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RESUMO

A tentativa de se encontrar meios para a redugiio do desconforto
pos-operatério nas cirurgias de terceiros molares, como a dor, o edema e
o trismo tem sido objetivo de muitos estudos na literatura odontologica,
onde a avaliagio de novas drogas anestésicas, analgésicas ou
antiinflamatérias, tem sido realizada com este propdsito. O objetivo
deste trabalho foi comparar, clinicamente, a eficicia de duas drogas de
acdo antiinflamatoria (dexametasona ¢ meloxicam), administradas em
dose Umica pré-operatéria, no controle do edema ¢ trismo, apos
exodontia de terceiros molares inferiores inclusos. Foram selecionados
16 pacientes adultos, com idade variando entre 15 e¢ 27 anos, sem
nenhum comprometimento local ou sistémico, com indicacdo de
exodontia de terceiros molares inferiores inclusos, bilateralmente ¢ em
posigbes similares. As drogas foram administradas, na primeira ou
segunda cirurgia, aleatoriamente de forma duplo-cega. Fez-se avaliagio
do edema através da variacdo de pontos de referéncias faciais, e do
trismo afravés da vaniagZo da distdncia mterincisal. As mensuragdes
foram registradas nos periodos pré-operatorio ¢ pés-operatério de 24 ¢
48 horas, sendo gue os valores obtidos em cada avaliagdo receberam
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andlise estatistica. De acordo com 0s resultados, conclui-se¢ que ndo
houve diferenca significativa na limita¢do de abertura bucal, quando se
compararam os$ tratamentos com ¢ meloxicam ou dexametasona. 13 em

relagdo ao edema a dexametasona mostrou uma maior eficécia.

Palavras chaves: Antiinflamatérios, Dexametasona, Meloxicam,

Edema, Trismo, Terceiros molares inclusos, Cirurgia.
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INTRODUCAQO

O mecanismo de defesa natural do organismo contra ijlrias ou
morte cehular ¢ denominado inflamacdo. Esta resposta é manifestada
pelo rubor, calor, dor ¢ edema na area afetada. Quando ocorre um dano
ao tecido, maior quantidade de histamina, bradicinina, serotonina ¢
outros mediadores quimicos sdo liberados para esta area, provocando
importantes reacdes teciduais, caractenizadas por vasodilatagdo local,
aumento da permeabilidade dos capilares com extravasamento de grande
quantidade de liquido para os espagos infersticiais, migragdo de grande
numero de granuldcitos, monocitos, ¢ pela intumescéneia das células
(GUYTON, 1992).

O processo miflamatornio € Uil e necessario para 0 Organismo.
Portanto, os objetivos de se controlar o fendmeno inflamatorio sdo
diminuir ou evitar a dor, edema de grande extensio, facilitar a reparagédo
permitindo melhor nutrigio sangiiinea aos tecidos, evitar grande
quantidade de exsudato e permitir que o paciente retorne rapidamente a
sua vida familiar, profissional e social (T()R71‘11’\I\rL£¥I'~lfO.,.2 1995).

A reagdo inflamatéria estd presente em todas as lesdes produzidas
no organismo humano (FERRREIRA & WANNMACHER,® 1995).
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No trawma ou na infecgio ndo parece racional antagonizar a
nflamacio, componente indispensavel a reparacfio tecidual, no primeiro
caso, ¢ & defesa do organismo, no segundo. O tratamento, entdo, deve
ser direcionado especificamente & génese do problema. Freqgiientemente,
no entanto, se observa boa resposta clinica aos antiinflamatérios em
fraturas, lesGes de tecidos moles pds-traumdticas e dor com limitagdo
funcional da face e pescogo. Nesses casos, a eficacia dos
antiinflamatorios estd associada 4 sua propriedade analgésica e deve ser
comparada com a dos analgésicos comuns ¢ a das medidas sintomaticas
ndo farmacoldgicas: repouso ou exercicio moderado, calor ou frio locais,
fisioterapia (WANNMACHER,* 1992; KOENER & TAYLOR,® 1994).

Para FERREIRA & WANNMACHER?® (1995) os antiinflamat6rios
estdo indicados quando a morbidade da reagio mflamatoria suplanta os
beneficios de sua ocorréncia, ou s€ja, NOS Processos €m que Os sinais ¢
sintomas (edema e dor) levam a disfungio e incapacitacéo das estruturas
bucas.

A redugdio do desconforto pos-operatdrio nas cirurgias de terceiros
molares inclusos, tem sido bastante estudada através da utilizagfio de

drogas como antiinflamaténios esteroidais e ndo-esteroidais (AINES).
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Os antiunflamatorios esteroidais tém sido particularmente bem
estudados, por sua potente acfo antiinflamatéria. HOOLEY &
FRANCIS® (1969) mostraram que a betametasona administrada
oralmente reduzin dor, edema e trismo apds cirurgias de terceiros
molares inclusos. HUFFMAN’ (1977) também encontrou redugiio com o
uso de metilprednisolona, e WARE et al.® (1963) com a dexametasona.

Estudos sobre redugio da dor, edema e tnsmo por administragio de
dexametasona nas cirurgias de  terceiros mﬁlar‘e:s mclusos, tém
demonstrado profundo efeitq sobre a rapida recuperacdo do paciente
(PEDERSEN & MAERSK-MOLLER,” 1985; BEIRNE &
HOLLANDER,'’ 1986).

Os AINES também controlam dor, edema e trismo. A dor pos-
operatoria pode ser reduzida controlando a extensio do processo
inflamatério (SISK & BONNINGTON," 1985). A eficicia de AINES,
como o diclofenaco, tem sido demonstrada em muitos estudos
(HENRIKSON et al.,'* 1985; WUOLIJOKI et al.,'* 1987),

Em relacfio ao edema, os AINES o reduzem, bloqueando a sintese
de prostaglandinas. Tém a vantagem sobre o0s esterdides, em nao

interferirem no eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal.
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O meloxicam € uma nova droga antiinflamatdria ndo-esteroidal, que
tem demonstrado uma atividade antiinflamatoria combinada com baixa
irritagdo tecidual gastrica local em estudos animais (ENGELHARDT et
al.,'* 1996),

Apo6s a observagdo do comportamento de varias drogas de agdo
antiinflamatoria através da literatura, ¢ sabendo do grande desconforto
pos-operatério causado pelas cirurgias de terceiros molares inferiores
inclusos; achamos de grande valor um estudo comparativo entre um
novo AINE (meloxicam) e um antunflamatério esteroidal

(dexametasona) no controle do edema e trismo.
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REVISAO DA LITERATURA

2.1. As inclustes dentais

E teoricamente possivel que alguns dentes em seu trajeto eruptivo,
tornem-se inclusos dentro do processo alveolar, ou em casos remotos em
posicdes heterotdpicas, como as cavidades nasal e sinusal, o ramo
mandibular, ou o bordo inferior da mandibula. Por essa razdo, € prudente
s¢ realizar um completo exame clinico e obtengdo de radiografias
adequadas quando dentes ndo aparecerem de acordo com sua erupgio
normal (ALLING & CATONE, " 1993).

A principio, 0s autores tentaram explicar as causas das inclusdes
dentais visualizando principalmente as causas locais, no entanto, ndo
justificavam todos os casos, motivo pelo qual passou-se¢ a pesquisar
problemas de ordem sistémica ou hereditarias que as pudessem explicar,
Existem mumeras doengas sistémicas que estdo relacionadas &
ocorrénela de inclusdo dental, e de um modo geral, todos os estados
patologicos que mferferem sobre o desenvolvimento somatdrio do
individuo durante a fase de crescimento sfio passivels de causar

inclusdes dentais (GREGORI,'® 1996).
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Mais frequentemente a inclusfio dos terceiros molares mferiores é
causada por um desenvolvimento insuficiente do esqueleto maxilofacial
ou uma baixa correlagdo entre o desenvolvimento do esqueleto
maxilofacial e a maturagdo do terceiro molar em diregio a falta de
espago entre o segundo molar e o ramo mandibular (CORRUCCINLY
1984; SATO & MITANL,'® 1990).

A inclusdo de dentes também pode resultar de impedimentos
biomecanicos secunddrios a trauma dentoalveolar ¢ maxilofacial em
criangas, cirurgia reconstrutiva do esqueleto facial, mal posicionamento
de dentes adjacentes ou espessura excessiva de tecido osseo € mole.
Desordens sistémicas pré e pos-natal, doencas ¢ sindromes também
podem causar inclusdes dentais (ALLING & CATONE,'” 1993).

BJORK et al.'” (1956) mostraram que o terceiro molar inferior
incluso, se deve a um tipo de deformidade dento-esquelética envolvendo
uma deficiéneia dento-alveolar da mandibula. Observaram ainda, que o
espago entre o ramo e a distal do segundo molar era reduzido com alta
possibilidade de Inclusfo do terceiro molar quando: o crescimento
condilar é vertical; o comprimento condilar da mandibula ¢ pequeno;

erupeio retardada dos dentes ¢ maturagdo retardada do terceiro molar.
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RICHARDSON et al.*’ (1984) notaram que a erupefio do terceiro
molar esta mais relacionada com a largura do terceiro molar e a falta de
€spaco, se comparada somente com a falta de espacgo. Eles observaram
que em certos casos, havia inclusdo mesmo com espago adequado. O
€spago para ¢ terceiro molar inferior, é provido tanto pela reabsorgéo do
ramo, quanto pelo movimento anterior dos dentes (RICHARDSON
1977).

Segundo GRABER & KAINEG™ (1991) ¢ impossivel prever o
espaco para o tercerro molar, em idade juveml.

A explicagdo da incidéncia de dentes retidos que parece mais
logica é a reducio evolutiva gradual do tamanho dos maxilares
(ARCHER > 1967).

O problema da inclisdo dental ¢ antes de tudo, um problema
mecdnico. O dente que esta destinado a fazer suva erupgiio normal
encontra em seu caminho um obstdculo que impede a realizagio do
trabalho normal de erupgdo (CENTENO,* 1968).

A dieta moderna ndo requer um esforgo mastigatério que estmmule
adequadamente os maxilares a acomodar os terceiros molares, razio
pela qual os mesmos permanecem inclusos. Esta teoria € fortalecida pelo

exame efetnado nos maxilares ¢ dentes de antigos egipcios, € modernos
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beduinos, esquimds do norte ¢ indios do México, demonstrando que
estes povos ndo tinham dentes inclusos (NODINE *® 1943).

Diante dessa exposicdo, devem ser feitos dois questionamentos:
(Quais s30 os riscos para o paciente de manter os dentes inclusos? Qual é
a proporgdo entre risco ¢ beneficio da extracdo desses dentes? Estas
duas questGes obtém o fator principal do desenvolvimento claro das
mdicagdes e contra-indicaces, para a extragdo ou preservacio dos
dentes inclusos ( MERCIER & PRECIOUS,* 1992).

O NIH ( National Institute of Health ¥*’ em 1979 promoveu uma
conferéncia e chegaram a um consenso para a extracdo dos terceiros
molares nos seguinies pontos:

1. Os critérios para a extracdio dos terceiros molares sdo infeccio,
caries ndo restauraveis, cistos, tumores, destruicio de dentes adjacentes
& 0850.

2. Fot concordante de que hd uma reducdo da morbidade, mais
resultante da extragio em pacientes jovens a adultos de idade avangada.

3. O crescimento dos estudos nfio foram suficientes para formar
bases em que a acdo climca pudesse ser justificada.

Segundo MERCIER & PRECIOUS? (1992) muitas controvérsias

envolvem a pratica da remogdo profilatica dos terceiros molares inclusos
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somente para prevencdo de apinhamentos de dentes anteriores.
SHANLEY?® (1962) instituin que o terceiro molar inferior ndo tem
inflaéncia no apinhamento dos incisivos inferiores. J& STEPHENS et
al ¥ (1989) relataram que a remogdo dos terceiros molares inferiores em
erupgdo para prevengdo de apinhamento dos incisivos inferiores, falta
suporte cientifico.

BERGSTROM & JENSEN™ (1961) examinaram 30 arcos dentais
com aplasia de terceiro molar mferior uniateral, ¢ observaram que
houve mais apmhamento anterior sobre o lado com o tercewro molar
presente comparado com © outro lado.

Em 75 casos estudados por VEGQ?! (1962) maior apinhamento foi
encontrado, também do lade em que o terceiro molar mcluso estava
presente.

SCHWARZE* (1974) mostrou que a germectomia do terceiro
molar, foi associada com a dimimngdo do movimento anterior do
primeiro molar ¢ diminngdo de apmhamento de dentes anteriores,
quando comparado com © grupo de pacientes em que o terceiro molar
toi deixado para o seu desenvolvimento.

Ha véarias explanagdes para o apinhamento dos dentes inferiores
anteriores, visto que esses dentes estdo localizados em posigdes
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mstiveis no rebordo alveolar, entre a lingua e labios, e podem também
estar sujeitos a forgas oclusais causando deslocamentos (LASKIN,*
1971).

LINDQVIST & THILANDER™ (1982) extrairam o terceiro molar
unilateralmente e observou a diminuigéio do apinhamento dental no lado
extraido, comparado com o outro lado, na incidéncia de 70% dos casos.

Os terceiros molares inclusos em posigdo horizontal ¢ mesioangular
podem causar danos as raizes dos dentes adjacentes, resultando em
reabsorces patoldgicas e desvitalizagio (LASKIN,™ 1971).

NORDENRAM et al.® (1987) num estudo controlado sobre
mdicacdo para remogdo de 2.630 tercewros molares mferiores,
encontraram uma Incidéncia de 4,7% de reabsorgdo radicular do
segundo molar. J& STANLEY et al™® (1988) examinaram 11.598
radiografias panordmicas ¢ obtiveram uma incidéncia de 3,05%. Uma
baixa incidéncia de menos de 1% de reabsor¢fio do segundo molar, foi
reportada com pacientes de média de idade de 38 anos, pelo mesmo
método de avaliagio (LINDQVIST & THILANDER,* 1982).

ELIASSON et al’’ (1989) avaliaram radiograficamente 1211

terceiros molares inclusos em pacientes de meia idade e revelaram uma
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reabsor¢do radicular do segundo molar numa incidéncia de 1% na maxila
£ 1,5% na mandibula.

Outro problema que pode ser encontrado, quando da ndo remogao
do terceiro molar incluso, ¢ uma reabsorgdo periodontal na distal do
segundo molar. ASH et al.*® (1962) encontraram alta incidéncia de bolsa
periodontal na distal ao segundo molar tanto antes como apds a remogdo
do terceiro molar. Porém, VON WOWERN & NIELSEN’ (1989) nio
acharam sinais ou sintomas de bolsas periodontats apds remogdo desses
dentes.

SZMYD & HESTER™ (1963) mensuraram a profundidade de bolsa
em 75 casos de extracdo de terceiro molar inferior, ¢ observaram uma
reducdo pés-cinirgica em relagio a pré-cirtrgica.

KUGELBERG et al*' (1991), em estudo com 176 pacientes,
concluiram que a extragdo precoce dos tercerros molares melusos que
apresentam uma grande angulacdo e proximidade com o segundo molar,
favorece a manutengdo de um periodonto saudavel nesta regifio.

LASKIN® (1971) relaton ser a pericoronarite a condigdo
patologica mais comum que envolve o terceiro molar inferior, sendo que
MACGREGOR* (1985) a descreveu como wma condigiio patologica

mfecciosa, que usualmente precede a formagio de um abscesso.
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LEONE et al.*’ (1986) relataram que a posicéio vertical do terceiro
molar inferior parcialmente coberto por tecido mole ou o0sso, é a mais
susceptivel 4 infecgdo.

Ja BRUCE et al.** (1980) mostraram que a pericoronarite ¢ a mais
frequente razdo (40%) para a extragdo dos terceiros molares inferiores
inclusos em diferentes idades. NITZAN® (1983) estudando idade e
mcidéncia, encontrou que a pericoronarite ocorren mais entre as idades
de 20 e 29 anos, e muito raramente na idade de 40 anos.
NORDENRAM et al.*® (1987) observaram um pico de incidéncia nesta
mesma idade, porém também observou presenga em pacientes vethos.

GURALNICK* (1984) relatou que em casos de infecgdo
pericorondria aguda, os dentes devem ser extraidos, e que em geral ha
poucas indicagdes para exposi¢io cirdrgica (ulectomia) ¢ muito mais
para extracio.

STEPHENS et al® (1989) relataram que o largo espago
compreendido pelo saco pericorondrio, ndo deve ser confundido com ¢
desenvolvimento de cisto dentigero, especialmente em individuos em
crescimento. Eles atribuiram erros em trabathos que mostraram espagos
maiores que 2,5mm, representando todos probabilidade de cisto.

Questionaram ainda, o valor de avaliagio através de radiografias
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panorimicas, que mostrou maior valor de distorcdo linear, especialmente
no plano horizontal,

Dados na literatura mostram que a incidéncia de formacdo cistica
varia de 0,001% a 11% (DACHI & HOWELL," 1961; MOURSHED,*
1964; SHEAR & SINGH,” 1978; NORDENRAM et al.,** 1987) ¢ para
ameloblastoma de 0,0003% até 2% (SHEAR & SINGH,” 1978;
REGEZI et al.,” 1978; WEIR et al.>' 1987).

Relatos de incidéncia de alteragdo nervosa sensorial causada pela
extracdo de terceiros molares varniam de 1 a 6%. Entretanto, € necessério
examinar a literatura minunciosamente para evitar conclusdes erréneas.
Por exemplo, estudo nos quais a idade da populagfio é jovem, relatam
uma baixa incidéncia dessas alteragbes. Nio somente € a idade, por st s6
um fator, porém este tem muita evidéncia reduzida de outros riscos
como, impacgdo profunda e proximidade das raizes dentais com o nervo
alveolar mnferior. Além disso, o potencial de restabelecimento neural em
pacientes jovens ¢ muito maior (MERCIER & PRECIOUS,* 1992).

Ja a mcidéncia de alveolite apds extracdo dos terceiros molares
geralmente varia de 0,5% a 16,6% (BELINFANTE et al.,”? 1973,

KESKITALO & PERSSON,” 1975).
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AL-KATHEEB et al.> (1991) realizaram um estudo, onde foram
extraidos 642 terceiros molares impactados, ¢ mostraram que a
incidéncia foi muto mais alta (21%) quando os dentes foram extraidos
por razfes terapéuficas, do que profilatica (7,1%).

Outros  fatores como  hemorragias, fraturas alveolares,
deslocamento dos dentes para espagos anatdmicos adjacentes ¢
traumatismos a dentes adjacentes s3o complicagdes que também podem
ocorrer (WINKLER & WOWERN,” 1977; BRUCE et al.,** 1980;
GOLDBERG et al.,”® 1985; OBERMAN et al.,”’ 1986; MERCIER &
PRECIOUS *® 1992).

Todavia tentando-se evitar as complicagdes associadas com a
miervencdo cirargica, a ndo intervengdo pode gerar ao paciente uma
grande possibilidade para permtir o total crescimento e desenvoivimento
dos dentes ¢ dos maxilares. A erupgdo total e a posigdo funcional do
tercetro molar {com saide periodontal), permite o maximo coniato
oclusal. Além disso, esses dentes inclusos podem funcionar futuramente,
como transplantes em caso de perda prematura de outros dentes
(MERCIER & PRECIOUS,? 1992).

A remogdo precoce dos terceiros molares como forma preventiva ¢
largamente conhecida, porque muitos estudos tém demonstrado uma
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direta correlagdo entre idade e incidéncia de complicagdes (BRUCE et
al.* 1980; OSBORN et al.*® 1985).

Todos os estudos mostram que quando as extragdes dos terceiros
molares s#io realizadas em pacientes jovens, ha menor morbidade
(MERCIER & PRECIOUS,* 1992).

Num estudo das indicagdes para a remoc¢io de 870 terceiros
molares inferiores realizado por LYSELL & ROHLIN® (1988) em
pacientes com média de 1dade de 27 anos, encontraram que 27% foram
por razdes profilaticas, 25% por pericoronarite, 14% por razdes
ortodonticas, 13% por caries ou pulpites, e entidades patologicas como
cistos, tumores e reabsorcdo radicular menos que 3% cada. Sendo estas
ultimas mats freqiientes em pacientes de 40 anos de 1dade ou idosos.

RANTANEN® (1961) relatou que a melhor época para a extragio
dos tercetros molares € entre 15 ¢ 19 anos, devido 1/3 a 2/3 das raizes ja
estarem formadas ¢ a tuberosidade maxilar se encontrar em total
formacdo, ndo havendo perda ou falta de formacio dessa estrutura.

A remogio profilatica dos terceros molares em pacientes entre 16
¢ 17 anos de wdade, onde o tempo de crescimento dos maxilares tem sido
completado, é um procedimento muito menos complicado do que em

pacientes idosos (LASKIN,*® 1971).
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Para CHIAPASCO et al” (1995) o aumento das complicagdes
relacionadas & remogdo dos terceiros molares inferiores, estd
diretamente relacionado a pacientes com mais de 24 anos de idade.
Portanto, quando indicagdes prévias nfo sfo evidentes, a extragido
profilatica desses dentes deve ser cuidadosamente avaliada e

preferivelmente adiada até aos 17 a 24 anos de idade.

2. 2. Os antiinflamatorios

2. 2. 1. Os antiinflamatérios ndo esteroidais

Os antimflamatorios nfo esteroidais (AINES) sdo drogas de agdo
reversivel, que sfo utilizadas largamente com agdo analgésica,
antunflamatoria e antipirética, geralmente bem folerados, embora
causem efeitos adversos gastrointestinais. Nos altimos anos, um grande
atmero de AINES tém sido produzido com efeitos ndo superiores aos
mails antigos; como aspiring, indometacina e fenilbutazona. Porém, com
melhor tolerabilidade a nivel de efeitos adversos (DAY et al. % 1987).

A reversibilidade de aciio dos AINES esta na manutencio com sen
maior modo de agdo, isto é, a reversibilidade de imbigdo da
cicloxigenase (COX), o complexo enzimatico envolvido na sintese de
prostaglandinas e outros prostandides.
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A aspirina ¢ o tnico AINE que ¢ um inibidor irreversivel da COX
por acetilagdo. Porém, esta mbigdo nfo ¢ constantemente demonstrada
nos seus efeitos clinicos, contudo pode ser detectada pela presenga de
mibi¢do prolongada da fungdo plaguetania. A toxicidade da aspirina no
estOmago pode ser também devido a acetilagho da COX ou outros
constituintes da mucosa gastrica (RAINSFORD & BRUNE,” 1976).

O mecamsmo de acio dos AINES foi inicialmente proposto por
VANE* em 1971. Ele pressupunha que as drogas do tipo aspirina
inibiam a liberagdo de prostaglandinas (PGs), possivelmente por
competitem com acido aracdénico pelo sitio ativo de enzima
cicloxigenase (COX). Desde esse tempo, emtfo, tem sido mostrado
bastante interesse na pesquisa das interagbes entre drogas do tipo
aspirina e COX. Além disso, isto levou a compreensdo de que existe um
mecanismo comum ligando os perfis de eventos adversos e terapéuticos
dos AINES, pois os prostanoides desempenham um papel importante na
inflamacio e em importantes fungdes homeostaticas. Como
conseqiiéncia deste achado, passou a ser cogitado o fato de que uma
mefhora na atividade antiinflamatéria  seria  sistematicamente

acompanhada por maior incidéncia de efeitos adversos.
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FU et al.”* (1990) ¢ MASFERRER et al.% (1990) descobriram que
a atividade da COX era aumentada substancialmente por endotoxinas
bactenianas em mondcitos humanos in vifro e em macrofagos peritoniais
de camundongo in vivo, respectivamente. Um ano apos esta descoberta,
foi identificada uma forma induzivel de COX (COX-2), permitindo uma
reinterpretagio e refinamento das vias iniciais da COX (XIE et al.”’
1992).

PAIRET & ENGELHARDT® (1996) demonstraram as diferencas
na estrutura, distribuicio ¢ regulagem da COX-1 e da COX-2,

VANE® (1994) propds wna nova teoria para explicar as diferengas
nos perfis de eventos adversos de vanos AINES (Figura 1). A nova
teona propunha que, como a COX-2 ¢é induzida nas células migratorias e
outras através de estimulos inflamatorios e citocinas, a agfo
COX-2 e os efeitos adversos dos AINES decorrentes da inibigdo da
COX-1. As repercussdes geradas por esta hipotese indicam que os
AINES com seletividade pela COX-2 devem exibir methor perfil de
tolerabilidadde em comparagdo com os AINES classicos, que, quando

muito, sdo equiseletivos para COX-1 e COX-2.
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Fig 1. Relaglio entre os cammhos que levam & formaciio de prostaglandinas via
COX-1 ou COX-2 (Vane JR: Towards a better aspirin. Nature 367: 215, 1994).

Os AINES podem trazer prejuizos gastrointestinais, decréscimo na
funcdo renal e podem estar associados ac aumento no rtisco de
hemorragia pos-operatéria. Contudo, efeitos adversos gasrointestinais,
como dispepsia com tendéncias para ulceragdes e erosdes gastricas, sao
0os principais prejuizos trazidos pelos AINES. LesGes do trato
gastrointestinal ndo sdo previamente detectadas, e todos os AINES sdo
mdiscriminados pela extensfio destas lesdes (CASHMAN &

McNULTY,” 1995).
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Efeitos adversos gastrointestinais sdo reagdes comuns dos AINES e
constituem um grande risco a4 saide. A dosagein e a duragdo do
tratamento, bem como a historia de dlcera péptica, sdio muito
Importantes para avaliarmos o trauma da mucosa gastrica (DRUG
THERAPY BULLETIN,” 1978). Desta maneira, o grau de inibigdo
enzimatica de muitos AINES esta relacionado com sua capacidade de
causar erosdes em mucosa gastrica (CARSON et al..”? 1987). O efeito
da medicagdo na mucosa gastrica € resultante de uma acdo irnitante focal
direta ¢ sistémica dos AINES (SOLL et al.” 1991). O uso de
preparacdes para admimstracdo retal ou parenteral podem produzir
algum efeito local entre 20 a 30% (CASHMAN & McNULTY,™ 1995),
Contudo, os efeitos adversos gastricos estfo relacionados com o nivel de
metabolitos circulantes. Desde a descoberta da COX-2, varios sistemas
de testes foram desenvolvidos para medir o perfil da mibigdo da COX-2
e COX-1 de muitos AINES. Com base nesses dados, pretende-se
classificar os AINES com ampla fundamentagdo na seletividade para a
COX-2. Isto pode ser usado como ferramenta eficaz no progndstico da
mtensidade dos efeitos adversos gasiricos e renais. Ja existem
evidéncias, segundo estudos relatados, de que o5 compostos que

demonstram seletividade para a COX-1 (indometacina ¢ piroxicam)
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apresentam mator risco de efeitos adversos gastrointestinais do que
aqueles que néo sdo seletivos para COX-1 (diclofenaco e naproxeno).

Num estudo realizado por DISTEL et al.™ (1996) foi demonstrado
gue o meloxicam apresenta mibigdo seletiva para COX-2, com
significativamente menor efeito adverso gastrico que o piroxicam, o
diclofenaco ¢ o naproxeno. WALAN et al.” (1989) comparando
omeprazole ou ranitidina em tratamento de pacientes com dlcera
gastrica, inclufram um subgrupo que continuou a fazer uso dos AINES
durante o trabalho. O uso continnado de AINES com omeprazole ndo
mterferiu no processo de cura da ulcera. Segundo L;ANZA et al.”® (1979)
em terapias de curto tempo, tem se mostrado, em resultado &
endoscopia, lesdes detectdveis de mucosa gastrica. Contudo, sérias
complicactes como sangramentos e perfuracdes ndo foram observadas.
Observaram também, que administragdo de curto tempo e doses baixas
de ibuprofeno e naproxeno ndo induziram lesdes, mas a indometacina ¢ a
aspirina causaram estas lesdes gastricas.

INGHAM & PARTENOY" (1993) avaliaram o resultado da
administracdo de AINES por longo tempo e mostraram que hd maior
risco com o uso de piroxicam do que com a utilizagdo de aspirina,

ibuprofeno, indometacina ou naproxeno.
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As prostaglandinas tm a capacidade de influenciar todos
elementos da fungdo renal, mas sob condigdes normais, a sintese de
prostaglandinas tem pouca influéncia sobre a fungo renal. A maioria
dos estudos clinicos ndo tém mostrado algum efeito significante sobre a
hemodinamica dos rins (HARRIS,™ 1992). A administragio dos AINES
reduz a taxa de filtracdo glomerular, podendo causar isquemia renal e
progredir para insuficiéncia renal aguda (HARRIS,® 1992;
O’CALLAGHAN et al.,” 1994). Os AINES como a indometacina,
dminuem a taxa de filtracdo glomerular e fluxo renal plasmatico quando
ha disturbios de fungdio renal (VANE et al.,* 1992). Em pessoas idosas
pode ocorrer uma alta concentracdo de AINES, pela redugio de
depuragfio plasmatica, em aplicagdo crescente da droga sobre grandes
dreas da pele (delgada em idosos) (O’CALLAGHAN et al.,”” 1994).

O meloxicam € um novo AINE, que apresenta atividades
antunflamatoria, analgésica ¢ antipirética, mmicialmente caractenzado, em
modelos ammais in vivo, antes que se soubesse da existéncia da COX-2
(ENGELHARDT et al.,*' 1995b).

Trabalhos em ratos foram desenvolvidos para investigar os efeitos
do meloxicam na exsudacdo e na migracio celular em edema induzido

por carragenina ¢ caulim. Os resultados mostraram que houve um efeito
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anttinflamatorio do meloxicam mais prolongado e sustentavel no edema
induzido por carragenina, do que o piroxicam, naproxeno ¢ tenidap. Isto
pode ser devido, 4 meia vida mais longa do meloxicam em ratos
(BUSCH et al.,** 1994). Além disso o meloxicam foi eqiiipotente ao
piroxicam, a indometacina e ao diclofenaco no controle do edema
induzido por caulim (ENGELHARDT et al.,*! 1995b). Sob condigdes
usuais de administragdo (dosagem unica, oral, diaria), fem mais do que
trés vezes a poténcia anfiinflamaténa do piroxicam, da indometacina e
do diclofenaco, e cerca de 100 vezes a do naproxeno, no rato. Com base
nesses valores, o alcance terapéutico do meloxicam € 6 a 20 vezes maior
do que o de todos os AINES testados (ENGELHARDT et al.,* 1995a).
Em estudos animais in vivo ENGELHARDT et al® (1995b)
acharam um efeito analgésico mais prolongade do meloxicam, em
relagdo ao diclofenaco, indometacina, naproxeno ¢ tenidap. Contudo, o
meloxicam, assim como os outros AINES {estados, foi meficaz contra o
calor e a dor mecanicamente induzida no camundongo ou dor visceral no
rato macho. O meloxicam demonstrou significativa resposta antipirética
dependente da dose em ratos (ENGELHARDT et al.,*! 1995b) e gatos
(JUSTUS & QUIRKE* 1995) em comparagio com o placebo. Esse

efeito fo1 parcialmente acentuado no gato. O meloxicam, tal como outros
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AINES nfo exercen influéneia na temperatura corporal de mamiferos
normotérmico.

O meloxicam ¢ quase que totalmente absorvido apés administragdo
oral, com biodisponibilidade de 89% ap6s dose tinica de 30mg (TURCK
et al.,¥ 1996a).

Estudos em pacientes com msuficiéneia renal moderada,
demonstraram que esta condigio ndo exerce efeito relevante na
farmacocinética do meloxicam. Com base nesse fato, nfo sdo
necessarios ajustes de dosagem ao administrar-se o meloxicam a esses
pacientes (BOULTON - JONES et al.,* 1997). Nos demais estudos com
pacientes portadores de msuficiéncia renal em estdgio final, o meloxicam
tem perfil farmacocmético similar ao de outros AINES altamente ligados
a protema (TURCK et al.¥ 1996b). Contudo devido a elevada
concentracdo plasmatica ndo higada 4 proteina, recomenda-se a dose de
7,5mg nesses pacientes.

A farmacocinética do meloxicam oral também ndo demonstrou
efeito relevante em pacientes com fungdo hepatica alterada (BUSCH et
al.,* 1996).

A idade avangada pode alterar as fungdes excretorias, resultando

em actmmulo da droga (TURCK et al.,* 1996a). A farmacocinética do
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meloxicam em pacientes idosos que sofrem de artrite reumatédide foi
comparada com a farmacocmética em pacientes mais jovens do sexo
masculino ¢ feminino, e os resultados demonstraram que ndo houve
diferenca entre a farmacocinética de pacientes jovens e idosos do sexo
masculino, mas a comparagio com pacientes jovens do sexo feminino
revelou que existe evidente reducdo na depuragdo do meloxicam em
pacientes idosos do sexo feminino. Uma redugdo de 37% na depuragio
foi encontrada com uma diferenga de idade de 29 anos (SANDER et
al.,¥” 1995).

LEMMEL et al.”® (1994) avaliaram em estudo duplo-cego de 468
pacientes, controlado por placebo, com duracdo de 3 semanas, usando
doses de 7.5mg e 15mg de meloxicam em pacientes com artrite
reumatoide, ¢ obtiveram como melhor resultado a dose de 15mg em
comparagdo com a de 7,5mg ou placebo, no controle do processo
mflamatorio. A melhor eficicia do meloxicam 15mg também foi
encontrada num estudo de 423 pacientes com artrite reumatoide pelo
periodo de 3 semanas, utihzando-se as doses de 7.5mg ¢ 15mg
oralmente (REGINSTER et al.,”! 1996).

Em outro estudo comparando 15mg de meloxicam com piroxicam

20mg em 272 pacientes, também portadores de artrite rewmatoide,
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tratados oralmente, uma vez ac dia, por trés semanas observaram a
eficicia idéntica entre as duas drogas (HUSKISSON et al., 2 1994),

Em 397 pacientes, com 6 meses de avaliagio, comparando o
meloxicam 7,5mg e o naproxeno 750mg, WOJTULEWSKI et al.”
(1996) encontraram resultados equivalentes. (HUSKISSON et al.,*
1996) mantendo a dose de 15mg, em 357 pacientes sem estudo
comparativo, por um perfodo mais prolongado de 18 meses, observaram
uma melhora na eficacia do tratamento.

LUND et al.” (1998) em estudo duplo-cego, controlado por
placebo, com duragdo de trés semanas, comparando meloxicam 15mg e
7.5mg com placébo, em 441 pacientes, observaram eficacia das duas
doses no tratamento da osteoartrite do joelho em comparagdo com o
placebo.

Em uma comparagdo de 15mg de meloxicam com 20mg de
piroxicam, em 455 pacientes por 6 meses, HOSIE et al.”® (1996)
observaram igual eficacia das duas drogas no tratamento de osteoartrite
de guadnl. Em outro estudo ndo comparativo, realizado pelo mesmo
autor, por um periodo de 12 meses; a dose de 15mg de meloxicam fo
eficaz no tratamento da ostecartnite do quadnl ou joelho durante longos

periodos.
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Em um estudo realizado durante 7 dias, com 95 pacientes com
SIS rEUHAIINE & 116 pumn vateuartrits, huuve melhor tolerabilidade ap
meloxicam [5mg por via intramuscular, em comparagio com o
piroxicam 20mg por via intramuscular. Em outro estudo com
admimistragdo anica, em 114 pacientes, o meloxicam 15mg se mostrou
eficaz no tratamento da cidtica, tanto em administragdo oral como
intramuscular (GHOZLAN et al..”” 1996).

CARRABA et al.”® (1995) através de administragio diaria de
supositorio de meloxicam 15mg ou piroxicam 20mg, durante 3 semanas,
em 325 pacientes, observaram igualdade de eficicia no tratamento da

osteoartrite do quadril ou joetho.

2, 2. 2, Os antiinflamatérios esteroidais

A a¢do antiinflamatonia dos corticosterdides foi primeiramente
descoberta por HENCH et al” (1949) no tratamento de artrite
reumatodide. Durante a década de 50, vanas pesquisas demonstraram que
a hidrocortisona pode prevenir a inflamacéio em cirurgia bucal (ROSS &
WHITE,'® 1958; STEWART & CHILTON, ! 1958).

Os corticosterdides t€m numerosos efeitos na fungdo corporal. Eles

tém influéncia no metabolismo dos carbohidratos, proteinas, lipideos ¢

39



punina, no balango hidroeletrolitico, ¢ na funclo dos sistemas
cardiovascular, renal, misculo-esquelético, nervoso e outros orgios e
tecidos. Uma das mais importantes a¢des dos corticosterides & a
supressdo ou prevengdo da inflamacfo por interferéncia com dilatagdo
captlar, formagio de edema, deposicdo de fibrina, migragdo de
leucocitos e fagocitos (GILMAN et at.,'” 1990).

Em condigbes normais, o organismo produz aproximadamente
15mg a 30mg de hidrocortisona por dia. Durante o estresse, esta
situagio pode chegar a 300mg de hidrocortisona (AXELROD,'” 1976).
Para que a inflamagdo seja suprida, deve ser administrado corticoides
com dose excedendo a producdo do organismo em condi¢des normais
(AXELR.OD,IM 1979). Contudo, ¢ necessario conhecer o valor
equipotente da dose entre os corticdides mais comumente usados. Por
exemplo, 20mg de hidrocortisona equivale a 0,75mg de dexametasona
(OLIN,'™ 1990).

De adicional imteresse com uso de corticdides sdo o
desenvovimento da Sindrome de Cushing e supressio hipotaldmica-
pituitaria-adrenal. Geralmente para que se desenvolva supresdo adrenal,
¢ necessario que haja administracdo de 20mg diario de hidrocortisona ou
seu equivalente, por um pericdo de no minimo um més (LITTLE &
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FALACE,'™ 1988). Outros efeitos adversos associados ao uso de
corticoides inclui cataratas subcapsular posterior, glaucoma, hipertensdo,
miopatia, osteoporose, alteragdo no modo ou personalidade, psicose,
fragilidade cutdnea e diminuigdo de cicatrizagdo de fendas
(AXELROD,'™ 1979).

A administragdo sistémica ou topica tem suas contra-indicagdes
absolutas em pacientes com tuberculose ativa, curada ou
incompletamente curada; herpes simples ocular, glaucoma primario ou
psicose aguda. As contra-indicagdes relativas incluem, diverticulites,
anastomose intestinal recente, tlcera péptica ativa ou latente, sindrome
de Cushing, insuficiéncia renal, hipertensdo, osteoporose, diabetes
ﬁellitus, miastenia grave, tendéncias psicoticas e infecgdo aguda ou
crénica (HOOLEY & HOHL,'” 19'?4).

Por mais de 30 anos, tem-se avaliado esteroides para a redugdo da
dor, edema e trismo apds exodontia de terceiros molares (ROSS &
WHITE,'™ 1958; HUFFMAN,’ 1977).

BEIRNE & HOLLANDER'" (1986) utilizaram metilprednisolona
125mg comparada com placebo, e acharam redugdo significante no
edema e dor com a metilprednisolona nas cirurgias dos terceiros

molares. Em outro estudo também com metilprednisolona (HUFFMAN,'“r
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1977) mostrou significante redugdo do edema neste tipo de cirurgia.
SISK & BONNINGTON'" (1985) avaliaram metilprednisolona,
flurbiprofeno e placebo no controle da dor edema e trismo nas cirurgias
de terceiros molares, ¢ concluiram que a metilprednisolona apresentou
methor eficicia no controle do edema, porém, tiveram menor efeito
analgésico que o flurbiprofeno.

Num estudo clinico em mais de 5000 pacientes, apos injeciio de
dexametasona no musculo masséter em complemento A extragdo dental
de terceiro molar, (MESSER & KELLER,'® 1975) observaram uma
previsivel diminuicdo do edema, dor e trismo, em comparagio com
pacientes que ndo receberam a droga.

Num estudo duplo-cego, controlado por placebo, em 51 pacientes
para remogdo de terceiros molares inferiores, usando doses de 9mg ¢
13,5mg de dexametasona por um perfodo de trés dias, avaliando o
edema ¢ o ftrismo; WARE et al® (1963) observaram que a
dexametasona, de fato, diminwu o edema e o trismo. Contudo,
estatisticamente, ndo houve significante diferengas entre o placebo ¢ os
grupos de dexametasona.

Em estudo comparando a duragdo do edema e trismo apds remogdo

cirargica de terceiros molares inferiores, em 5 pacientes com aplicacio

42



de gelo e 8 pacientes com gelo e dexametasona 6mg associados por dois
dias, foi observado que a média de duragdo no grupo controle do edema
e trismo pés-operatdrio foi de 5,8 ¢ 6,4 dias, respectivamente. No grupo
com dexametasona ndo houve presenca de edema em 7 dos 8 pacientes e
em 6 de 8 pacientes, nio houve trismo (LINENBERG," 1965).

Em outro estudo com remogiio dos terceiros molares mferiores
mnclusos bilateralmente em 8 pacientes, foi utitizado somente gelo em um
lado, com dexametasona 6myg no lado contralateral. No lado controle, a
média de duragfio para o tratamento convencional para o edema foi 7,5
dias e para o trismo for 9,1 dias. No lado contralateral, onde foi
administrado dexametasona, a duragio do edema pés-operatério foi de
5,3 dias, com 5 pacientes sem sofrer edema. A média de duraglio do
trismo em pacientes com dexametasona foi de 4,6 dias, porém, 3
pacientes nio tiveram nenhum trismo (LINENBERG, '™ 1965).

NEUPERT et al.'" (1992) pum estudo com duplo-cego, em 60
pacientes do sexo masculino com terceiros molares inclusos simétricos
bilateralmente, avaliaram a dose de 4mg de dexametasona por via
endovenosa 5 a 10 minutos antes da cirurgia comparada com o lado
controle sem o uso de dexametasona, no controle do edema, dor e
trismo, através de dados coletados no pré-operatorio e pos-operatorio de
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4 dias consecutivos e com 1 semana. Os resultados mostraram que
nenhuma diferenca significante de edema e dor diaria foi notada no
grupo experimental e grupo controle, porém, o tnsmo ¢ dor global foi

sigmificantemente diminuida quando a dexametasona foi usada.
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PROPOSICAO

Q propésito deste trabalho foi comparar, clinicamente, a eficacia de
duas drogas de agdo antiinflamatodria, a dexametasona e o meloxicam, no
controle do edema e trismo apos a exodontia de tercewros molares

inferiores mclusos.
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MATERIAL E METODOS

4.1. Seleciio dos pacientes

Foram selecionados 16 pacientes, de ambos os sexos {13 mutheres
¢ 3 homens) com idade variando entre 15 e 27 anos, (média de 18,5
anos), com indicagio para exodontia de terceiros molares inferiores
mclusos, em posigdes similares bilaterais e sem nenhuma manifestagfio
de ordem local ou sisfémica. Os pacientes que estiveram de acordo com
o estudo, assinaram (ou o responsavel pelo mesmo) um documento de
mformacg8o e consentimento e, desta maneira, passaram a integrar o
grupo expenmenial. A individualizacdo destes pacientes foi realizada
através da classificagdo de PELL & GREGORI'! (1937) para terceiros
molares inclusos, utilizando-se das radiografias necessarias para cada
caso (periapicals ¢ panoramucas). Afravés da anamnese foram
constatadas auséncia de alteragbes sistémicas, bem como, foram
excluidos os pacientes que estivessem sob qualquer medicaglo

sistémica.



4.2. Determinaciio dos grupos experimentais

Foi fomecida ao paciente, aleatoriamente, uma hora antes da
cirurgia, uma das seguintes drogas, embaladas e codificadas mantendo a
condi¢dio duplo-cego e cruzado do experimento, a saber:

Grupo 1- DEXAMETASONA' 4mg (1 comprimido)

Grupo 2 - MELOXICAM? 15mg (1 comprimido)

4.3. Procedimento cirargico

Como medidas pré-operatérias realizou-se anti-sepsia mtra-bucal
com digluconato de clorexidina’ a 0,12% e anti-sepsia extra-bucal com
solugdo alcodlica de polivinilpirrolidona-iodo®. Em seguida foi colocado
sobre o paciente, para cobrir as areas de contato com o profissional, um
campo fenestrado, previamente autoclavado, ficando apenas a regido
peribucal ¢ nasal exposta para a realizagdo da cirurgia.

A técnica anestésica de escolha foi a troncular do nervo alveolar

inferior ¢ lingual, com complementagdo do nervo bucal, usando em

' Decadron. Prodome Quimica Farmacéutica,

? Movatee, Boehringer De Angeli Quimica Farmacéntica Lida.

* Digluconato de Clorexidina a 0,12%, Farmscia de Manipulagiio Proderma.
* Povidine, Tinturas - Ceras Johnson
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média 1,5 tubetes de 1,8 ml com clonidato de lidocaina 2% com
norepinefrina’ (1:50.000).

Em seguida, apos decorndo o tempo de laténcia, com lamina de
bisturi® niumero 15, montada em cabo nimero 3, foi realizada uma
incisdo de acordo com a proposta por AVELLANAL'? (1946) para
exposicdo da area anatOémica de interesse cirtrgico. Para ostectomia ¢
odontosecgdo foram utilizadas brocas tronco-cdnicas’ mimero 702
{Steribur) montadas em caneta de alta rotacdo, esterilizada em autoclave,
sob irrigagdo com solugdo fisiologica® 0,9% estéril. Apds a extragdo do
terceiro molar foi feito a regularizacdo Ossea e a himpeza da loja
cirirgica, irrigagio com solugio fisiologica a 0,9% estéril, e sutura com
pontos interrompidos a fio de seda’ 4-0. Todos os procedimentos
cirtirgicos foram realizados pelo mesmo cirurgido. A seguir, ¢ paciente
fol orientado para os devidos cuidados pés-ciriirgicos e realizada a
remocao da sutura no 7° dia de pds-operatério.

O intervalo minimo de tempo entre as cirurgias, foi determinado

previamente, em 20 dias.

* Xylestesin 2% com Norepinefrina

* Beckton-Dickinson, Industrias Cirdrgicas Lida.
* Steribur

# Gticolabor, Cloreto de Sodio a 0,9%

 seda 4.0, Ethicon - Johuson & Johnson
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4.4. Métodos de anilise do edema e trismo pis-operatério

4 4.1. Analise do edema (variaciio do volume facial)

A variagfio do volume facial pos-operatorio foi quantificado através

de medidas lineares da distdncia de pontos de referéncias faciais.

4.4.2. Mensuracio seguindo pontos de referéncia na face conforme

descrito por NEUPERT et al.!’® (1992) (Fig. 2).

Antes da ciwurgla foram feitas marcagbes com “caneta
dermografica” nas seguintes regides da face: dngulo mandibular, tragos,
lateral ao canto externo do otho, asa do nariz, comissura bucal e pogénio
mole. Tomando o ponto do dngulo mandibular como base e usando um
fio de sutura’, medimos a distancia linear aos outros pontos. Novas
mensuragdes foram realizadas com 24 e 48 horas pés-operatério através

destes mesmos pontos previamente determinados.

¥ Seda 3-0. Ethicon - Johnson & Johnson
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Fig. 2 - Pontos de referéncias na face segundo NEUPERT et al.'"’ (1992) para

a mensuragdo do edema (linhas de referéncia seguindo angulo mandibular - tragos;
angulo mandibular - canto externo do olho, angulo mandibular - asa do nariz;, angulo

mandibular - comissura bucal, angulo mandibular - pogénio mole).

4.4.3. Anlise do trismo segundo AGERBERG'" (1974) (Fig. 3).

A extensdo e lmitacdo de abertura bucal foram obtidas pelas
medidas das distancias interincisal supero-inferior através de
paquimetro. Foram usados como ponto de referéncia a incisal dos
incisivos centrais inferiores e superiores esquerdos. Esta distancia foi

medida no pré-operatdrio e pés-operatorio com 24 e 48 horas.
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Fig. 3 - Mensuragdao do grau de limitagdo de abertura bucal, através do

compasso de WILLIS.

4. 4.4 Analise estatistica

O experimento foi planejado e recebeu o tratamento adequado para
um experimento em parcelas sub-divididas casualizado em blocos. Para os

fatores principais optou-se “a priori” pela utilizagao do teste de Tukey para
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comparagOes multiplas de meédias com nivel alfa de significincia de 5%. A

analise de variancia foi calculada através do softiware SAS/STAT',

Quando detectou-se a necessidade do desdobramento das

comparagdes muitiplas de médias foi utilizado o teste 7 de Student.

O desenvolvimento tedrico da andlise de varidncia dependen de
formulagBes de pressuposi¢des as quais devem ser razoaveis para aplicagdo
eficiente dos testes e garantia dos niveis de significdncia adotados. As

pressuposigdes foram testadas através do SAS/LAB'!.

T SAS Svstem (versio 6.12 - 1989) - SAS Institute Inc.
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5. RESULTADOS



RESULTADOS

5. 1. Medida ingulo mandibular - tragos

Tabela I - Anéalise de varidncia dos vaiores da medida dngulo mandibular - tragos.

Varidvel dependente: T TRAGOS (4ngulo tragos) ** 3 4
Causa de variagie  GL Soma de Quadrados Cuadrados Médios YalorF Pr>F

PACIENTE 15 1882227 85981745 125481.85732116
DROGA I 166898268879 166898268879 003 0.8578"
Residuo (A) 15 753207.25413578 50213.81694239
TEMPO 2 28357.69042992 14178 84521496 33.25 0.00017
DROGA*TEMPO 2 252947247129 1264.73623565 297  0.0591™
Restduo (B) 60 2558897252696 42648287545
Total Corrigido 95 2693580.23207019

R-Quadrado cCv.

0990500 4861541

Da tabela de andlise de variancia apresentada anteriormente pode-
se concluir gue ha diferenca estatistica significativa decorrente da
variagdo do tempo. Conclui-se, dessa forma, que ha diferenca na medida
entre pelo menos dois dos tempos avaliados. Com isso, hd necessidade

da comparago das médias de tempo através do teste de Tukey.

Nio ha indicios de que a droga ou a interagdo droga/tempo afetem

significativamente o valor observado (dngulo mandibular-tragos).

As estatisticas R-quadrado (0,99) indicam um excelente ajuste dos
dados ao modelo. O valor de R-quadrado varia de 0 a 1 ¢ quanto mais

proximo de 1, maior é a porcentagem da variagdo que pode ser

36



exphicado atraves do modelo. Menos de 1% da variagfio ocorreu por

causas desconhecidas (erros).

O valor do coeficiente de variagdo ¢ ignalmente baixo, ¢ revela
haver pouco erro em relagdo 8 média dos dados, o que indica que havera

uma boa discriminacéo pelos testes de comparagdes de médias.

5. 1. 1. Teste de Tukey para comparacdes multiplas das médias

de tempo.

A analise de vanancia fornece indicios de que pelo menos, dois
dentre os tempos estudados diferem entre si, ndo fornecendo, todavia,
subsidios para se afirmar quais sdo esses tempos diferentes, o que ¢ feito

pelo teste de comparagdes multiplas de médias de Tukey.

Tabela II - Teste de Tukey ao nivel de 5% de significncia para as médias da medida

dngulo mandibular - tragos nos tempos 0, 24 € 48 horas.

Grupos de Tukey Média N TEMPOQ
B 406.721 32 0
A 433.911 32 24h
A 439745 32 43h

Médias com letras iguais ndv sdo significativamente diferentes entre si.
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O teste de Tukey fornece indicios de que ha diferenga estatistica
significativa entre a média das medidas obtidas no tempo 0 e nos demais
tempos (24h e 48h) que ndo diferem entre si. Tal efeito € ilustrado no

seguinte grafico:
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Grafico 1. Quantificagdo das médias da medida angulo mandibular - tragos obtidas

nos tempos 0, 24 e 48 horas.
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3. 2. Medida angulo mandibular - canto do olho
Tabela III - Anélise de varifncia dos valores da medida dngulo mandibular - canto

do otho.

Variavel dependente. CANT OLH Canto do Olho
Causa de variaciio GL Soma de Quadrados Quadrados Médios ValorF Pr>F

PACIENTE 15 2117891111 1.41192741
DROGA i 0.00052641 0.00052641 000 6.9763"
Residuo (A)Y 15 8.65135556 0.57675704
TEMPO 2 2.83705735 1.26852867 47.13  0.00017
DROGA*TEMPO 2 020103584 0.10051792 373 0.0297
Residun (R) 39 1.5878888¢% 0.02691337
Total Comgm o4 35.93936842

R-Quadrado CV,

.955842 1.693841

Da tabela de andlise de vanincia apresentada antertormente, pode-
se concluir que hd diferenga estatistica significativa decorrente da
variagdo do tempo. Todavia, também h4 indicios da existéneia de efesto
significativo da intera¢do entre tempo e droga (DROGA/TEMPO), o que
exige que as comparagles de médias sejam feitas a partir de um
desdobramento dos dados de sorte, onde sera estudado o efeito das
drogas em cada tempo ¢ o efeito dos tempos apos o tratamento com

cada uma das drogas.
5. 2. 1. Teste ¢ para droga dentro de cada tempo.

Como a analise de varidncia fornece indicios de que ha diferenca

causada pela interagdo de droga e tempo, os testes de comparagio de
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médias devem comparar as drogas dentro de cada um dos tempos, ja que

sdo esperados efeitos diferenciados da droga em cada um dos tempos.

Tabela IV - Teste t de student para comparagdes das médias da medida dngulo
mandibular - canto do olho da interagio das drogas dentro de cada tempo
(DROGA/TEMPO).

DROGA TEMPO CANT_OLH
LSMEAN GRUPOS
1 { 9.52500000 A
2 0 9.40000000 B

SN YOT3SEIIRZ L AU e

H 48h 9.8G000000 A
2 48h 9, 87300000 A

Médias com letras iguais nde sGo significativamente diferentes entre si.
obs ; Droga 1 {(Dexametasona); Droga 2 (meloxicam)

A tabela anteriormente apresentada, ndo traz mdicios de diferencas
no efeito das drogas no tempo 0, mas sim, uma diferenca incomum das
medidas pré-operatonas realizadas nos pacientes, ndo podendo, portanto

ter mfluénera das drogas neste tempo.
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O seguinte grafico ilustra o comportamento comentado

anteriormente.

©
8

&

©
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9,20 -
9,10 -
1 2 1 2 1 2
0 24 48
Drega(Tempo)

Obs: Droga 1 (Dexametasona); Droga 2 (Meloxicam)
Barras de mesma cor com letras iguais ndo diferem estatisticamente entre si pelo teste t
com nivel alfa (a) de significancia de 5%.

Grafico 2. Quantificagdo das médias da medida angulo mandibular - canto do olho

obtidas da interagdo das drogas dentro de cada tempo (DROGA/TEMPO).

5. 2. 2. Teste ¢ para tempo dentro de cada droga

Como a analise de variancia fornece indicios de que ha diferenga
causada pela interagdo de droga e tempo, os testes de comparagao de
médias devem comparar os tempos dentro de cada uma das drogas

aplicadas.
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Tabela V - Teste t de student para comparagdes das médias da medida ngulo
mandibular - canto do otho da interagio dos tempos dentro de cada droga (TEMPO/
DROGA).

DROGA TEMPO CANT OLE
LSMEAN GRUPOS
H 0 952300000 B
H 24h G 73583333 A
1 48h 4. 80000000 A
2 48h 4. 87500000 A

Médias com letras iguais nio siio significativamente diferentes entre si.
Obs: Droga 1 (Dexametasena); Droga 2 (Meloxicam)

A tabela anterior permite conclur que quando se aplica a droga 1
hi indicios para se afirmar que todos os tempos diferem entre si. Por
outro lado, quando se aplica a droga 2, somente ha diferenca entre o
tempo 0 que apresenta valor significativamente menor que os tempos de

24 ¢ 48h, que por sua vez sfo ignais entre SL

O efeito da interacfo, nesse caso, é chamado de potencializacio.
Pode ser visto que com a droga 2 a diferenca entre o tempo 0 € os

demais tempos ¢ bem supernior 2 diferenga observada na droga 1.
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O seguinte grafico, através dos valores originais ilustra as

diferengas indicadas pelo teste de comparagdo de médias.

9,90
9,80
9,70
9,60 B
950
9,40 -
930 +
9,20 +—
9,10

Canto do Olho

0 24 48 0 24 48
Tempo(Droga)

Obs: Droga 1 (Dexametasona);, Droga 2 (Meloxicam)
Barras de mesma cor com letras iguais ndo diferem estatisticamente entre si pelo teste t
com nivel alfa (a) de significancia de 5%.

Grafico 3. Quantificagdo das médias da medida angulo mandibular - canto do olho

obtidas da interagdo dos tempos dentro de cada droga (TEMPO/DROGA).
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5. 3. Medida angulo mandibular - asa de nariz
Tabela VI - Andlise de varidncia dos valores da medida dngulo mandibular - asa do

nariz.

Varidvel dependente: ASA NAR  Asa do Nariz
Causa de variagio QL Soma de Quadrados (uadrados Médios Valor ¥ Pr>F

PACIENTE 15 38.87833333 2.59188889
DROGA 1 0.42666667 0,42666667 089 03614
Residuo (A) 15 7.22600000 048133333
TEMPG 2 7.36083333 3.68041667 68.76  0.0001
DROGA*TEMPO 2 0.18083333 0.09041667 169 01933
Residuo (B) 60 3.21166667 0.05352778
Total Corrigido 95 57.27833333

R-Quadrado C.V.

0.943929 2.153027

Da tabela de analise de varidncia apresentada anteriormente pode-
se concluir que ha fortes indicios da existéncia de diferenca estatistica
significativa decorrente da variagio do tempo. Conclui-se, dessa forma,
que ha diferenga na medida em, pelo menos dois dos tempos avahados.
Com isso, hé necessidade da comparaciio das médias de tempo através

do teste de Tukey.

Nao ha indicios de que a droga ou a interagdo droga*tempo afetem

significativamente o valor observado (asa do narnz).

As estatisticas R-quadrado (0.94) ¢ C.V. {2,15) mdicam um

excelente ajuste dos dados ao modelo. O valor de R-quadrado varia de 0
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a 1 e quanto mais préximo de 1, maior € a porcentagem da variagdo que
pode ser explicado através do modelo. Apenas 6% da variagdo ocorreu

por causas desconhecidas (erros),

O valor de C.V. deve ser baixo, tolerando-se valores de até 30%
em certos tipos de experimentos. O valor baixo indica que os testes terdo

um bom poder para discriminar as diferencas existentes.

5. 3. L. Teste de Tukey para comparacoes miltiplas das médias

de tempo.

A andlise de varidncia fornece indicitos de que pelo menos, dois
dentre os tempos estudados diferem entre si, ndo fornecendo, todavia,
subsidios para se afirmar quais sdo esses tempos diferentes, o que ¢ feito

pelo teste de comparagtes mitltiplas de médias de Tukey.

Tabela VII - Teste de Tukey ao nivel de 5% de significdncia para as médias da

medida &ngulo mandibular - asa do nariz nos tempos 0, 24 ¢ 48 horas.

Grupos de Tukey Média N TEMPO
B 10.33625 32 Q
A 10.90625 32 24k
A 10.97300 32 48h

Médias com letras igaais nilo sdo significativamente diferentes entre si.
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O teste de Tukey fornece indicios de que o tempo 0 apresenta
média de Asa do Nariz estatisticamente menor que nos demais tempos.

Nao ha indicios de que os tempos de 48 e 24 horas diferem entre si.

As diferengas denunciadas pelo teste de Tukey podem ser
representadas em um grafico que lista as médias. Observa-se que os
valores sdo significativamente maiores nos tempos de 24 e 48 horas, do

que no tempo 0 h e muito proximos um do outro.

11,00
10,90
10,80
10,70
10,60
10,50
10,40
10,30
10,20
10,10 +
10,00 -

Asa do Nariz

Barras com letras iguais ndo diferem estatisticamente entre si pelo teste de Tukey com
vniel alfa (a) de significancia de 5%.

Grafico 4. Quantificagdo das médias da medida angulo mandibular - asa do nariz

obtidas nos tempos 0, 24 e 48 horas.
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5. 4. Medida dngulo mandibular - comissura bucal

Tabela VIII - Andlise de varidncia dos valores da medida dngulo mandibular -

comissura bucal.

Varigvel dependente: COM BUCAL**2.4  Comissura Bucal Transformado
{Causa de vartagio  GL Soma de Quadrados Quadrados Médios ValorF Pr>F

PACIENTE 15 56968 55875771 3797.90391718
DROGA 1 216520551767 216520551767 172 0.2093”
Residuo (A) 15 18876 63443284 125844229552
TEMPO 2 3023032376870 15115.16188435 15142 0.00017
DROGA*TEMPO 2 71656091034 358.28045517  3.59 0.0338"
Residuo (B 59 5889.38030571 99.82000518
Total Corrigido 94 116614.66742602

R-Quadrado CV.

0.949497 5.480613

Da tabela de analise de varidncia apresentada anteriormente pode-
se concluir que ha diferenca estatistica sigmficativa decorrente da
variacdo do tempo, ocorre, todavia, que também se verifica a existéncia
de efeito significativo da interacio entre tempo de droga
(DROGA/TEMPO) o que exige que as comparagdes de meédias sejam
feitas a partir de um desdobramento dos dados de sorte que sera
estudado o efeito das drogas em cada tempo e o efeito dos tempos apos

o tratamento com cada uma das drogas.

5. 4. 1. Teste ¢ para droga dentro de cada tempo

Como a anglise de varidncia fornece indicios de que ha diferenca

causada pela interagio de droga e tempo, os testes de compara¢iio de
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médias devem comparar as drogas dentro de cada um dos tempo ja que

sdo esperados efeitos diferenciados da droga em cadaum dos tempos.

Tabela IX - Teste ¢ de student para comparagfes das médias da medida dngulo
mandibular - comissura bucal da interagio das drogas denmtro de cada tempo
((DROGA/TEMPO).

DROGA TEMPO T COM_BUC
LSMEAN GRUPOS
1 g 156.824774 A
2 Q 158671748 A
g LABAA2389 R
g ULA98,551688. 0 A
i 48h 192.694627 B
2 48h 204 851002 A

Médias com letras iguais nio sdo significativamentte diferentes entre si.
bs: Droga 1 (Dexametasona); Droga 2 {Meloxicam)

A tabela anterior permite concluir que no tempo 0 nfo ha mdicios
para se afirmar que as drogas difiram entre si. Por outro lado, com o
tempo de 24 e 48h hé indicios de que a droga 1 conduza a valores

significativamente menores que a droga 2.
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O seguinte grafico ilustra o comportamento comentado

anteriormente.
A
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E 88 : -
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Obs: Droga 1 (Dexametasona), Droga 2 (Meloxicam)
Barras de mesma cor com letras iguais ndo diferem estatisticamente entre si pelo teste t
com nivel alfa (a) de significincia de 5%.

Grafico 5. Quantificagdo das médias da medida dngulo mandibular - comissura bucal

obtidas da intera¢do das drogas dentro de cada tempo (DROGA/TEMPO).

5. 4. 2. Teste f para tempo dentro de cada droga

Como a analise de variancia fornece indicios de que ha diferenca
causada pela interagdo de droga e tempo, os testes de comparagdo de
médias devem comparar os tempos dentro de cada uma das drogas

aplicadas.
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Tabela X - Teste ¢ de student para comparagBes das médias da medida Angulo

mandibular - comissura bucal da interagio dos tempos dentro de cada droga
{TEMPO/DROGA).

DROGA TEMPO T_COM_BUC
LSMEAN GRUPOS
1 0 156.824774 C
1 24k 184.423849 B
1 48h 192 094627 A

Qbs: Droga 1 (Dexametasona); Droga 2 (Meloxicam)

A tabela anterior permute concluir que quando se aplica a droga 1
h4 indicios para se afirmar que todos os tempos diferem entre si. Por
outro lado, guando se aplica a droga 2, somente ha diferenca entre o

tempo 0 que apresenta valor significativamente menor gue os tempos de

24 e 48h que, por sua vegz, s40 1guais entre si.
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O seguinte grafico, através dos valores originais ilustra as

diferencas indicadas pelo teste de comparagio de médias.

©
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Comissura Bucal

(=]
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7.8 -

Tempo(Droga)

Obs: Droga 1 (Dexametasona); Droga 2 (Meloxicam)
Barras de mesma cor com letras iguais ndo diferem estatisticamente entre si pelo teste t
com nivel alfa (@) de significincia de 5%.

Grafico 6. Quantificagdo das médias da medida angulo mandibular - comissura bucal

obtidas da interagdo dos tempos dentro de cada droga (TEMPO/DROGA).
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5. 5. Medida angule mandibular - pogonio mole

Tabela X1 - Analise de variancia dos valores da medida dngulo mandibular - mento.

Varidvel dependente: POGONIO MOLE _ Anguio Pogonio Mole
Cavsa devariagio  GL Soma de Quadrados Quadrados Médios ValorF Pr>F

PACIENTE 15 50.20958333 3.34730556
DROGA. 1 228166667 2.28166667 3.52  0.0804™
Residup (A) 15 9. 73500000 0.64900000
TEMPO 2 5.22062500 2.61031250 56,76 0.00017
DROGA*TEMPO 2 0.22020833 0,11010417 139 0.0999™
Residuo (B) 60 2.75916667 0.04598611
Total Corrigido 95 70.42625000

R-Quadrado CV.

.960822 2.007665

Da tabela de analise de varidncia apresentada anteriormente pode-
se concluir que ha diferenca estatistica significativa decorrente da
variagdo do tempo. Conclui-se dessa forma, que ha diferenca na medida
entre pelo menos dois dos tempos avaliados. Com isso, ha necessidade

da comparago das médias de tempo através do teste de Tukey.

Nio ha indicios de que a droga ou a interacio droga*tempo afetem
significativamente ¢ valor observado (asa do nariz).

As estatisticas R-quadrado (0,96) ¢ CV. (2,01) mdicam um
excelente ajuste dos dados ao medelo. O valor de R-quadrado varia de 0
a 1 e quanto mais proximo de 1, maior é a porcentagem da variaco que
pode ser explicado através do modelo. Apenas 4% da vaniagio ocorreu

por causas desconhecidas (erros).
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O valor de C.V. deve ser baixo, tolerando-se valores de até 30%
em certos tipos de experimentos. O valor baixo indica que os testes terdo

um bom poder para discriminar as diferencas existentes.

5. 5. 1. Teste de Tukey para comparag¢oes miltiplas das médias

de tempo.

A anédlise de vanéncia fornece indicios de gue pelo menos dois
dentre os tempos estudados diferem entre si, ndo fornecendo, todavia,
subsidios para se afirmar quais so esses tempos diferentes, o que ¢ feito

pelo teste de comparacdes multiplas de médias de Tukey.

Tabela XII - Teste de Tukey ao nivel de 5% de significdncia para as médias da

medida dngulo mandibular - pogdnio mole nos tempos 0, 24 e 48 horas

Grupos de Tukey Meédia N TEMPO
C 10.36562 32 0
B 10.75623 32 24h
A 16,92187 32 48h

Médias com letras iguais ndo sdo significativamente diferentes entre si.
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O teste de Tukey fomece indicios de que ha diferenga entre todos

os tempos quando comparados dois a dois, conforme ilustra o seguinte

grafico:

11,00
1090
10,80
10,70
10,60
10,50
10,40

Pogonio Mole

10,30 {—
10,20

10,10 -
10,00

Tempo

Grafico 7. Quantificagio das médias da medida angulo mandibular - pogdénio mole

obtidas nos tempos 0, 24 e 48 horas
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5. 6. Medida da Distancia Interincisal

Tabela XIIT - Anglise de varidncia dos valores da medida da distancia interincisal,

Varidvel dependente; T DI INT Distincia Interincisal ¥* 1.7
Caysa devariagde  GL Soma de Quadrados Quadrados Médios ValorF Pr>F

PACIENTE 15 1644.73370284 109.64891352
DROGA 1 1098651633 10.98651653 1.17  0.2956™
Residuo (A) i3 140.31577918 935438528
TEMPO 2 505 41980609 25270990304 12792 0.0001
DROGA*TEMPO 2 4 88520737 2.44260369 1.2 0.2984™
Residuo (B) 35 108.63196090 1.97549020
Total Corrigido 90 2346.30736348

R-Cuacirado CV.

0.953692 1556210

Da tabela de andlise de varidncia apresentada anteriormente pode-
se conchur gue ha diferenca estatistica sigmificativa decorrente da
varia¢do do tempo. Niio ha mdicios que permitam afirmar a respeito de
diferencas entre as médias das drogas ou de efeito sigmficativo da

mteragdo DROGA/TEMPO.

5. 6. 1. Teste de Tukey para comparacbes miitiplas das médias

de tempo.

A andhise de varidncia fornece indicios de que pelo menos, dois
dentre os tempos estudados diferem entre si, ndo fornecendo, todawia,
subsidios para se afirmar quais sdo esses tempos diferentes; o que ¢ feito

pelo teste de comparagdes multiplas de médias de Tukey.
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Tabela XTIV - Teste de Tukey ao nivel de 5% de significdncia para as médias da

medida da distancia interincisal nos tempos 0, 24 e 48 horas.

Grupos de Tukey Média N TEMPO

A 123616 27 0
B 7.9781 32 24h
B 72757 32 48h

Médias com letras iguais ndo sao significativamente diferentes entre si.

O teste de Tukey permite concluir que ha indicios para se afirmar

que a média observada no tempo 0 ¢ significativamente superior as

médias dos demais tempos que ndo diferem entre si (24 e 48h). Essa

comparacdo € ilustrada no seguinte grafico:

Disténcia Interincisal

Grafico 8. Quantificacdo das médias da medida da distdncia interincisal obtidas nos

tempos 0, 24 e 48 horas.
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6. DISCUSSAO



DISCUSSAO

A exodontia dos terceiros molares inclusos é um procedimento
comum na pratica da ciurgta bucal, podendo causar desconforto pos-
operatorio caracterizado por edema, trismo € dor. Diante deste fato, €
geralmente aceitdvel que uma boa técnica cirlirgica que inclua 0 menor
grau de traumatismo tecidual possivel, mmmmze estes danos, apesar de
ndo previni-los, Grande mimero de agentes como compressdo (através
de bandagens), frio, uso de anti-histaminicos e enzimas proteoliticas
tém sido utilizados na redugdo destas seqiclas. Estndos com varias
drogas antiinflamatorias tém mostrado resultados questionaveis com
relagdio ao controle deste desconforto pés-operatorio (WILLIAMSON et
al..'** 1980).

A relagdo entre a idade ¢ a mcidéncia de complicagGes nas
exodontias de terceiros molares inferiores inclusos, tem sido bastante
estudada na literatura. Em nosso estudo foram extraidos 32 dentes, de 16
pacientes, com idade variando entre 15 e 27 anos, com média de 18, 5
anos, sendo 13 mulheres e 3 homens, e somente 2 pacientes com mais
de 24 anos. Do total de dentes, 28 (87,5%) foram extraidos por razles
profildticas (92,8% por indicagio ortoddntica e 7,2% por indicagdo
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periodontal) e 4 dentes (12,5%) foram extraidos por razdes terapéuticas,
relacionadas a dores musculares ¢ articulares. Nenhuma complicagéo foi
encontrada apos a extragdo desses dentes, confirmando a baixa
mcidéncia desta em pacientes com idade até 24 anos, ¢ quando a
indicagdo para a sua remoc¢do se faz por razdes profiliticas (AL-
KHATEEB et al.,* 1991; CHIAPASCO et al..%! 1995).

LINENBERG'™ (1965) avaliando a duracdo do edema e trismo
apos administracio de Img de dexametasona trés vezes ao dia, por dois
dias, nas exodontias de terceiros molares inferiores inclusos, encontrou
uma média de duracdoc do edema ¢ tnismo de 53 ¢ 4,6 dias,
respectivamente. Isto pode justificar o mtervalo de 20 dias entre as
cirurgias realizadas no nosso experimento, buscando uvm melhor conforto
a0 paciente durante a realizacdo da segunda cirurgia, ¢ dimunumdo as
possibilidades de interferéncia do primeiro procedimento, principalmente
em relagfo ao trismo.

Com relaciio ao edema pos-operatério, os resultados do presente
estudo mostraram uma diferenca significativa entre os tratamentos,
somente na medida entre 0s pontos Angulo mandibular-comissura bucal,
mas que parece se constituir no local de maior concentragdo do edema

apos a exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos.
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Neste sentido, observou-s¢ um edema menos pronunciado quando
08 pacientes eram tratados com a dexametasona, tanto ao tempo de 24
como de 48 horas pés-operatorios, sendo este resultado estatisticamente
significante (p< 0,05).

Este achado encontra suporte nos trabathos de outros autores, que
empregaram o mesmo modelo de estudo, como o de MESSER &
KELLER'™ (1975) que demonstraram ndo somente a redugdo do
edema, mas também do trismo ¢ da dor, quando a dexametasona era
administrada na dose de 4mg, através de inje¢les intra-bucais no
musculo masséter, logo apos a intervengio cirirgica.

Ainda nesta direcio, os resultados com o dexametasona obtidos na
presente  pesquisa vem confumar os antenormente obtidos por
PEDERSEN'" (1985) que num estudo duplo-cego com uso de placebo,
demonstrou uma redugfo de 50 % do edema poés-operatério apds o uso
profilatico de 4mg de dexametasona, injetados no musculo masséter.

Por outro lado, os resultados aqui apresentados diferem daqueles
obtidos por WARE et al® (1963) e NEUPERT et a'" (1992) que ndo
observaram uma reducdo do edema de forma sigmficativa quando a
dexametasona foi empregada. Segundo NEUPERT et al''® (1992) a

avaliacdo do edema facial resultante de procedimentos cirfrgicos €
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extremamente problematica, uma vez que envolve alteragBes
volumétricas {ridimensionais, onde os varios métodos de analise
utilizados ndo se mostram mais efetivos, quando comparados entre si.
Por outro lado, a avaliagdo da dor e trismo estd relacionada a
cooperacdo do paciente e a0 método de interpretagdo, tornando-a menos
problematica que a avahacio do edema.

Com o advento dos AINES, o uso dos esterdides sintéticos para o
controle do edema, trismo e dor ap6s as cirurgias de terceiros molares
tem sido questionado (SISK & BONNINGTON,'! 1985; TROULLOS et
al.,''® 1990).

O meloxicam € um novo AINE do grupo dos oxicams, derivado do
acido enolico que, em comum com os outros AINES, inibe a sintese de
prostaglandinas. Seu indice terapéutico € notavelmente mais alto se
comparado com o diclofenaco, mdometacina e piroxicam
(ENGELHARDT et al.,* 19952). Estudos pré-clinicos tem mostrado que
o meloxicam pertence a um grupo de inibidores prefencialmente da
COX-2 em relagio a COX-1 (ENGELHARDT,!!7 1994).

Em virtude do meloxicam ser uma nova droga de acdo

antimflamatoria, e conseqilentemente por ndo haver estudos na hiteratura
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odontologica com a mesma, passaremos a discuti-la, baseado na
literatura médica existente.

Estudos como os de LUND et al.,”” em 1998, ndo mostraram
diferencas significantes em termos de efettos adversos entre o
meloxicam na dose de 7,5mg e 15mg, quando comparado com o placebo
no trtamento de osteoartrite do joetho. Porém, o meloxicam nas duas
doses mostrou-se mais eficaz no tratamento. Resultados similares foram
encontrados em outro estudo realizado por LEMMEL et al.” (1994)
com uma umca diferenga, numa eficacia significativamente maior
encontrada com o meloxicam na dose de 15mg. REGINSTER et al.”
(1996) também encontraram uma melhor eficacia com meloxicam 15mg
no tratamento de artrite reumatdide por um periodo de trés semanas.

LINDEN et al'® (1996) avsliando também a eficicia ¢
tolerabilidade de meloxicam na dose de 15mg e piroxicam 20mg em
pacientes com osteoartrite do iliaco, observaram que ndo houve
diferencas significativas enfre as duas drogas em relagdo aos dois
quesitos analisados. HUSKISSON et al.™ (1994) também relataram que
a dose de 15mg de meloxicam diariamente € tdo efetiva quanto 20mg de
piroxicam no tratamento de artrite reumatéide. Outros estudos climicos,

no tratamento de artrite reumatoide e osteoartrite, tem mostrado que 0
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meloxicam na dose de 7,5mg ¢ 15mg sio ambas, doses efetivas quando
comparadas com diclofenaco 100mg e naproxeno 750mg (HOSIE et
al.,”® 1996; WOITULEWSKI et al.,”* 1996).

Os AINES sfo os farmacos mais comumente usados no tratamento
de doengas reumaticas; seu uso, porém ¢ limitado pela alta incidéncia de
efeitos adversos, particularmente no trato gastrointestinal (DISTEL et
al.,™ 1996).

Esta bem estabelecido que a inbigio da sintese de PGs, mediada
pela enzima COX, ¢ responsavel por ambas agdo antiinflamatoria e
potencial ulcerogénico dos AINES (VANE.* 1971). Contudo, estudos
tém sugendo que a agfo antunflamatona dos AINES se da pela mibigdo
da enzima COX-2 (induzida), porém os efeitos adversos pela inibigdo da
COX-1 (constitutiva) (VANE,” 1994),

Estudos em animais tem mostrado que o meloxicam produz menor
toxicidade gastromntestinal, do que outras drogas da mesma classe
(ENGELHARDT et al.,}' 1995b).

PATOIA et al.''® (1996) realizaram um estodo comparativo da
tolerabilidade de meloxicam na dose de 7,5mg, 15mg e piroxicam 20mg,
e observaram que o meloxicam na dose de 7.5mg causou menos danos

gastrointestinais do que piroxicam 20mg. No entanto, observaram ainda
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que 0 meloxicam na dose de 15mg, mostrou uma melhor tolerabilidade
em comparacdo com ¢ prroxicam na dose de 20mg, contudo nio
apresentando diferengas estatisticas significantes. LINDEN et al.''®
(1996) também encontraram uma melhor tolerincia por parte do
meloxicam 15mg em compara¢do com o piroxicam 20mg, porém sem
diferencas  estatisticas, confirmando os resultados do estudo
anteriormente citado. Em outro estudo, DISTEL et al.” em 1996,
encontraram significantemente methor tolerabilidade com as doses de
7,5mg ¢ 15mg de meloxicam, quando comparadas com piroxicam 20mg,
diclofenaco 100mg e 750 a 1000mg de naproxeno.

Em nosso estudo, onde utihizamos de meloxicam numa dose tGnica
de 15mg em 16 pacientes, com idade variando entre 15 ¢ 27 anos, uma
hora antes das cirurgias de terceiros molares, nenhum efeito adverso fo
observado, confirmando a boa tolerabihdade do meloxicam como nos
estudos anteriormente citados, ¢ principalmente pela droga ter sido
admunistrada uma Gnica vez.

Os resultados deste estudo mostraram diferengas significativas
entre a dexametasona e o meloxicam no controle do edema somente na
medida angunio-canto da boca, onde a dexametasona apresentou melhor

eficdcia. Isto pode ser explicado pela diferenca do mecanismo de agdo
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da dexametasona em relag@o ao meloxicam, inibindo o processo
inflamatorio ao nivel da fosfolipase A,, possuindo uma maior poténcia
antinflamaténa (Figura 4); Além da medida dngulo mandibular-canto da
boca ser o local de maior concentragdo do edema, devido a realiza¢do
do procedimento cirirgico nesse local € um malor afastamento dos
tectdos nesta direcdo. Em relag8o ao trismo, ndo houve diferenca entre
as duas drogas. Diante destes resultados, podemos dizer que o
meloxicam na dose de 15mg ¢ uma boa altemativa na prevengdo do
edema, e provavelmente do trismo nas cirurgias de terceiros molares,
quando o uso da dexametasona ou seu equivalente (corticoide) for
contra-indicado.
Acido linoléico

Dexametasona

Fosfolipideo da membrana celular
FOSFOLIPASE A, ’ Meloxicam
ACIDO ARAQUIDONICO g

LEUCOTRIENOS (LT} PROSTAGLANDINAS (PGs)

INFLAMACAO

Figura 4 - Diferenga entre o mecanismo de a¢io da Dexametasona e o do

Meloxicam.
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7. CONCLUSAQO



CONCLUSAQO

Com base nos resultados obtidos, e nas condigGes em que este
trabalho fo1 realizado, podemos concluir que:

I - A dexametasona mostrou exercer uma maior eficacia no
controle do edema estatisticamente sigmficante quando comparada ao
meloxicam.

2 - O tratamento com o meloxicam 15mg constituin-se numa
alternativa adequada visando a prevencgdo do edema, em exodontias de
terceiros molares inferiores mclusos.

3 - Nio houve diferenca na limitagdo de abertura bucal, no periodo

pos-operatorio, se comparados os dois fratamentos.
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APENDICE 1

f MNOME DO PACIENTE: A HL F. 18 anos PRIMEIRA CIRURGIA (MELOXICAM)

MENSURACAO _JAHORAS 48 HORAS
PRE.OPERATORIO FOS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIAIS
{em camimetzon}
ANGULD-TRAGOS 53 53 53
ARNGULO-CANTO DO OLHO 2.5 99 160
ANGULO-ASA DO NARZ. 10,5 11,2 116
ANGULOCANTO DA BOCA g2 2.1 44
ANGULO-RENTO 10,3 1L0 11,5
DISTANCIA INTERINCISAL 46 4.6 3,7
{ern Coydimetros)
TEMPO DE CIRURGIA 10
{em minnios)
i
fNGME DOPACIENTE: A H.F. 18snes  SEGUNDA CIRURGIA {DEXAMETASONA)
MENSURACAQ 24 HORAS 48 BORAS
PRE-OPERATORIO POSOPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIAIS
{en sentimron)
ANGULI-TRAGOS 586 56 57
ANGULOZCANTO DO OLHO 97 6.2 102
ANGULO-ASA DO NARIZ, 2.6 11,0 19,3
ANGULO-CANTO DA BOCA 77 o0 8,7
ANGULOMENTO 9.9 10,5 10,5
DISTANCIA INTERINCISAL 43 33 32
(oo centimeatros)
TEMPO DE CIRURGIA. 20
{exn ganios)
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RNOME DO PACIENTE: A R A 19 anos

PRIMETR A CIRURGIA {DEXAMETASONA)

MENSURACAOD

/ , 24 HORAS 48 HORAS
PREOPERATORIO POS-OFERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIALS
{em sentimelnos)
ANGULO-TRAGOS 57 6,0 6,1
ANGULO-CANTO 1O OLHO a4 9.6 9.6
ANGULO-ASA DO NARIZ 10,8 10,6 0,7
ANGULO-CANTO DA BOCA 24 a1 4.1
ANGULOMENTO 11,2 112 1.5
DISTANCIA INTERINCISAL 4.3 22 24
{em centimesTos)
TEMPO DE CIRURGLA 14
{em TRnatos}
I NOME DO PACIENTE: A R A. 19 ancs SEGUNDA CIRURGLA (MELOXICAM) j
MENSURACAD 24 HORAS 48 HORAS
BRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POR-OPERATORIO
PONTOS FACIAIS
{em centinetros)
ANGULO-TRAGOS 53 55 5.5
ANGULO-CANTO DO OLEQ 5.4 6.2 G4
AMGULO-ASA DO NARIZ 102 10,7 107
ANGULOSCANTO DA BOCA 23 8.9 90
ANGULOMENTO 1.2 1.5 1.7
DISTANCIA INTERINCISAL 3,7 210 2,1
{20 Oomimetats)
TEMPO DE CIRURGIA 23
{em mintos )
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NOME DO FACIENTE: C AL M. 16 mos

PRIMEIR A CIRURGIA (DEXAMETASONA)

MENSURACAO 4 HORAS 48 HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIAIS
{eam cerimetros}
ANGULO-TRAGOS 5.4 56 56
ANGULO-CANTO DO OLHO 9.5 10,0 9.5
ANGULO-ASA DO NAREZ, 9.4 10,1 28
ANGULO-CANTO DA BOCA 12 80 7.8
ANGULOMENTO &7 92 a0
DISTANCEA INTERINCISAL 3.8 2.4 28
{em centimetyos)
TEMPO DE CIRURGIA i3
{exm mimmos)
PSOME DO PACIENTE: C. A M. 16 anos SEGUNDA CIRURGIA (MELOXIC AM)
MENSURAQAQ (24 HORAS 48 HORAS.
PRE-OPERATORIO POS-OFERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIALS
{2 centimnedros)
ANGULO-TRAGOS 44 4.5 4.5
ANGULO-CANTC DO OLIHO 8.3 a7 17
ANGULO-ABA DO NARIZ 9.5 99 10,1
ANGULEO-CANTO DA BOCA 76 8.1 %3
ANGRLEMENTO 99 10,2 104
DISTANCIA INTERINCISAL 3,5 2.7 2,7
{efi centimetros)
TEMPO DE CIRURGIA 12
forn mimatos}
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[ NOME DO PACIENTE: C. S. 17 anos

PRIMEIR A CIRURCHA (MELOXICARD

MENSURACAC _ 24 HORAS 48 HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIC POS-OPERATORIO

PONTOS FACIAIS

{=m centimeiros)

ANGULOTRAGOS 4.1 4.8 52
ANGULO-CANTO DO OLBEO 8,5 2.8 a7
ANGULO-ASA DO NARIZ 93 9.8 99
ANGUR 0L ANTO DA BOCA 7.9 8.5 87
ANGULOMENTO 100 10,6 10,9
DISTANCIA INTERINCISAL 5.5 5.5 50

{ern centimetros)

TEMPO DE CIRURGEA 75

{em minudos}
| NOME DO PACIENTE: C.S. 17 anas SEGUNDA CIRURGIA (DEXAMETASONA) _]

MENSURAGAO _ 24 HORAS 43 HORAS
PRE-OPERATORIO POR-OPERATORIO POS-OPERATORIO

BONTOS FACIAIS

{em eatimetros}

ANGULO-TRAGOS 5.1 53 52
ANGULG-CANTO DO OLED 93 92 4.3
ANGULO-ASA DO NARIZ 9.8 928 o8
ARGULOCANTO DABOCA 7.9 8.0 83
ANGULO-MENTO 10,0 10.1 10,6
DISTANCIA INTERINCISAL 5.6 4.4 4.4

{em cormtinmieros)

TEMPO DE CIRURGIA 20

{em mmutos}
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! NOME DO PACIENTE: C. M. F. 26 anos FRIMEIRA CTRERGIA (MELOXICANM)

MENSURACAQ _ 24HORAS 48 HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIAIS
{em cenbimatyes}
ANGULO-TRAGOS 5.4 56 5,6
ANGULO-CANTG DO OLHO 9.5 2.5 9.2
ANGULO-ASA DO NARIZ 110 114 1.5
ANGULO-CANTO DA BOCA 33 9,7 2.9
ANGULO-MENTO 12.2 129 13.0
DISTANCIA INTERINCISAL 5.8 2.3 1.9
{em centinetnos
TEMPG DE CIRURGIA 25
(erm rmimutas)
] WNOME DO PACIENTE: €M F. 26 anos SEGUNDA CTRURGIA (DEXAMETASONA)
MENSURACAOC _ 24 HORAS _ 4R HORAS
PRE-QOPERATORIC POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO

PONTOS FACIAIS
{erm catimetrog)
ANGULO-TRAGOS 6.1 6.1 6.2
ANGULO-CANTO DO QLHO 10,0 16,0 102
ANGULO-ASA DO NARIZ 110 L0 11,3
ANGULO-CANTO DA BOCA 87 4.2 93
ANGLROMENTO 11,7 12,0 119
DISTANCIA INTERINCIS AL 58 1.8 1.8
{em centimetros)
TEMPO DE CIRURGIA 64
{em minutos}
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NOME DO PACIENTE: D M. B, 20 anes PRIMEIRA CIRURGIA (DEXAMETASGNA)

MENSURACAQ 24 HORAS 42 HORAS
PRE-QOPFERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIAIS
{orn contimmetron}
ANGULO-TRAGOS 5.7 59 59
ANGULO-CANTO BO OLHO 9.4 2.5 9.6
ANGULO-ASA DO NARIZ 10,5 11.0 110
ANGULO-CANTO DA BOCA %3 26 5.7
ANGULOMENTO 10,4 109 10,9
DISTANCIA INTERINCISAL 4.3 37 16
{emrs comtimetrog)
TEMPG DE CIRURGIA 30
{21 mUnes)
{ NOME DO PACTENTE: 1. M. B 20 anes SEGUNDA CIRURGIA (MELOXICAM)
MENSURACAO _ 24HORAS A8 HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIATS
{em centimeros)
ANGULO-TRAGOS 5.2 55 55
ANGULO-CANTO DO OLRO 9.0 0.6 9.4
ANGULO-ABA DO NARIZ 13,1 10,4 14,5
ANGULO-CANTO DA BOCA 7.7 %7 50
ANGULO-MENTO 10,1 10,7 10,8
DISTANCIA INTERINCISAL 4.4 32 2.3
{ean cepiimetros)
TEMPO DE CIRURGIA 13
e fminuiosy




ROME DO PACIENTE: ¥ K. P. 15 anos

PRIMEIR A CTRURGLA (DEXAMETASOMNA)

MENSURAGAC M HORAS . 48 HORAS
PRE-OPERATORIO POSOPERATORIO POSOPERATORIO
PONTOS FACIAIS
fean pentimetros)
ANGULO-TRAGOS 6.6 66 6,6
ANGULO-CANTO DO OLHO 87 10,2 10,3
ANGULO-ASA DO NAREZ 10,4 13,1 11.1
ANGULOCANTO DA BOCA 2.0 3.1 8.7
ANGULO-MENTO 10.3 16,3 10.%
DISTANCIA INTERINCISAL 57 49 43
{ern conitisnetros)
TEMPO DE CIRURGIA 22
{ et BT )
] NOME DO PACIENTE: F. 5L P, 15 anos SEGUNDA CIRURGIA (MELOXICAM)
MERSURACAO _ 24 HORAS _ 48 HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO

PONTOS FACIAIS
e cormimetros)
ANCULO-TRAGOS 6.3 6.5 4,7
ANGULOCANTO DO OLHO 10,7 109 109
ANGULG-ASA DO NARIZ 123 12.3 123
ANGULG-CANTO DA BOCA 52 9% 58
ANGIRO-MENTO 1L3 12,1 12,1
DISTANCIA INTERINCISAL 5.6 16 43
{ e cenkimetros)
TEMPO DE CIRURGLA 25
{ezn MITRADS)
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NOME X0 PACIENTE: G. C. 15 anos

PRIMEIRA CIRURGIA (DEXAMETASONA)

MENSURACAO 24 HORAS 48 HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOR FALCTAIS
{zn centimetnos)
ANGULO-TRAGOS 42 46 4,5
ANGULOCANTO DO OLHO 9.5 9.5 9.8
ANGULE-A8A DO NARIZ 1.t 1.3 151
ANGULO-CANTO DA BOCA 9.3 9.6 9.7
ANGULO-MENTO 10,2 10.2 11,0
DISTANCIA INTERINCISAL 42 1.6 3,5
{e1e1 Cenlimnetros §
TEMPO DE CIRURGIA 20
{em minutos}
1 NOME DO PACIENTE: G. €. 16 ancs SEGUNDA CIRURGIA (MELOXICAM)
MENSURAGAO | 24 HORAS _ 48HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACLAIS
{2 CULHEIAros }
ANGULO-TRAGOS 53 56 56
ANGULO-CANTO DO OLEG 22 58 9.9
ANGULO-ASA DO NARLE 87 10.8 10,9
ANGULO-CANTO DA BOCA 8.1 8.4 93
ANGULO-MENTO 9.7 10,4 10,7
DISTANCIA INTERINCISAL 45 29 2.3
{im (timetos)
TEMPO DE CIRURGIA 15
{esm mErRAos§
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NOME DO PACIENTE: G. M. 15 anos

PRIMEIRA CIRURGEIA (MELOXICAM)

MENSURACAO 24 HORAS _ 42 HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POSOPERATORIO
PONTOS FACIATS
{em certimnedros)
ANGULO-TRAGOS 4.8 50 5.0
ANGULOCANTO DO OLBO 8,7 9.0 9%
ANGULD-ASA DO NARIZ, 10,7 13,0 11,5
ANGULO-CANTO DA BOCA 8.2 90 a1
ANGULO-MENTO 10,7 11,0 111
DISTANCIA INTERINCISAL 3.5 32 27
{om centimatros)
TEMPO DE CIRIRGIA i5
ety rvirnato)
| NOME DO PACTENTE: G. M. 15 anes SEGUNDA CIRURGLA (DENAMETASONA}
MENSURACAQ 24 HORAS | 48 HORAS
PRE-OFERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIC
PONTOS FACEALS
{ern copiimaros}
ANGULO-TRAGOS 6.5 5.3 6,5
ANGULO-CANTO DO OLHO 9.9 10,0 16.2
ARGULO-ASA DO NARIZ 19,6 110 115
ANGULO-CANTO DA BOCA 7.9 2.1 2.1
ANGELRO-MENTO 14,1 10,7 10,8
DISTANCIA INTERINCISAL 3.7 2.7 2.2
{emm contimatros)
TEMPO DE CIRURGIA 25
{ennt IOEMAOS)

97




| NOME DO PACIENTE: 1. 2. C. 27 anos

PRIMETRA CTRURGIA (DEXAMETASONA)

MENSURAGAD 24 HORAS | 48 HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO

PONTOR FACIAIS

{am centimestos)

ANGULO-TRAGOS 51 53 53
ANGULO-CANTO DO OLHO 53 o3 9.8
ANGULO-ASA DO NARIZ 10.6 112 112
ANGULO-CANTO DA BOCA 2,3 23 87
ANGULO-MENTOQ 11,1 119 132
DISTANCIA INTERINCISAL 486 2.4 2.2
{eans Centisvietyos)

TEMPO DE CIRURGIA 30

{em mmeotos}
[NOME DO PACIENTE: J. P, C, 27 anos SEGIRDA CIRURGIA (MELOXICAM)

MENSURAGAQ 24 HORAS | 48 HORAS
PRE-GPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OFERATORIO

PONTOR FACIAI

{en contimetros)

ANGULO-TRAGOS 6,0 6.2 )
ANGULO-CANTO DO OLHO 9.3 5.5 9.5
ANGULO-ASA DO NARIZ 9.5 1.4 10,4
ANGULO-CANTQ DA BOCA 76 83 83
ANGULO-MENTO 10.4 10,8 16,3
IHSTANCIA INTERINCISAL 44 3,8 i3
{erm centimeton}

TEMPO DE CIRURGIA. 20

{ern minitos)
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RNOME DO PACIENTE; L F. M. 17 anos

PRIMEIR A CIRURGIA (MELOSGC AN

MENSURA(,‘.AO _ 24 HORAS 43 HIORAS
PRE-OFERATORIO POSOFERATORIO POS-OPERATORIO

PONTOS FACIAIS
£y comtimatrog)
ANGULO-TRAGCS 6,7 6.7 6,7
ANGULO-CANTO DO OLHO 10,8 0.7 10,7
ANGULD-ASA DO NARIZ 11,8 120 119
ANGULO-CANTO DA BOCA 2.3 2.9 3.8
ANGULOMENTO 115 11.7 117
DISTANCIA INTERINCISAL 5,8 58 38
{em cergimaros)
TEMPCG DE CIRURGIA 20
{een minttast

NOME DO PACIENTE: L F. M. 17 anos SEGUNDA CIRURGIA (DEXAMETASONA) 1
MENSURACAO 24 HORAS 43 HORAS

PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO

PONTOS FACIAIS

{em centimatrns )

ANGULD-TRAGOS 7.2 72 73

ANGULOLCANTO DO OLHO 16,5 106 10,6

ANGIEO-ASA DO NARIZ 12,0 12.0 12,1

ANGULO-CANTO DA BOCA 9,5 2.5 9.6

ANGULO-MENTO 162 10,3 1,7

PISTANCLA INTERINCISAL 64 6.4 6.2

{em centirnetros

TEMPO DE CIRURGIA 15

{ e EBUEOS Y
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NOME DO PACIENTE: 1V, 19 anos

PRIMETRA CTRURGIA (DEXNAMETASONA)

MENSURACAO 24 HORAS 4B HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO

PONTOS FACIAIS

{em contimetros)

ANGULO-TRAGOS 6.6 6.6 6.6
ANGULO-CANTO DO OLHO 9.4 97 93
ANGULO-ASA DO NARIZ 180 103 10.6
ANGULO-CANTO DA BOCA 7.9 2.4 8.5
ANGULO-MENTO 1.5 10,5 10,5
DISTANCIA INTERINCISAL 5.1 42 4,3
{arn certimetros)

TEMPO DE CIRURGIA 22

{em rranitos)
| NOME DO PACIENTE: J. V. 19 mos SEGUNDA CIRURGIA (MELOXICAM)

MENSIRAGAO 24 HORAS _ 4RHORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO

PONTOS FACIAIS

{ern contimetros}

ANGULOTRAGOS 64 6.5 6,3
ANGULO-CANTO DO OLHO 21 9.8 9.8
ANGULO-ABA DO NARIZ 9% 16,2 10.8
ANGULG-CANTO DA BOCA 9 8.8 89
ANGULO-MENTO 10,2 109 10,8
RISTANCIA INTERINCISAL 4.6 23 19
{ems contimetros)

TEMPO DE CIRURGIA 30

(e poieustos

100




NOME DO PACIENTE: R.F.R. 8. 15 anos

PRIMEIR A CIRURGLA (MELOXICAM)

MENSURAGAO _ 24 HORAS 48 HORAS

PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIAIS
{ern ceptimetzos)
ANGULO-TRAGOS 6.6 6,7 57
ANGULOCANTO DO OLHO a1 180 10,0
ANGULO-ASA DO NARIZ as 16,9 109
ANGULO-CANTO DABOCA 7.6 g3 8.7
ANGULO-MENTO 8,7 9.1 97
DISTANCIA INTERINCISAL 44 2.6 25
{em centimetros)
TEMPO DE CIRURGIA 40
{om mimaos)

| NOME DO PACIENTE: R.F. R 8, 15 anos

SEGUNDA CIRURGIA (DEXAMETASONAj

MENSURAGAO 24 HORAS 48 HORAS

PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIAIS
(2 cortitneinos)
ANGULLTRAGOS 58 6.0 60
ANGULO-CANTO DO OLHO 2.7 9.2 91
ENGIULO-A5A DO NARIZ 2.5 10.0 10,6
ANGULO-CANTO DA BOCA 7.0 2.0 22
ANGULO-MENTO 8,5 82 9.1
DISTAMCIA INTERINCISAL 38 2.7 27
{21 contineetros)
TEMPO DE CIRURGIA 25
e minikos)
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NOME DO PACTENTE: S M A 16 anos

PRIMEIRA CTRURGIA (MELOXICAMY

MENSURAGAD _ 24 HORAS 48 HORAS
PRE-QPERATORIO) POS-OPERATORIO POS-QPERATORIO
PONTOS FACIALS
form centimetyos}
ANGULO-TRAGOS 5.0 6,2 6.2
ANGULO-CANTO DO OLEO 5.8 10,0 10.2
ANGULO-ASA DO NARIZ 10,6 0.9 1.8
ANGULO-CANTO DA BOCA 2.0 2.1 9,1
ANGULOMENTO 0.0 10,5 10.5
DISTANCIA INTERINCISAL 4.1 17 1,7
foam centimetrog)
TEMPO DE CIRURGIA 20
{ ey proinLtos)
]N{}ME DO PACIENTE: 8. M. A, 16 mos SEGUNDA CIRURGIA {DEXAMETASONA)
MENSURAQAO 24 HORAS | 48 HORAY
PRE-OPERATORIQ POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIAIS
(e contietoos)
ANGULO-TRAGOS 42 52 52
ANGULO-CANTO DO OLHO 9.4 94 2.4
ANGULO-ASA DO NARIZ 10,3 10,7 10.8
ANGULO-CANTO DA BOCA %.4 9.1 %2
ANCGULCWMENTO 10,6 109 109
DHSTANCIA INTERINCISAL 37 a3 2.8
{ean cemtimetroz)
TEMPO DE CIRURGIA 20
{exn minudos}
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HOME DO PACIENTE: 8. 0L 1. 17 anos

PRIMEIRA CTRURGIA (MELOXICAM)

MENSURAGAQ 24 HORAS 48 HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO

PONTDS FACIAIS
fem confimerost
ANGEEO-TRAGOS 6.0 6.0 6.0
ANGULO-CANTO DO OLHO %38 10,0 97
ANGULO-ASA DO NAREZ, 49 11,0 0.8
ANGULO-CANTO DA BOCA 79 %3 9.0
ANGULO-MENTO 102 10,7 0.5
DHISTANCIA INTERINCISAL 41 2,1 22
{ermn cantimetros)
TEMPO DE CIRURGIA 13
{em pinutos )

NOME DO PACIENTE: 8. O L. 17 anos

SEGUNDA CIRURGIA (DEXAMETASONA)

MENSURACAD 24 HORAS _ 48 HORAS
PRECOPERATORIO POS-OPERATORIO POS-GPERATORIO

PONTOS FACIALS
fen cembretros)
ANGULO-TRAGOS 53 5.8 5.8
ANGULO-CANTO DX OLHO a0 93 9.5
ANCAULO-A84 DO NAREZ 4.8 10,0 10,4
ANGULO-CANTO DA BOCA 1.6 20 8.6
ANGULO-MENTO 10,1 102 10,4
DISTANCIA INTERINCISAL 4.1 29 30
{em comimetros}
TEMP DE CIRURGES i3
{em minios)
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NOME DO PACIENTE: 8. RO 8. 23 anes

PRIMETR A CIRURGIA (DEXAMETASONA)

MENSURACAC 24 HORAS A% HORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-OPERATORIO
PONTOS FACIAIS
{exn contimetros)
ANGULO-TRAGOS 53 5,9 59
ANGULOSCANTO DO OLHO 9.8 10,0 102
ANGUYLO-ASA DO NARIZ 1.0 12,0 12,0
ANGULO-CANTO DA BOCA, 8.6 10,1 9.%
ANGULOMENTO .9 11,8 11,6
DISTANCIA INTERINCISAL 45 22 23
{ean comtimearos}
TEMPO DE CIRURGEA 25
{em HEmnos )
I NOME DO PACIENTE: §. R. 0. 8. 23 anow SEGUNDA CIRURGIA (MELOXICAM)
MENSURACAQ 24 HORAS . AYHORAS
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO POS-GPERATORIC
PONTOS FACIAIS
{esn centrnetros
ANGULO-TRAGOS 67 7.6 7,1
ANGULO-CANTO DO OLHO 11,2 114 116
ANGULO-ASA DO NARIZ 11,4 123 12,5
ANGULO-CANTO DA BOCA 9.3 99 10,3
ANGULLO-MENTO 109 1.3 11,7
DASTANCIA INTERINCISAL 3.4 2.3 2.0
{n Capinetros)
TEMPO DE CIRURGIA 20
{em uIRELoL)
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APENDICE I

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA-UNICAMP

_ CURSO DE POS-GRADUACAO EM CLINICA ODONTOLOGICA

AREA DE CONCENTRACAO EM CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA
BUCO-MAXILO-FACIAL

INFORMACAO E CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO PARA
PESQUISA CLINICA

VOLUNTARIO

As informacOes contidas neste prontudrio foram fornecidas pelo mestrando
Eider Guimardes Bastos ¢ o Prof. Dr. Renato Mazzoneto, objetivando formar
acordo, por escrito, mediante o qual o individuo, parte integrante da pesquisa,
autoriza sua participagdo, com plene conhecimento da natureza dos procedimentos €

11scos que se¢ submetera com a capacidade de livre arbitrio e sem quaiquer coacdo.

I- TITULO DO TRABALHO EXPERIMENTAL

“ ESTUDO CLINICO COMPARATIVO DA EFICACIA DE DUAS
DROGAS DE ACAOQ ANTIINFLAMATORIA (DEXAMETASONA E
MELOXICAM) NO CONTROLE DO EDEMA E TRISMO APOS
EXODONTIA DE TERCEIROS MOLARES INFERIORES INCLUSOS 7.

H - PROPOSICAD

O propdsito deste trabalho é comparar, climicamente, a eficacia de duas
drogas de agiio antiinflamatdria no controle do edema e trismo pos-operatorio nas

cirurgias de terceiros molares inferiores inclusos bilateralmente.

A DEXAMETASONA 4mg (DECADRON - Prodome Quimica
Farmacéutica)
B. MELOXICAM 15mg (MOVATEC - Boehninger De Angeli Quimica

Farmacéutica Ltda.)
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I - JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a pouca utilizacdo destas drogas pelos cimrgides dentistas no
Brasil, e por ser o Meloxicam uma droga a pouco tempo lancada no mercado,
achou-se vidvel um estudo clinico da efetividade destas substincias no controle do

edema pos-operatorio nas cirurgias de terceiros molares inferiores inclusos.

IV - PROCEDIMENTO DO EXPERIMENTO

Serdo utilizados pacientes com uma faixa etdria entre 15 e 30 anos com
indicagiic para extracio de terceiros molares inferiores inclusos, que ndo
apresentarem nenhuma contra-indica¢o de ordem local, sistémica ou quanto ao uso
dos medicamentos em estudo. Na primeira cirurgia {que podera ser realizada
primetramente no lado inferior direito ou esquerdo) o paciente ira fazer uso de uma
das substincias que lhe sera fornecida no pré-operatorio (1 hora antes da cirurgia)
por uma terceira pessoa, de forma que paciente e cirurgifo nfo saibam qual das duas
drogas foi fornecida. O procedimento se repetira na segunda e tltima cirurgia.

O edema pos-operatdrio sera avaliado através da mensuragdo do volume
facial com utilizagiio de medidas lineares de pontos de referéncias faciais e o trismo
através de distdncia interincisal com paquimetro tanto no pré-operatorio como no

pds-operatono (24 e 48 horas ap0s o procedimento).

V - DESCONFORTOS OU RISCOS ESPERADOS

Apesar dos trabalhos de referéncia trazerem controvérsias, 0S Iiscos
estabelecidos e relatados com mator frequéncia sfo alteragdes gastrointestinais. No
entanto, 0§ autores s3o undnimes em ressaltar a baixa incidéncia destas reagdes

indesejaveis.

VI - BENEFICIOS DO EXPERIMENTO

A utilizacdo de novas substdncias no controle do edema pos-operatorio, apos

extracdo de terceiros molares, vem sendo objeto de constantes pesquisas em todo o
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mundo. Por ser o Meloxicam uma droga recentemente langada no mercado, nio
havendo portanto estudos na area de odontologia, e a dexametasona pouco estudada

também nesta area, faz-se por ver a necessidade de avalid-las buscando bons

resultados como na area da medicina.

VII - INFORMACOES

O volurtério tem a garantia de que receberd respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimentos a qualquer divida 4 cerca dos procedimentos, riscos, beneficios e
outros assuntos relacionados a pesquisa.

Também o pesquisador supra-citado assume o compromisso de proporcionar
informago atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a

participacdo do individuo no experimento.

VIH -RETIRADA DO CONSENTIMENTO

O  voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer

momento ¢ deixar de participar do estudo.

IX - CONSENTIMENTO POS-INFORMACAQ

Fu

,certifico que tendo lido as informagbes acima e

suficientemente esclarecido(a) de todos os itens pelo mestrando Eider Guimaries
Bastos, estou plenamente de acordo com a realizacio do experimento. Assim eu

autorizo a execuco do trabalho de pesquisa, exposto acima, em mim.

Piracicaba , de de 199 .

Nome(legivel):
RG

Assinatura
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SUMMARY



SUMMARY

The attempt to find ways to reduce postsurgical discomfort pain,
swelling and trismus on third molar removal, have been related in many
studies. News drugs such: analgesics, anesthetics and anti-inflammatory
have been evaluated for this purpose. The aim of this study was to
compare clinically the efficiency of two antiinflammatory drugs
(Dexamethasone and Meloxicam), which were administered m a pre-
surgical unique dose for control swelling and trismus, after impacted
bilateral mandibular third molar extraction. Sixteen adult patients were
selected, with ages varying between 15 and 27 years old, without local
and sistemic problems, with indicated extraction and presenting similar
teeth positions. They were given drugs aleatorily at the first or second
surgery. The swelling were evaluated through facial references point
variation, and trismus was analysed through measuring the mcisal
distance. All these measurements were registered within 24 and 48 hour
- postsurgical periods. The results were submitted to statistics analysis.
Taking theses results into account, we can conclude that the

administration of meloxicam and dexamethasone did not present any
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difference as to trismus. But dexamethasone usage showed better results

n the control of swelling,
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