS I _:\NGU .. O- CANTO IX) 
OL!-10 
.-t"Jül"Lü- AS,\ DÓ\ARJZ 

I } • .c"lGHD CAt-'Ú) DA BOCA 
3._.;,_,Gl.'LO -l\IEl'<'TO 

OIST.,\SCJA fNTERl"KClSAL 

I 
(<.'In e<.11timctros j 
,\RCO FACIAL 
( on ~"''llimct::ros) 

Qh\NTIDADES D!;; 

I Tí_!IlE'IYS .4.,"<'ESTESICOS 
TE:\-11'0 DE L\Tt:NCJA 
(crnmíuutou) 
REFLt:XO {positivo ou 
n,;,gativo) 

TEMPO DE A:'-iES'l-ESlA 
(emhnras) 
TEMPO DE ClRliRGlA 
(cmmintrtos) 

MéksuRAç:\o PRE: --~· 
OPERATÓRIO 

4,8 
8.0 

9.9 
6_,9 

9A 

6,() 

2.7 

1,5 

3,0 

N 

4,0 

13.0 I 

24- HORAS PóS--
OPERATÓRIO 

4,9 

8,1 

10,3 
7,1 
9.9 

2,0 

2.9 

f 

I 

113 

48 HORAS PÓS
OPERATÓRIO 

9.6 
6.8 
9,3 

L6 

2.8 

-·IÍi Hi.:iR,\8 Jíôs
OPERATóRro 

4,9 

'·' 
1(),3 

_75_ 
10.0 

2,1 

3,2 



I :--:mm DO PACIE~TE : A. C. S. PR!Mf:JRA CIRURGIA- paciente n" 5 (I8lJPROFENO) 

?ü'iTOS L\ClAlS 
{ Qll'! =timctr<!E) 
,("V:GULü- TRA.CHJS 
,\c""JGUD- CANTO DO 
OLHO 
AJ'>~(Jt1.0- ASA DO Nc1JUZ 
.1.NG(:UlCAI,rro DA BOCA 
AN-qLu) -·\mi-.·ió 

DlST.li.:\ClA INTER! NC !SAL 
'(<.:~tl~"'rti~} 

A.RCO FACIAl, 
(~'In c~'Olimd:rw) 

QCAl'<'TlDADES DE 
Tt"BETES A."-'ESTJ::SICOS 
Tb\1PO DE u:rf:NCIA 
(em miuut<J~) 

REFU lXO (positivo m• 
n,;,gativo) 

TEMPO DE A.t"\iESTÚ!A 
(<-'111 horJ.~) 
TEMPO DE ClRURGJA 
í em minutos) I 

'ilE-N'SuRii.ÇAó PRÍ~---
OPERATóRIO 

65 

9,9 

11,5 
lL5 
\0.2 

L5 

4,0 

4,0 

11,0 

1 
I 

--24 úoRAS- Pós
OPERATóRIO 

5.1 

I ~U\ilE DO PACIENTE : A C. S. SEGUNDA CIRllRGIA- paciente n" 5 (IRA..'\1ADOL} 

PONTOS f'AClAlS 
( L'!Jl =rtimct.n~s) 

"\._>..rQULO- TRAGOS 
iÍ.."-:üULO- C.:V"\;TO IX) 
OLHO 
.-b.;Gt.TLO- A.<; A DO NARIZ 
J\NGU.O C:\.:''iTÜ DA BOCA 
.-\NGU .O ~ l\.JENTO 

DISTi\:"\!C!A D<Tl-:RINC!SAJ_ 
(em ~=tímdros} 

ARCOFACJAL 
(um ~eotimetms) 

Qt:Ai'"<TIDADES DE 
n:BETES ,\.'\'ESU~S!CüS 
Tl'S1PO DE LATf:NCIA 
( 001 minut~E) 
Rf;J'Ll:XO (pnsitivn ou 
Tiq>,;llivo) 

TE\ff'O DE A'""-JES'IES!A 
(un hora>} 
-11~,-.íPó Df: Ci'kt:RdiA. 
{<'In minutos) 

lvlE}<StJRA.ÇAO rRf;... 
OPERATÓR10 

7,6 
Ht8 

lU 
&3 
9.5 

5,9 

3,5 

1,5 

4,0 

N 

4J) 

9,0 

24 HORAS PÓS
OPERATÓRIO 

7,& 

11,0 

12,tl 
8,6 

9,9 

5,5 

\ 

l 

114 

4i-HCiR-~\..~ 'Pós
OPERATÓRIO 

6.6 
9.9 

5,7 

].7 

48 HOR-\,<; PÓS
OPERATÓRIO 

7,6 
H!,S 

12,0 
&.6 

9,S 

3Jl 

45 



J NOME DOPACJE:-.:TJõ. A S. PRJA!EJRA C!RVRG'l4- pacúmte n"6 (lBl'PROf'ENO) 

PONTOS FACIAIS 
{em <Xlll1imctn.>$) 
/\.J>iCit:l.O • TÚGO:':i 
.t"--GUD- CA.,'\H"O [)() 
OLHO 
,\,"''GHJ)- ASA "no NARIZ 

~~"lGl'U) CAVfO DA BOCA "I 
.-~ '\Gt H) - ~1ENf0 

DJSTÃNCJA lNTERINCJSAL 
{~H .::entimctr<JS} 
ARCO FACIAL 

Qt:ANTlDADES DE 
Tl:.'BEU:S .\.."iESTf;s!COS 
TEMPO DE L4.n'::NCL'\ 
{em mintlioH) 

REFLUXO (positiYü uu 
n.:.:gativ<>) 

T~:..MPO riE A..'\;FihES'lA 
(em horas) 
1'E~1PO DE CIRURGIA 
(ernmimrtm) 

I 

'1\-i~~N-Sl:R..A.ÇAó PRE
üPf:RATóRro 

6.3 

93 

11.5 
R) 
HU 

5,2 

4,3 

1,5 

3.0 

N 

,, 

24 fíôR-As PóS
OPERATÓRIO 

" 9,4 

11,6 
8,6 
11} 

3.2 

4.9 

~ NOA1E 00 f'J\('lEJ\"fE; A S. SEGUNDA CIRURGIA- pacUmte n" 6 CI'RAMADOL) 

I 
PONTOS FACVJS 

f 

( <>nl ,.-,:ntü>idrO!<) 
.\NG-l LO - TRAGOS 
.Z.'\GULO- C,-'L,'TO DO 
OLHO 
)('-:GULO, ASA DONARfZ I c\:NG'ULO CA .• ".~fO DA BOCA 
ANGel~O- \lENTO 

DIST;l'\fCJAINTERlNGSAL 
I 

( .:rn <:mtinretn~) 
ARCO fACf!\L 
í an '-""!hnctr(JS) 

QOA-.;Tif)ADES DE 
TUBETES A~"JE~STf·.stcOS 
11~MPO DE LATf.NCfA 
{cmminut<:<S) 
REFLLXO (pusi!iV<.l ou 
n<:og~Jtivo} 

1EMPü DE A~r;sni:S'L'\ 
.< <111 horas) 
TEMPO DE CIRt~RGlA 
(emtniuut.::.;) 

NffiNSl.JRAÇAO PRl~-
OPERATÓRIO 

6,9 
9.2 

10.7 
7.5 

10,(J 

4,6 

4.4 

1,5 

J,(J 

N 

4.D 

7,0 

I 
l 
I 
I 

I 

24 HORAS PÓS~ 
OPERATÓRIO 

6,9 

9,7 

12,0 

8,6 
10.5 

2.3 

1 
I 

I 
\ 

115 

48 úoRA.úóS
oPERA.TóRio 

6.3 
9.6 

JL6 
8,6 __ 

lU 

3,9 

4.R 

4S HORAS PÓS
OPE!t-\TÓRlO 

7.0 
9.4 

lLJ 
8A 
10.5 

:u 



I NO?>.lE DO PACIF;l\t[E: C. A. K. PR!Ml!:IR4 CJRURGIA-pacú.mte n"7 (IBlJPROFENO) 

PONTOS f ACIAJS 
(em ~<õl'ltimctros) 

,\o"\Gn:o- TRAGOS 
.-l"\GtrLo. cA.vrono 
OLHO 
,\}'I{GLH)- ASA DO :'(AR!Z 

.-\.0'\iGULO CAJ.VÍ'O DA BOCA 
AXcruLO. l>fE"STO 

DJS'Lt."JC!A 1:'\l'ER!NCISAL 
( o:n wnilllctros) 

ARCO FACIAL 
( ;.':m mntimctrzy.;) 

Ql:Ar-tl"lDADES DE 
1TBETES .-'!.. 'l~SltslCOS 
1HJPO DE LA1'E;>.tC!A 
(<!ill minutos) 

REFU G\0 (positivD ou 
n<~gativo) 

TEÜl'O J)E Al\EfiTEfiiA 
{,"';nhora~) 

TEMPO DE CfRl'RGV\ 
( .:~n minut<.-\'i) 

-~1Ú,'S1JRAçAO'PRE- -
OPERATÓRIO 

6.1 
lO,() 

IM 
7J 
9,0 

5.0 

3.6 

1.5 

3.0 

4.:5 

!LO 

1 
I 

Ú ÜÓRA~-P(i~~ 
OPERATÓRIO 

6,5 
10.3 

l0.9 
8,4 
9,4 

2,5 

I NOME DO PACIENT1\. C. A K. SEGUNDA CJRURGIA-padellte n''7 (TRAlVUOOL) 

l'f)m·os Hc!;us 
( m1 D<:ntímctro~) 

A,"!(l1JLO- TR\GOS 
A'\'GL'LO- CA.'•rr() DO 
OLHO 
,\c'\lG\ :L(J- ASA tX) NARIZ 
3 .. --<GULOC&"ffO DA BOCA 
ANG\ !LC) - MEJ"TO 

DIST~-i. '\C lA lNHiRJNCISAL 
(crn .;dltimctroo) 

ARCO F A.CIAI, 
(enH~imctros) 

QFr\NT!DADES DE 
T1!BETES Al\l~STF.SICOS 
TE\fl'O DE lA11~NCIA 
(en1 minutos) 
RIÚ'U rxo (JR)~itivo ou 
n~'g.4h·o) 

TEMPO DE A-~ESTf:SJA 
(orn hürm<) 
.TúfPú DE'éiRt :ú_úi), 
(em minutos} 

l'viENSURAÇ_Ã_O PRÉ· 
OPERATÓRIO 

6,8 
llA 

11,8 
lU 
10,2 

5,1 

5.:5 

5J) 

N 

L() 

20.0 

24 HORAS PÓS· 
OPERATÓRIO 

6.9 

llJ 

12.2 

8,6 
10,5 

2,3 

I 

116 

48: flORAS PÓS
OPERATÓRIO 

6.4 
10.3 

1!,0 
__ 8,5 

9,4 

2,9 

3,6 

48 HORAS l'I)S
Ol'ERATÓRJO 

6,9 
ILS 

12.2 

8,5 
IM 

2.1 

6.6 



I ::;l0)vfi-: DO PACJEJ';,TE; R, A M. T PflJMEIRA CIRURGIA- paciente n"ll: (lBlJPROf'ENO) 

l'O~"l'OS FACIAIS 
(•~!I wutin:tctroo) 
c\~Ô1.iLO- TRAGOS 
),;\:Gl'LO- CAXTO DO 
OLHO 
.\XGfJLO- ASA DO NARIZ 
iLVtULOCA:-;T{) DA BOCA 

l)lST,tJ..<CIA JNTERE\CISA.L 
(em ~'<.'tltimctros) 

,'\RCOfACL-\L 
( ;:m crntimd.rQ\i) 

Qt' Al\'TlDADES DE 
Tl. TJ-lETES A,~TSTf:SICOS 
1B1PO DE LA'fENCIA 
(em minulns) 
REF!T\:0 (positivo ou 
l:\i:'íliliivo) 

TEMPO DE ""-"1ESTESIA 
(~nhora~) 

TE}v!PO DE CfJHJRGL\ 
( L'm minutos) 

I 

lll 

6,2 
9.5 

10.8 

"7,6 
95 

5.6 

'·' 

3,0 

N 

4JJ 

7,0 

24 HÓRA.S PÓS
OPERATÓRIO 

'·' 9.9 

:U 

j :-..:0\lE DO PACIENTE: R. A 1-l TSE(JVNDA GRURGfA- paciente n"8 (TR.AMADOL) 

PONTOS FACL\JS 
( ~'ll'' =~imúrG~) 

A:-.lüt!LO- TRA.GOS 
)iNGtTü- CA-''rfO 00 
OLHO 
/\NO\JLO- ASA DO NARIZ 
.-\."\JGVLO CA.,'>:TO DA BOCA 

DlSTA_,-....:c!A !XmRI~ClSAL 
(em 001thnctroo) 
AR(;(} FAC!AL 
( crn '-UJ.timdros) 

()l.'A"\:HÜÁDES OE 
"H'BETES A;-.,'ESTf:SICOS 
TEMPO DE LATtNCIA 
l m1 núnutos) 
REFLUXO (p0$ítivo ou 
ncytivo) 

'!TiMPO DE ANESTESIA 
.(=hor.w) 
TEMPO DE CJRCRGJA. 
(i-'tnminlll<:>S) I 

\:!L"lSURAÇ~O PRÉ· 
OPERATÓRJO 

lU 
73 

lil,O 

5.6 

5,0 

15 

4,0 

N 

·tü 

24 HORAS PÓS· 
OPERATÓRIO 

5.7 
9.7 

1t7 
&.2 

10.4 

'·' 

117 

48' iíóR.~~ ·l;óS
orERxróHro 

6,2 
9,9 

l L5 
7,9 
10,{1 

5,6 

5,7 

48 HORAS PÓS
OPERATÓRlO 

4,6 

6.1 



( !'\O:VfE DO PACIENTE: A O. SEGUNDA CJRURGH- paciei!Je n°9 (IBFPROFENO) 

PO.,....TOS FACIAIS 
(<.'nl OO"ltimárm;) 
ANüi TLO- TRAGOS 
ANOCJ .O- C\.cVrü IX> 
OLHO 
J, .. >-.;(lci..'LO- ASA DO NARIZ 
/L'OGtTLO CAI\TO DA BOCA 
.. \:"'1G1Ah- MENTO 

DlST,"".;ClA !NTERI~ClSAL 
{ ~'!11 <Xnlitru.tro,•)_ 

ARCO FACIAL 
(_,>m ;xntiroctrw) 

QUA • .!'iTIDADES DE 
TtTBETES ANESTtSICOS 
mt-ú>iúiE ixl:i';i-<é;(\ --
{cmminutus) 
HEFI.L:XO (po~itivo <.m 
ll<'®llívo) 

TEMPO DE A:\:ESTESlA 
(_em hora~) 
TEMPO DF C!RCRGL.\ 
{G'nllflillutos} 

I 

!vfl_\N-gl}Í{AÇÂO PRÉ
OPER.-\TÓRIO 

5,! 
9.! 

4,S 

3.() 

s 

4.() 

24 HORA..S PÓ')-
OPEH.ATÓRIO 

6.0 
9.2 

10,4 
8.3 
10,5 

2.9 

2,6 

j NOME DO PACIE:-.'11', :A O. l'RJME!R;t C!Rl'RGJA- p11ciente n"9 (TRAMADOL) ::= 

I PO>JTOS FAC[AlS 
(eru O;."'!Jtimctms) 
,\;..;ütTLO- TR/\GOS 
).,_,1\JfiUJ)- CA"iTO DO 
OLHO 
A;\K.iFLO - AS A DO ~ARIZ 
.Á.NGCLO CANtO DA f:lOCA 
,\>.'GI)LO" ME:-<TO 

D!ST.Á.!'\ClA JNTER!NCISAL 
(em <Xt11Ítueir<)s) 

;\R CO fACIAL 
{em. =timctroo) 

Ql 1 ~\;'\TlDAlYES JjE 
Tt1BF,'D.'S c\~Jo~STÍ~S!Cü,<;; 
TEMPO DE LAT[~NC!A 
(emminuto:s) 

REFLUXO (positivo"" 

TEMPO DE A0<1~STES!A 
(<;01 horas) . 
TEMPO DE CHn!RGiA 

~ (.:mmínutQ<;) 

Nlf.NSURAÇ.Í\0 PRY," 
OPERATÓRIO 

5,0 
SA 

!0.2 

7A 

HU 

5A 

2.5 

N 

24 HORAS PÓS
OPERATÓRIO 

HU 
8,0 
10,5 

3J· 

I 
I 
I 

I 
I 

I 
I 
I 

118 

48 HORÁ.S PÓS-
OPERATÓRIO 

6,0 

n 

10.5 
8.5 
10,5 

,_, 
2,6 

4&' HORAS PÓS
OPERATÓRIO 

10,7 
8,0 

10.5 

2,4 

3,3 



I XO\-IE IX) PACTFXfE: C D, L l'RIMEJR.4 GRUR(;JA~ paciente n" 10 (IBUPROFEJ\0) 

Pü>'TOS h\CLUS 
( Wl oro.timctnl'} 
_Á., \JCR l:Ü - THAÓOS 

3.:--;oL1LO • CA~TO DO 
OU-10 
_-\NGUD- ASA DO :'\i\RlZ 
),NOCLOCAI'>'TO DA BOCA 
,;,_,~óm.o- ~lliNio" --

DIST..\:\i:Clc\ lNTER!NClSAL 
(>!lu <XUtimctros) 
ARéOFACL\L 
(em i.Hllimctnw) 

Qt:ANTJDADES DE 
TlTI3E'II:S /u"-<l';STÉ~SlCOS 
"rEMl'O DE UJ.l'Ê!'\ClA 
(emmin\à01;) 

REFU TXO (po~itivo ou 
11.:gativo) 

TfMPO bE A;\'ÚSTES!A 
(cruhoms) 

TEMPO DE CIR\;RU!A 
, (<:ü\ nlinutos) 

I 

·r:.:iES"sLm~\ÇA.o PRii
oPERATüRro 

55 
8.0 

10,3 
7.3 
9.8 

4.9 

3.8 

2.0 

N 

5.0 

7.0 

24 f-lORAS PÔ-S
OPERATÓRIO 

!O,j 
7.8 
10.3 

4.2 

f"80:\fE DO Pi\ClliNTE: C. D. LSt<3UNDA CJRVRG14-pacieme n" lO {TRc"''.lADOL) 

PO>:TOS FACli\lS 
(<m ..:uJIÍm~irO~) 
A'iGV LO - TRA<K1S 
3 . .;"-JG{TJ.O -- càu'<ro nó-
OLHO 
/i.NGl!LO- ASA DO NARIZ 
/1.:'\GULO CA::-:TO DA BOCA 
,\.c"'i:Gt'lf)- l\;mNTO 

D!SL\NC!A IN-TERJNClSAL 
(~~timctrm) 

ARCO FACIAL 
(em U'lltúno'lrog) 

Ql:At«'TIDADES DE 
TFBETES AN~:STÉSJCOS 
TEMPO DE LA'IfNClA 
\<-'ITl minutos) 
REFLUXO (püsitiv;J \lU 
n"_g;rt[,·<:>} 

TE\-1PO DE A."'\IO:STESJA 
(.:m1ho-ros) 
'D01..tPO DE Ó'RtCRGIA 
(<=minutosj 

MEXSURAÇ'ÃO PRi!

OPJ;~RATÓR!O 

5,7 
10.1 

11,4 
83 
10.0 

5,0 

3.1 

15 

4.0 

N 

7,0 

24 HORAS PÚS-
OPERATÓRIO 

5.7 

10.1: 

1L6 
93 
10,5 

2.1 

4,0 

I 
I 
I 

l 
I 
I 

!!9 

48 H o RiS PóS-"
OPERATÓRlO 

55 

8.9 

10.4 
7.7 
JD3 

4.4 

4-S HORAS PÓS-
OPERATÓRIO 

5,8 
10,4 

JL5 
9,3 
10,9 

1.8 

4.6 



I NO\iE DO PACIENTE: P. A O. V. PRiJfEIRA CIRURGIA- paciente n° 11 (IBUPROFENO} 

P()NTOS FACJAJS 
(\"lU .:.:ntillld..roo l 
ÀNÓULÓ- TR~'\GOS 
A.NGLH)- CA.:.'iTODO 
OLHO 

I 

.-t~(iULO-ASAOONARIZ l 
ANGULO Cc\?-<TO DA BOCA __ 
A,'"óüu_) -\1I-;:N-ro 

D!S'Lt'-:CJ..\ lNTERINClSAL 
(çm "-'<'ntimctro>} 

! /\.RCO FACÍAI·,-
( "'ffi =Rirnctros) 

Qt'A.:'fTIDADES DE 
TL~BETES -~ ".."ESTf.:SICOS 
TE\fPO DE LATf:NCL-\ 
(<-~n minutos) 
REFU TXO (p\)J;i:t]vo ou 
tl.tg;!ÜVO) 

TE\IPO DE -~"~:STESIA 
(;xtth0fllS) 

I TEMPO DE ClRURGíA 
( <:m minutü;'.;) 

-KlENslriL\ÇÃo rRf::-
OPERATóRIO 

11,4 
7,9 
10.0 

6.1 

5JJ 

4,0 

I 
I 

-24úóR,:\S·P-ós
orERATóR!ü 

11,7 

sy 
10.8 

2,8 

j ~OME DO PAClEJ«TE: P. A O. V. SEGUNJ14 C!RUR61A~pilcúmte n" l 1 (TRAMADOL) 

l'ONTOS F ACJAIS 
( dll ç,:utimctnx<) 

_,'L"\GVLO- TRAGOS 
ANGCLO- CANIOJ)O 
OLHO 
},NGVLO- ASA DO NARl7 
ANGt:LÔ CA.N!O DA BOCA 
A;-.;-GULO- MF.NTO 

DlSTA,"-JClA .I:':TERI:-JCISr\1, 
( "TT< c·cntimdn)s;) 

ARCO FACIAL 
( <m1 =rtimctrr.s) 

,Ql.iA.c~HDADES DE 
11JBETES AN:ESTÉSJCOS 
1E\IPO DE LATÊNC[A 

REFLUXO (po~itivo uu 

TE!vfPO DE ANESTESIA 
(<111 horas) 
'Íi_V!PÓ ÚÉ ClRVRGlA 
(em rninut\!•) I 

~1ENSl'RAÇ.-\O PRii
OPERATÓRlO 

5,2 
8.1 

24 HORAS pt)S-
OPERATÕR10 

5,8 
R,9 

10.7 
7,6 
9,5 

3,3 

3,1 

I 

I 
I 
I 

I 
I 

!20 

"48-ÚÓRAS riSS:." 
OPERATÓRIO 

J.5 

48 HORAS PÜS-
OPERATÓRIO 

5,4 
9.2 

10,7 
7,4 
9.3 

2.7 

3.1 



Í N()l\1f. DO PACIENTE R. F. P. PRJJfETRA GRURGJA- pademe n" 12 (!Bt:PROFENO) 

PONftiS FACIAIS 
(em o..1rtímcltu~) 

i\;"lGVLO - TÍt~GOS 
A,'lOULO · C.'\! ... 10 DO 
OLHO 
,\l>.JG\JLO- A;':lA DO NARI% 
ANGL'LO CA"iiTO ÜA BOCA 
,\,..Guú -11f.Niu 

rmrr3.._'\CIA ll\TERJNCISAL 
( <!m ç<.'ntimctros) 
ARCO FACIAL 
( ~= <:entimc'lros) 

QC.-\J".l'DDN/ES DE 
Tl"BETES A.!\'t~sTf:stCOS 
TEl\.fi'O DE LATÊ:-:CJA 
(~'til minu!>..~g) 

REFLEXO (positivo ou 
flügati-..-o) 

THiPO DE ANESTESIA 
(001 h<>ra~} 

TEMPO DE URURGIA 
(em minutDs) 

I 
I 

.ME).íSÜÍ<._;Í.ÇÂO PRf> 
OPERATÓRIO 

6.8 
10,4 

11,5 
7,8 

10,3 

2,6 

1.5 

3,0 

8,0 

I 
I 

24 HÚRA~ Pós. 
OPERATÓRIO 

6,9 
10,6 

12.0 
__ 8,5_ 

10,6 

3,4 

I :\0~1E DO PAC-IENlE : R. F. P. SEGUAIH CJRURGH- paciente n" 12 (TRAMADO L) 

POKJ'OS FACIAIS 
( <.lm <X:tltimctros) 
i\Not•l.O- TRAGOS 
},MJ\.'LO- C.i\1-<'TO DO 
OLHO 
}1._1-\iGULO- A.SA DO ;\:ARIZ 
A ... "<:GVLO CA.I'<~t'O DA BOCA 
,\};OUI.O- l·&~'KTO 

DIST ÁNCIA f!';fERINCJSAL 
( '-'nl ~=timdrvs) 

/'illCO FACIAL 
( Cíl.< ccrrtímclt();;.) 

QUA."-TlDADES DE 
TlTBETES A..c-...JES.Tf:SICOS 
"11;;MPO DE LATÊNCIA 
( OO.l minulos) 
RF.FLPXO (po:miüvo ou 
u"g;rtiw) 

TEMPO DE _!;_J...lESTESL\ 
fan horas) 
;i't·:\.tro' Df.: 'CíRv'RôiA 
(_.:rn min11f.OS) l 

MENSL1RAÇ,\O PRf> 
OPERATÓRIO 

Hl,l 
lilJ 
10,3 

5,4 

L5 

J,{l 

s 

4.5 

6.0 

24 HORAS PÓS
OPERATÓRIO 

7,3 

10.2 

11,1 
11,0 
10,6 

4,1 

121 

48'fioRAS 'í>Ós-·· 
OPERATÓRIO 

6,8 
10,6 

l2J 
ít9 
10.6 

3,5 

.3.4 

48. HORAS PÓS
OPERATÓRIO 

7,3 
10,2 

11,4 
11,0 

10.6 

4,8 

5,6 



I 00:\IE DO PACIENIT: : G. V.l'RlJJEIRA CJRURGJA- paciente n~ l3 (lBFPROFENO) 

PONTOS fACIAIS 
(em oortimclnl!i) 

ANÜFLÓ. TRAGOS 
. .t"JGt.'LO- CA'<TO DO 
OLHO I 
.,~"\:GlTLO C:\1">/TO DA BOCA ., 
,\.c'<GlTLO- 1-<U'J\TO 

DISTANCIA !NTERii':ClSAL 
(<~:n c:eotimctroo) 
ARCO FACIAL 
(.:m certimd.t0~) 

QUA:YTIDADES DE 
1U1E'lES iL'\;'ESTESJCOS 
TEMPO DE IA:ri:l'CJA 
( m11 minut&) 
REHJ_:;.;u {pogitivo ou 
negativo) 

TfAfPO DE A:t•.Jt:STES!A 
(<11Ü10fJS) 

TEl'v!PO DE CIRURGIA 
(en1 minut~'S) 

Mi:'i\rStlRAi;:Ão 1;·RÊ~ 
OPERATÓRIO 

5,4 

9,0 

10,5 
_ _7_,;)_ 

10.0 

43 

1,5 

3.5 

N 

4,5 

·ü uoRAs ·ros·
oPERA.TóRio 

5,5 
9.4 

10_.9 
8,1 
WA 

3.8 

I >.'0\ili DO PACIENrE : G. V_ SEGDNDA CIRURGIA- paciente n" 13 (TRAl\iADOL) 

PO~Jt)S f'ACIAlS 
(~n reJtimctros.} 
c\NCH!!.O- TRJ\GOS 
A:-:GULO- CANTO DO 
OLHO 
ANGUD- ASA DO :'<ARIZ 
A,';JGCLO CAI'iTO DA BOCA 
,\c"<Gl.!J .. O- À-1ENTO 

DIST.\XCL\ lNTER!NClSAL 
{cru o.mtimetros) 
ARCOFACJAL 
(.;m o:nlimátos) 

QUA>-fiDADI::S DE 
TUBFfES ANESTÉSJCOS 
TEMl'ü DE LATÉl\iC!A 
(e»1 minutos) 

1lSMI'O DE /\,;"lESTES!A 
( ent hor~s) 
. n;úfi) i)I~ ClRl1RUIA 
(.eu1 minutos) 

.\ffiNSlJRAÇ.Â.OPRE
OPERATÓlliO 

5.9 
8,9 

9,9 
6.7 
9A 

3,2 

4,5 

1,5 

S,D 

3,0 

8,0 

I 

24 HORAS PÚS
OPERATÓRlO 

u 

6.0 

122 

48 HOR-~Í.S Pós
OPERATÓRIO 

5.4 
9,1 

10.8 
8,1 

10.3 

2.6 

3.8 

48 HORA .. '> PÓS
OPERATÓRIO 

5,9 
8,9 

10.6 
7,5 

9,9 

l,l 

5,8 



I ;-;'Ol<·ll~ DO PACIT:~l'.'TE : S. C P, f>RJMEll?A CfRURGLi- pacimte n' 14 (TRAMADO L) 

PO:t\'TOS L'\CL\IS 
( ~"':n cerJtimctros) 
A_'-:OVLO- TRA.(JOS 
A\:"OULO • C\)','TO DO 
OLHO 
ANGtJ!,O-AS.-\ DO;..JARJZ 
'"""'Gl'J D CAJ•lTO DA,_ BOCA 
,\:"{GULO - 111liNrÓ 

DlSTA:"C!A lNTER!NClSAL 
(em i;,.'Utimctros) 

.\RCO FACIAl~ 
( mt (.UJtimdros) 

QUA:\TlDADE~ DE 
'Ú.!J3ETES A .. é''<1'~STÉS1COS 
;i'E:\1PÜ ÔE J ),-h~:i4éíA 
( dl:J minulm;) 
REFl .LXO (positi ~-o ou 
n.;g,'ltivo) 

TEMP(i DE /tNT-STESíA 
(~'Til h,~·~s) 

TIL\iPO DE ClRORG-lA 
\ (anminutosj 

\'llil'<'Sl!RAÇ,~Ó l'RI~
OPERATÓR!O 

6.2 
% 

lUt 
7,6 
10,1 

5.5 

4.4 

1.5 

2,0 

N 

5.0 

1 

I 

I 

24 HORAS PÓs: 
OPERATÓIUO 

6,2 
9,7 

! 1.8 
7_9 

10.4 

4.7 

4.7 

[ ::\0\lE DO PACTENTl'.: S. CP. SEGUNDA C1RURGJA- pllCúmte n'' 14 (lULTPROFENO) 

PO~l:'OS I·'AClAIS 
Ú'W ,;a:rtímctr\t~) 
,\_ "JGULO - TRAGOS 
·;~'ióí:.'Lo- 'éi_,\iiu Do--
OLHO 
ANGl ;LO- ASA DO NARIZ 
A><ouLOCA!'iroDABOCA 
_\.."<Gl!LO- }..JE:s-ro 

úisYA,>-iClA l?-<-fERlNCISAL 
(a:n C<'ll!:Í1lldT0.4) 

I ARCO FA.C!AL

( i:!JJ oortilnctrot'} 

QC4."<TIDA.DES DE 
'Ú.IBETI:S A,_"lESTÉSlCOS 
TEMPO DE LATI~;-.;nA 
(emminulns) 
REFLl.:XO (po~iün> ou 
u~tivo) 

TEMPO DE A)'..'ESTESIA 
(,mhonm) 
TEMPO DE CJRCRGJ;\ 
(;<m mimll.os) 

!vlENSURAÇ,\0 PJ.l.Ê:
OPERATl)RIO 

5,6 

9,2 

5.1 

5.0 

1,5 

4.0 

3.5 

9/J 

l 
I 

24 HORAS PÓS· 
OPERATÓRIO 

5,7 
9.3 

H,6 
7.9 

10,7 

55 

123 

48 HORAS !Ú"'-
OPERATÓR10 

6.2 
9.7 

12,0 
KO 
10.4 

4.7 

48 HORAS PÓS
OPERATÓRIO_ 

~,7 

9.3 

11.7 
8.0 
10,7 

3,9 
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! NOh1E fX) PAC!E?\TE. R C. C. A PRJMEJHA C1RURGIA-packme n" 15 (TR-\MADOL) 

I i\iÉN:i:L'RAÇAO -PRÉ- 24 HORAS PÓS- l 48 HOR·\S PÓS~ 
OPERATÓRIO OPERXfÓRlO OPERXfÚHJO 

f'()l\J"f(.\\ FAC!AlS I I ( .:rn >Xmímdr'-'!'} 

k'>:GJ.TÚ)- TRAGOS 4,6 4,6 I 4,6 
J.:'-1Gtrto- CAJV!"O 00 I K7 8,9 I 8,9 
OLHO 
A,"iGl:LO- ;\Se\ DONA.RIZ 11.7 l\,8 1:2,:2 
-'\.,"JGlT.O CANTO DA BOCA 

I 
8,6 8,8 I K9 

A;...;GÜJD -1.-it).;lO 10.8 11.1 I tL2 

D!ST3.XCL\ lNTERfNCJSAL 4.2 1.8 I 1.9 
{em =ttirnctroo) 
J.R.C'O FACIAl~ 

I 
4,2 4.8 

I 
4,9 

~ ( ,= centimctrrm) 

Qt".\J•.nlDAJ)ES D~: 

I 
\,5 

I 
11 TBETES A"!Esmsrcos 
"ID,Jl'O DE LATÍiNCIA 4,0 
( (1n miru.lh>B) 
REFLUXO {p(>._«it;vo ou N 
negativo) 

TE\IPO DE A"-.:ESTESJA 4.5 
(e:rnhoms) 
TEMPO DE C!RCRGIA 2,ü 
(,.:tll minuto~) 

j :-.::O!v!E DO PACIENH:: R. C. C A SEGUNDA GRURWA- paciem:e n" 15 (lBliPROFENO) 

ME>.:SlJRAÇ't\0 PRÉ- I OPERATÓRIO 
:24 HORAS PÓS- I 48 HORAS PÓS-
OPERATÓRIO OPER-'\TÓ.RlO 

J'O:STOS L\CI.-\lS I ( -.1n =rtimctn:>S) 
_.\;-,iGUlü- TRAGOS 5,0 I _-\.-"*''-:LO -----C.--'\";"ÍÚ óó 

.. 
9.() 

OLHO 

5.0 l 5,0 

9,0 9.ü 

,\,"'lGULO- i\SADO NARIZ IL7 I _.\_;._;ÓuLocA-...;:;t'ÍJ DA BÚéA 8,2 

1 L9 lU 
9,2 8.8 

ANGFLD- \fENI'O J(l,4 1UJ 10,8 

úiS't~t"<ClA-J:Níii'RlNÓS.'c\i 2,5 1,8 1,8 

( i.-m çwtànctro:;) 

I 
ARCO FACIAL 4.9 
í ~"ffi centimctro&) 

5,9 5,4 

QCA.J.'\'TIDADES D!' u I n;m:TES AXES"ll·:SKOS 
Tf.,),,tp() DE LATI~'CJA 4.0 I (c'1:nminlll.O!<} 
REFU rxo (p<>Siti~o <)U N 

I negativo) 

TE!vlP() DE J-\NESTES\A 4,0 I _(c:mhüf'J$) 
TEMPODFC!RURGIA 3,0 l ! ( ~'lll miuutm) 



I ~m.-JE DO PACIENTE : R. T. t PR!MlflRA ClRFRGL4~ paciente n" 16 {lBUPROFHiO) 

PO:'\TOS L\C!AIS 
( ;;;:m cxntim<'lros j-
:.iNm iO: ·hú\oos 
_.\_,"'fm_-U)- CA,~TO DO 

OLHO 
--~"'lGt:LO- ASA DO NARIZ 
ANGl:J_{)CANTO D.'\ BOCA 
ANGC!.O- \iENTO 

DISTANCJA I\'TERJNCISA.L 
( crn .. x~ntímctro>) 
ARCOFACJAL 
(t.m ccrJtimctro~} 

QUA'\l'IDADES DE 
TÍ.."BETES A~E~ntsJCOS 
TEMPO DE LATfNClA 
( crJJnlinul.os) 
REFI J)XO (pnsitivt) 011 
n..:gativo) 

TEMPO DE ANESTESIA 
(em hum~} 
TEMPO DE CfRVRGIA 
(.::mlllÍlliJÍO!;) 

T 
\.JENS\:'RAÇ;\0 PRÉ

OPERATÓRIO 

7,1 
Ht7 

12,2 
&2 
1(),9 

4,1 

6,5 

5J) 

N 

3,0 

6Jl 

24 HORA,<; PÓS
OPERATÚRJO 

7,] 

10,9 

\2_5 

K6 
l L2 

4,1 

7,1 

j NOME DO l'ACIE:\:'11:: R. T. I. SEGlJNDA CIRURGIA- p11cieflte n" 16 (TRAMADO L) 

PONTOS FACIAIS 
("'ll'-'<'lltirn<t«"'} 
,\ __ '\Gl f!J) - TR:\(JOS 
ANGl.iu)- (::,ú.r'i"ô ixS-
OLHO 
/\""JGU.O- ASA \X) ::-JARJZ 
A,"JGt:u} cAN:Tó 'j-)~\-u'i-)cA 
c\NGl:lJ,.)- ~Nro 

DISTÃ"ClA lNTERJNClSAL -~·· 
(<.1m ccntímctrm) 

ARCO FACIAl, I 
{cmo."'111imdr(Xi) 

QUA.'\TIDADES DE 
TL'BETJC:S A-'"''ESTf:SICOS 
-n:::Vll'O DE LATÊ,NCIA 
(crnmim>tO!l) 
REFl.! ':\0 (pwitivn <JU 
n~gativn) 

TE\1PO Df:' A.\::FSTESJA 
(Lmh<Jrcls} 
TE~.fÍ'() DECJRURGIA 
{~n minu1.V!:I) 

W::KS~ 1RAÇAO PRÉ
OPERATÓIUO 

7,4 
lLl 

12_8 

9,3 
11,8 

4,5 

7,0 

J.ü 

3.5 

I 
I 
I 

24 HORAS l'ÓS
Ol'ER-\TÓRIO 

1/f" 
11,2 

\JA 
9A 

12.0 

7A 

125 

48 HORAS PÓS
OPERATÓRlO 

7,1 
10,7 

12,5 
8,6 
lU 

4,1 

6,9 

48 HORAS I'ÓS
OI'ERATÓR10 

LU 
9.3 
11,8 

4,3 

7.3 
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FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA-UNICAMP 
CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CLÍNICA INTEGRADA 

ÁREA DE CONCEJ'.TRAÇÃO EM CIRURGIA E 
TRAliMATOLOGIA Bl!CO MAXILO FACIAL 

INFORMAÇÃO E CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 
PARA PESQUISA CLÍNICA 

\IOI"lJNTi\FtiO----------------------------------------------------------------------

As informações contidas neste prontuário foram fornecidas pelo Professor Márcio 
de Moraes e Professor Dr. Ronaldo Célio Mariano, objetívando formar acordo, por 
escrito, mediante o qual o indivíduo, parte integrante da pesquisa, autoriza sua 
participação, com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se 
submeterá com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

l - TÍTULO DO TRABALHO EXPERIMENTAL 

"ESTUDO COMPARATIVO SOBRE A EFICÁCIA DE DUAS DROGAS DE 
AÇÃO ANALGÉSICA (TRAMADOL E IBUPROFENO) APÓS EXTRAÇÃO DE 
TERCEIROS MOLARES INFERIORES INCLUSOS. 

ll- PROPOSIÇÃO 

O propósito deste trabalho é comparar, clinicamente, a eficácia de duas drogas de 
ação analgésica no controle da dor, edema e trismo após extração de terceiros molares 
inferiores inclusos bilateralmente e em posição mesioangular. 

A TRAMADOL 100 mg (TRAMAL- Farmitálía Carla Erba S/ A) 

B. lBUPROFENO 600 mg (MOTRIN- Upjohn) 

lll - JUSTIFICATIVA 



!28 

A eficácia destas substâncias no controle da dor, edema e trismo após extração de 
terceiros molares não se encontra bem estabelecida na literatura. Da mesma maneira, 
estas dragas são pouco utilizadas pelos cirurgiões dentistas no BrasiL Procurar-se-á 
estabelecer se esta substância, e em qual dose, é efetiva no controle dos sinais e 
sintomas indesejáveis causados pela extração de terceiros molares inferiores inclusos. 

IV - PROCEDIMENTO DO EXPERIMENTO 

Serão utilizados pacientes com indicação para extração de terceiros molares 
inferiores inclusos, que não apresentem nenhuma contra-indicação de ordem local, 
sistêmica ou quanto ao uso dos medicamentos em estudo_ Na primeira cirurgia (que 
poderá ser realizada primeiramente no lado interior direito ou esquerdo) o paciente irá 
fazer uso de urna das doses da substância que lhe será fornecida por uma terceira 
pessoa, de forma que paciente e cirurgião não saibam qual dos medicamentos lhe foi 
fOrnecida_ O procedimento se repetirá na segunda e última cirurgia. No pós-operatório 
das duas cimrgias, será fornecido ao paciente a droga utilizada pré-operatoriamente, 
para o controle da dor pós-operatória, ficando o paciente orientado a utilizá-las se 
houver dor. 

A dor pós-operatória será mensurada através da avaliação da variação do volume 
facial com a utilização de um arco facial e da distância entre pontos de referência na 
face, do consumo de analgésicos e pela limitação da abertura bucal com o uso de um 
paquímetro também no pré e pós-operatório. 

V - DESCONFORTO OU RISCOS ESPERADOS 

Apesar dos trabalhos de referência trazerem controvérsias, os riscos estabelecidos 
e relatados com maior frequência são alterações gastrintestinais. No entanto, os 
autores são unânimes em ressaltar a baixa incidência destas reações indesejáveis. 

V! - BENEFÍCIOS DO EXPERIMENTO 

A utilização de novas substâncias no controle do desconforto após extração de 
terceiros molares é objeto de constantes pesquisas em todo mundo. A utilização do 
Tramado! em Odontologia foi pouco explorada e a dose necessária e eficiente ainda é 
uma controvérsia, contudo em outras áreas da Medicina vem sendo empregada com 
sucesso. Já a utilização do ibuprofeno, foi bastante explorada e a associação com 
outras drogas, trouxe efeitos adversos indesejáveis. Desta maneira, pretendemos 
estabelecer o uso do ibuprofeno isoladamente, sendo esta droga amplamente utilizada 
em Odontologia na América do Norte. 

VIl - INFORMAÇÕES 

O voluntário tem a garantia de que receberá respostas a qualquer pergW1ta ou 
esclarecimento a qualquer dúvida à cerca dos procedimentos, riscos, beneficios e 
outros assuntos relacionados à pesquisa. 
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Também os pesquisadores supra-citados assumem o compromisso de 
proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa 
afetar a partícipação do indivíduo no experimento. 

VHl - RETIRADA DO CONSENTIMENTO 

O voluntário tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo. 

!X- CONSENTIMENTO PÓS-INFORMACÃO 

Eu ----" 
certitico que tendo lido as informações acima e suficientemente esclarecido (a) de 
todos os ítens pelo Professores Márcio de Moraes e Ronaldo Célio Mariano, estou 
plenamente de acordo com a realização do experimento. Assim, eu autorizo a 
execução do trabalho de pesquisa, exposto acima, em mim. 

Piracicaba, ___ de:~ _________ de 199 

Nome: 
(legível)_ 

ASSINATURA: __ 

-----"-- R.G. 



SUMMARY 



13! 

The aim of this study was to compare clinically the efficíency of two 

analgesics substances (lbuprofen - 600 mg and Tramado! - 100 mg), 

which were administered in a pre-surgical unique dose for pain contrai 

of the swelling and buccal opening limitation, after impacted inferior 

third molar extraction. Sixteen adult patients from Unicamp (Piracicaba 

Dental School) were selected. Ali of them had impacted bilateral 

mandibular third molar, with indicated extraction and presentíng similar 

teeth position. They were given drugs aleatorily at lhe first and second 

surgery. The edema was analysed through modified facial bow and also 

through facial references point variatíon. The buccal openíng was 

analysed through measuring the incisa! dístance. Paín, through a visual 

analogícal scale. The adverse events were written down by the patients. 

These measurements were registered within 24 and 48 hour - post

surgical periods. 

The results showed that in two out five facial point variation 

measurements. Tramado! presented more swelling. For facial bow 

evalution, T ramadol presented more swelling. As for as trismus and pain 

were concerned, the differences between the drugs were no! 

significativa; nevertheless, when the patients used Tramado!, they 

presented more adversas effects. 

T aking theses results into accound, we can conclude that the 

usage of Tramado! 1 00 mg and lbuprofen 600 mg did not present any 



\32 

di!ferences as to buccal opening limitation and pain, About swelling, 

however, lbuprofen presented better results, In addition, lhe usage of 

Tramado! presented more adverses e!fects, 
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