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Resumo

A exodontia de terceiros molares retidos é um procedimento cirdrgico comum nas areas
da Cirurgia Oral e Maxilo-facial. Este procedimento acarreta normalmente complicacdes pos-
operatorias, como consequéncias diretas e imediatas da cirurgia, das quais a dor, 0 trismo e 0
edema sdo as mais caracteristicas. Torna-se portanto necessario controlar os sintomas pos-
operatdrios, fornecendo uma terapia analgésica e anti-inflamatoéria adequada.

O objetivo deste estudo randomizado e duplamente cego, é o de comparar os efeitos dos
farmacos metilprednisolona e ibuprofeno, no controlo das complicacbes pds-operatorias
resultantes da exodontia de terceiros molares inferiores retidos.

A uma populacdo de 19 individuos adultos (21 exodontias), sem patologias sistémicas,
com indicacdo de exodontia de terceiro molar inferior retido, administrou-se de forma
randomizada, o farmaco anti-inflamatério esterdide metilprednisolona (11 exodontias) e o
farmaco anti-inflamatorio ndo-esterdide (AINE) ibuprofeno (10 exodontias), sendo
posteriormente avaliados parametros como a dor e o trismo pos-operatorios. A avaliacdo da
dor foi efetuada através de um registo visual diario num formulario fornecido ao paciente,
baseado na escala de Likert (de 1 a 7 pontos) durante os 7 dias seguintes a cirurgia. A
avaliacdo do trismo, foi efetuada através de medicdo inter-incisiva de abertura maxima de
boca, registada previamente a cirurgia e nos 3° e 7° dias apds a realizacdo da mesma.

Os resultados obtidos revelaram que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (p >0.05), no que concerne ao controlo quer da dor, quer do
trismo, pelo que se pode afirmar que a metilprednisolona e o ibuprofeno apresentam uma

eficacia semelhante no controlo p6s-operatério destes parametros.

Palavras-chave: dor, ibuprofeno, metiprednisolona, terceito molar, trismo






Abstract

The extraction of impacted third molars is a common procedure in the areas of Oral and
Maxillofacial Surgery. This procedure usually results in post-operative complications, such as
direct and immediate consequences of the surgery, including pain, trismus and swelling. It is
therefore necessary to control these post-operative symptoms, providing suitable analgesic
and anti-inflammatory therapy.

The objective of this randomized double blind study is to compare the effects of
methylprednisolone and ibuprofen, in the control of post-operative complications resulting
from the extraction of retained third molars.

To assess the clinical outcomes 19 adults (21 surgical extractions) without systemic
pathology, referred to surgically remove an impacted mandibular third molar, were included
in this study. The incidence of postoperative complications related to the drug therapy were
tested by a group of 11 surgical extractions treated with the glucocorticoid drug
methylprednisolone, and another group of 10 surgical procedures treated with the non-
steroidal anti-inflammatory drug (NSAID) ibuprofen. Evaluation of post-operative
parameters, like pain and trismus was recorded.

Pain evaluation was carried out daily by a visual record in a form provided to the patient
based on the Likert scale (1 to 7 points), during the 7 days following the surgery. Trismus was
assessed by measuring maximum inter-incisive distance, recorded before surgery and at day 3
and 7 after surgery. Clinical manifestations were analyzed after administration of the two
different drugs, comparing the two groups and their different variables by means of a
statistical analysis.

The results revealed no statistically significant differences between groups (p >0.05), in
relation to pain relief or trismus reduction. Therefore, it is possible to say that
methylprednisolone and ibuprofen have similar efficacy in controlling these post-operative

parameters.

Key words: pain, ibuprofen, methylprednisolone, third molar, trismus
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1. INTRODUCAO
1.1 Enquadramento do tema

A exodontia de terceiros molares € um procedimento comum em Medicina Dentaria que
ocupa uma quantidade consideravel de tempo clinico a quem a realiza Y’ Como a regi&o onde
estes dentes se encontram é altamente vascularizada, o procedimento cirdrgico é usualmente
acompanhado de sequelas po6s-operatdrias tipicas, nomeadamente o edema, a dor e o trismo,
que surgem como consequéncia direta e imediata da cirurgia .

O procedimento nem sempre foi rotineiro, seguro e com um resultado clinicamente
previsivel, sobretudo antes do aparecimento e disponibilidade dos antibi6ticos, ou seja,
durante a primeira metade do século XX. A época, a realizacdo de exodontias era
frequentemente secundada por complicacdes pds-operatorias graves, sendo as cirurgias
normalmente adiadas até que o paciente desenvolvesse sintomas ou algum tipo de patologia
relacionada com o dente em questdo. A segunda metade do século XX ficou marcada por
grandes avangos no que respeita a cirurgias de terceiros molares. Estes deveram-se sobretudo
a melhorias ao nivel dos instrumentos de corte, de técnicas de anestesia local e em
ambulatério e a novos agentes quimioterapéuticos. De salientar também o aparecimento de
exames radiograficos auxiliares de diagndstico, como a radiografia panoramica dentéria e a
descoberta de farmacos para a realizagdo de sedacéo consciente ©.

A dor apbés a extracdo deste tipo de dentes é uma consequéncia comum e,
consequentemente, um dos modelos mais representativos de dor pds-operatdria. Desta forma,
é frequentemente utilizada na avaliacio de farmacos analgésicos “ 1.

Dos farmacos que diminuem a dor p6s-operatdria, 0s mais usados atualmente sdo os anti-
inflamatdrios ndo-esteroides (AINEsS), que inibem a sintese de prostaglandinas e
tromboxanos, reduzindo desta forma a agdo dos mesmos nas terminagdes nervosas V.
Existem também varios estudos acerca do tratamento com corticosteroides devido a sua
eficiente acdo anti-inflamatoria, mas a sua utilizacdo regular € ainda controversa devido aos
possiveis efeitos adversos “ ® 9. O potencial risco de provocarem complicagdes como a
supressdo adrenal, atraso na cicatrizacdo ou mesmo até infecdo estdo descritos na utilizagédo
deste grupo de farmacos, o que de algum modo limita a sua utilizagéo © ¢ 19,

Os AINEs sdo bastante testados no que concerne a sua eficacia no controlo das sequelas
ja referidas e, no que respeita aos resultados, estes tém sido favoraveis, com atrasos no inicio

da dor ap0s a cirurgia, bem como reducdo do edema pds-operatorio. Estas caracteristicas tém
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particular interesse, na medida em que a administracdo pré-operatoria de AINEs pode fazer
reduzir as necessidades pos-operatorias de analgésicos, especialmente os opidceos, que
tendem a causar efeitos secundarios indesejaveis *2.

Além disto, os estudos tém revelado que um regime de AINEs apropriado pode ser
suficiente para proporcionar o controlo pés-operatério da dor e que, no controlo da dor aguda
em pacientes submetidos a cirurgia oral, 0 uso destes € até mesmo mais efetivo do que
combinacgOes de aspirina/paracetamol e um opidide. De realcar também que a probabilidade
de ocorréncia de efeitos secundarios é menor, bem como a intensidade dos mesmos 2.

A utilizacdo de corticosteroides é apoiada por varios estudos que aconselham a sua
prescricdo 1% 1% a0 mesmo tempo que a ideia inversa é também defendida, ou seja, de
que 0 Seu uso ndo traz beneficios relativamente aos AINEs ©. Tendo em conta os potenciais
efeitos adversos que os corticoides podem causar, ha que ter em conta sobretudo dois
parametros: a intensidade e a duracdo da terapia. Para minimizar a possibilidade de efeitos
adversos, é aconselhada a toma de uma dose Unica de elevada concentracdo, ou entdo a terapia
ser prolongada por poucos dias, com menores concentragdes. Contudo, e apesar da
possibilidade de efeitos adversos mais severos, os corticoides sdo agentes efetivos na reducédo
das sequelas pds-operatorias tipicas em cirurgias de terceiros molares, reduzindo de forma
efetiva 0 edema, a dor e o trismo. Estes exercem a sua acdo em cada passo do processo
inflamatério, o que leva a uma diminuicdo da vasodilatacdo e, consequentemente, a
consequéncia destas alteracGes, ocorre um forte efeito de reducdo a nivel da inflamacdo dos
tecidos, dai que sejam potentes ferramentas terapéuticas no controlo de pacientes em pdés-

operatério 2.

1.2 Epidemiologia

A impactacdo de terceiros molares é considerada uma anomalia de desenvolvimento, na
qual o dente ndo consegue alcancar uma oclusdo normal funcional, ou seja, ndo alcanca a
linha imaginaria que define o plano oclusal, permanecendo retido sob os tecidos duros e/ou

moles. Esta impactacdo € maioritariamente causada por algum tipo de obstrucdo na via de



erupgéo (por exemplo, dentes vizinhos, 0sso sobrejacente, tecidos moles) ou por uma posi¢éo
ectépica do dente ©.

A maior parte dos estudos da prevaléncia de terceiros molares retidos é baseada numa
amostra de pacientes de hospitais, escolas de Medicina Dentéria e clinicas privadas ©. O
estudo epidemioldgico ideal deveria ser feito a partir de uma amostra totalmente aleatoria de
uma populacdo bem definida e, de preferéncia, representando a comunidade como um todo.

Um estudo deste género foi feito em 1988 por Hugoson e Kugelberg, baseado em 693
pacientes dentados com idades compreendidas entre os 15 e os 80 anos, de uma amostra
aleatdria de individuos de uma comunidade sueca ™. Neste estudo, aproximadamente 2/3 dos
individuos estudados possuiam entre 1 e 4 terceiros molares. Deste conjunto de terceiros
molares, 30.4% estavam parcialmente retidos, ao passo que 43.8% se encontravam
completamente retidos (inclusos). Em termos de angulacdo dos dentes avaliados (ver pag. 46,
Classificacdo de Winter), a posicdo vertical foi a mais frequente (61.8%), seguida pela
mesioangular (25.5%), distoangular (8.7%) e finalmente a posicao horizontal (4.0%).

Num estudo recente, publicado no presente ano, Hashemipour et al. reportaram a
inclinacdo mesioangular como a mais frequente (48.3%), seguida pela horizontal (29.3%). Em
termos de classificacdo de Pell e Gregory (ver pag. 47, Classificacdo de Pell e Gregory), a
maior parte dos pacientes apresentava classe 1A (48.3%), sendo que a menos comum foi a
classe IIC (2.5%). Os autores concluiram também que a ocorréncia de terceiros molares
impactados foi quase duas vezes superior (1.9 vezes) na mandibula, relativamente a maxila
(16).

De uma forma geral, estima-se que a prevaléncia da retengdo de terceiros molares varie
entre 16.7 a 68.6% © %1 Se for tida em conta a prevaléncia apenas em adultos jovens (na
casa dos 20 anos), estima-se que 46% dos terceiros molares superiores estejam total ou
parcialmente retidos, ao passo que a nivel de terceiros molares inferiores esse valor seja de
73%. E também mencionado em alguns estudos que as mulheres tém maior tendéncia para a
impactagdo relativamente aos homens > " no entanto essa afirmacéo é contrariada por
outros autores 1819,

A idade ideal para estudar a frequéncia de terceiros molares, bem como a retencédo destes,
deve ser compreendida entre os 20-25 anos, isto porque em individuos mais velhos a extragdo
desses mesmos dentes pode jé ter sido realizada, o que vai resultar numa grande frequéncia de
individuos sem, ou com menor niimero, de terceiros molares ©.

Outro aspeto interessante é o facto da prevaléncia de terceiros molares retidos ter

aumentado consideravelmente durante a segunda metade do século XX. Num estudo realizado
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na Finlandia (1993), foi dado a conhecer que 29% dos terceiros molares estavam impactados

em 1990, ao passo que em 1949 esse numero era de apenas 19% (20)

. Para explicar este
aumento significativo a nivel da retencdo, os autores referiram as melhorias a nivel de saude
oral sobretudo em criangas e jovens adultos, baseada em programas preventivos, e que levou a
um menor nimero de extracdes de primeiros molares definitivos. Ndo havendo a perda
precoce de primeiros molares, ndo vai existir a mesializagdo tipica do segundo molar e que
iria criar bastante espaco para a erupcdo do terceiro molar. Desta forma, pensa-se que 0S
terceiros molares tenham atualmente maiores taxas de retencdo devido a manutencdo dos
primeiros molares, que antigamente eram perdidos em idade precoce na maioria dos casos (e
ainda hoje o séo, apesar de acontecer com menor frequéncia).

Para reforcar a ideia anterior, pode também realcar-se um estudo realizado no Reino
Unido (1987), onde foi verificada uma diminui¢do da ordem dos 40% em extracdes de rotina
de dentes permanentes e deciduos entre 1974 e 1984, ao passo que as extracdes de dentes

retidos ou inclusos tiveram um aumento de 113% no mesmo periodo Y.

1.3 Indicages da cirurgia de terceiros molares

A remocdo cirurgica de terceiros molares pode ter indicacgdo terapéutica ou profilatica.

As diretrizes para este tipo de procedimentos demonstram uma visdo baseada na
evidéncia dos clinicos e especialistas de um determinado momento e, desse modo, formam
uma excelente base para uma pratica clinica com principios e ética. No entanto, fatores como
novos resultados de investigacOes, novas opgdes de tratamento, alteragcbes nas preferéncias
dos pacientes e mudancas nos recursos associados aos cuidados de salde, exigem que tais

diretrizes clinicas devam ser revistas e atualizadas regularmente ©.

1.3.1 Indicacdo terapéutica

No que concerne a remocao cirdrgica, existe atualmente um acordo geral com critérios
bem definidos para a remocdo de terceiros molares, que foi o resultado de uma conferéncia

realizada em 1979 pelo National Institutes of Health (NIH), um departamento de investigacéo



médica dos Estados Unidos da América “?. As recomendacdes foram que terceiros molares,
parcial ou totalmente retidos, devem ser extraidos sempre que exista evidéncia de alteragdes
patoldgicas. Este critério incluiu infecdo, lesdo de carie ndo restauravel, quistos, tumores e
destruicdo de dentes adjacentes ou 0sso. Além dos pontos anteriores referidos, foi também
acordado que terceiros molares impactados ou mal posicionados sdo considerados estados néo
normais e que podem, por isso, justificar a sua remogao, ndo sendo tal tratamento considerado
como profilatico.

Apesar de ndo ter havido um consenso para a remoc¢édo de terceiros molares retidos sem
qualquer evidéncia de patologia associada, a conferéncia realcou no entanto a necessidade de
estudos a longo prazo sobre este assunto.

Ficou também acordado que a enucleacdo de gérmenes dentarios de terceiros molares ndo
¢ aceitavel e que apenas fara algum sentido a fim de minimizar o presente ou futuro
apinhamento (se previsivel) a nivel do sector inferior anterior. Somente neste tipo de situagao
deve ser considerada a enucleacao.

No ano 2000, o National Institute for Clinical Excellence (NICE), uma organizacao
privada do Reino Unido que encoraja a pratica clinica baseada na evidéncia, publicou um

%) Este continha

trabalho intitulado Guidance on the Extraction of Wisdom Teeth
recomendacdes semelhantes as publicadas na conferéncia do NIH de 1979, referida
anteriormente.

Ao juntar ambas as publicacGes, obtém-se uma lista com as seguintes indicacfes para a
extracéo de terceiros molares:

- Pericoronarite recorrente ou severa;

- Doenga periodontal com bolsas > 5Smm a partir da zona distal do segundo molar;

- Céries ndo restauraveis no terceiro molar ou céries no segundo molar que seriam
possiveis de restaurar em caso de exodontia do terceiro molar;

- Reabsorcao do terceiro molar ou dentes adjacentes;

- Periodontite apical;

- Quistos ou tumores associados ao terceiro molar;

- Motivos ortodonticos (cirurgia ortognatica, por exemplo);

- Presenca de um terceiro molar numa linha de fratura.

Waite e Reynolds (1998) referiram que as indicagOes para a exodontia de terceiros
molares podem ser divididas em 2 grupos: agudas e crénicas. No grupo das indicacOes

cronicas os autores incluiram infecdes cronicas, pericoronarite, reabsorcdes radiculares e
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formac0es cisticas. No grupo das indica¢Bes agudas, foram apontadas condi¢es como dor e
infecdes agudas. Os autores referem ainda algumas razdes adicionais a favor da exodontia,
tais como dor inexplicavel na regido, cirurgia pré-protética, maloclusdo e existéncia de

quartos molares ¥,

1.3.2 Indicacdo profilatica

Por definigdo, a exodontia profilatica de um terceiro molar é realizada de forma a
prevenir futuros problemas, como por exemplo patologias associadas ao dente em questdo. Na
pratica clinica, este tipo de procedimento ¢ normalmente denominado de “exodontia de
terceiros molares assintomaticos”, sendo portanto necessario explorar esta tematica de forma
mais aprofundada ©.

Um sintoma é definido como a manifestacdo de uma doenca, sendo este referido pelo
paciente. S8o exemplos de sintomas relacionados aos terceiros molares: a dor, 0 edema, a
dificuldade em abrir a boca normalmente (trismo) e dificuldades em mastigar ou engolir
alimentos, quer sejam estes sélidos ou liquidos ©.

Ja um sinal clinico, define-se como uma observacéao feita por um profissional de salde,
que indica uma patologia ou uma desordem. Sdo exemplos de sinais clinicos relacionados aos
terceiros molares o sangramento a sondagem periodontal, a profundidade aumentada das
bolsas periodontais, a sensibilidade a palpacdo e sinais radiograficos evidentes de patologia.
Desta forma, podemos inferir que um paciente pode ndo apresentar sintomas provenientes de
um terceiro molar, mas pode no entanto apresentar sinais clinicos de patologia associada ao
mesmo. Como exemplo do referido anteriormente, temos o quisto folicular associado a um
terceiro molar completamente impactado em o0sso, que pode permanecer totalmente
assintomatico para o paciente até ser descoberto .

Contudo, a extracdo de terceiros molares assintomaticos mas com patologia detetada pelo
profissional clinico ndo é considerada uma extracdo profilatica, mas sim terapéutica. Por
conseguinte, a extracdo profilatica refere-se a exodontia de terceiros molares assintomaticos
para o paciente e livres de patologia detetada clinicamente.

Esta pratica para a remocéo profilatica de terceiros molares, ganhou maior consisténcia a
partir de meados do século XX e tornou-se praticamente aceite universalmente no mundo

industrializado. E um conceito que se tornou gold standard para o tratamento de terceiros



molares impactados, referido em muitos dos livros de Cirurgia Oral e Maxilo-Facial. Como
um exemplo bastante sélido surge Peterson (1998) ao dizer: “Se um dente impactado ndo for
removido, ¢ altamente provavel que venha a causar complicacdes futuras. Para prevenir isso,
os dentes impactados devem ser removidos” . O autor suporta esta indicagdo através de
radiografias, nas quais mostra que a exodontia de terceiros molares podem prevenir doenca
periodontal, céries, pericoronarite, reabsorcdo radicular, quistos, tumores odontogénicos e
fraturas dos maxilares. Larry J. Peterson refere ainda que a remocao de terceiros molares deve
também ser realizada para facilitar o tratamento ortodéntico ou em casos de dor inexplicavel
na regido retromolar da mandibula. Ha também a referéncia para remocdo de dentes
impactados no caso de o paciente ir realizar tratamento prostodontico nessa mesma regiao.

No estudo de Waite e Reynolds ja referido na seccdo anterior, 0s autores aconselham a
remocao profilatica de terceiros molares, de forma a prevenir potencias complicaces, tirando
partido duma idade (pacientes jovens) em que 0 risco para a cirurgia € minimo. Os autores
reportam que estes dentes estdo associados a infecBes, patologias dentérias, fraturas e
condicdes patoldgicas que requerem hospitalizacdo, como é o caso dos quistos, pelo que
consideram benéfica a exodontia profilatica de terceiros molares quando os individuos sdo
jovens @4,

No entanto, nos Gltimos 30 anos, esta pratica de extracao profilatica de terceiros molares
tem sido bastante questionada, de tal forma que tem vindo a ser considerada um procedimento
inapropriado ©. Kruger et al. (2001) apontaram esta pratica como inadequada e aconselharam
a que a exodontia ndo fosse realizada sem a existéncia de manifestaces clinicas “°.

Friedman (2007) foi mais longe e criticou severamente a remog&o profilatica de terceiros
molares retidos, considerando-a mesmo como um perigo publico e ndo mais do que uma
indUstria geradora de lucros bilionarios conduzida por mitos e informaces erradas 7.
Friedman, logo no inicio do artigo, recorre a uma frase publicada pela American Association
of Oral and Maxillofacil Surgeons (AAOMS) que passo a citar: “Se o espago anatdmico
existente for insuficiente para acomodar uma erupcao normal... a remocéo de tais dentes numa
idade precoce € um tratamento ldgico e cientificamente valido baseado na necessidade
médica” ®®. Friedman aponta a falta de sentido I6gico desta indicacio, na medida em que
refere que apenas 13% dos dentes impactados causardo danos nos dentes adjacentes ou
desenvolveréo algum tipo de patologia associada ©".

H& que pensar na questdo de duas formas, porque se a exodontia de um terceiro molar
assintomatico e sem patologia elimina possiveis riscos de problemas futuros, é ao mesmo

tempo um procedimento que tem 0s seus custos associados e que ndo sdo apenas financeiros.
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H& que considerar também a recuperagdo pos-operatoria, normalmente caracterizada por
complicagdes tipicas que influenciam a vida social, o tempo que se perde no trabalho ou nos
estudos e as complicacbes que podem advir diretamente ap6s a cirurgia (temporarias ou
permanentes) ©.

H& também que ter em conta o outro lado da situacdo, deixar o dente impactado, onde
neste caso temos que considerar os custos de check-ups dentérios regulares para ver se esta
tudo bem e onde ha necessidade de radiografar a regido onde o dente esta impactado, o que
também tem custos monetarios.

Por todos os motivos referidos anteriormente, ha esta questdo ética controversa de extrair
ou ndo um dente assintomatico e sem patologia, mas ha sobretudo que ter em consideragdo o
seguinte: é mais facil para um paciente aceitar uma complicacdo permanente (por exemplo
uma parestesia facial) de uma intervencao que foi feita por indicacédo terapéutica, do que uma
cirurgia profilatica para prevenir possiveis problemas futuros, que até podem nunca vir a
surgir ©.

Se tomarmos como exemplo as conferéncias referidas na seccdo anterior (1.3.1 Indicacédo
terapéutica), de logo se percebe a controvérsia em torno desta questdo pois € uma pratica
apoiada pela conferéncia do NIH ©?, mas considerada imprépria pela conferéncia do NICE
(23).

Contudo, e como ndo ha regra sem excepcao, existem determinadas condi¢cdes medicas
em que a exodontia profilatica dos terceiros molares esta aconselhada (9). Apesar de a sua
ocorréncia ser relativamente incomum, existe um acordo geral em algumas destas
intervencdes, que sao:

- Presenca de um terceiro molar numa linha de fratura;

- Previamente a cirurgia ortognatica;

- Transplante autdgeno do terceiro molar (para a regido do 1° molar maioritariamente);

- Quando a regido do terceiro molar esta envolvida na resseccdo de um tumor ou numa

reconstrugdo cirargica dos maxilares;

CondicBes médicas que requerem uma séria consideracdo de remogdo profilatica do
terceiro molar séo:

- Previamente a radiacdo na zona da cabeca e pescoco;

- Previamente ao transplante de 6rgaos;

- Quimioterapia;

- Terapia com bifosfonatos
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1.4 Contraindicagdes da cirurgia de terceiros molares

Ainda que por vezes um dente esteja indicado para extracdo, a presenca de determinados
fatores faz com que néo seja possivel avancar com o procedimento.

Devem considerar-se contraindicacdes sistémicas absolutas para qualquer exodontia ©%:

- Diabetes ndo controlado

- Doencas cardiacas ndo controladas

- Leucemia

- Insuficiéncia renal

- Complicages hepaticas graves (cirrose, por exemplo)
Como contra-indicacdes sistémicas relativas devem considerar-se

- Diabetes controlada

- Hipertenséo controlada

- Pacientes em terapia corticosteroide
- Gravidez

- Problemas de coagulacao

- InfecBes ativas

- Pacientes submetidos a radioterapia recente

De uma forma geral, as contraindicacbes para a cirurgia de terceiros molares sao
consideradas relativas e baseadas num racio risco/beneficio. Por exemplo, um paciente com
idade superior a 30 anos com um terceiro molar por erupcionar, que ndo apresente alteracdes
radiograficas suspeitas, sem patologia associada ou dor, € um paciente em que ndo se
aconselha a remocédo do dente, dado que o racio risco/beneficio neste caso em particular é
desfavoravel para o individuo (as complicacBes possiveis superam o beneficio da prevencao
de potenciais doencas futuras) %,

De uma forma 6bvia, a exodontia de terceiros molares esta contraindicada em pacientes
nos quais a histéria médica revele que o individuo sera exposto a um risco elevado para a sua
salde em geral e quando esses riscos sao superiores aos beneficios que a cirurgia trara ao
individuo. Quando existe a possibilidade de causar algum dano em estruturas adjacentes

(vasos ou nervos), causar infecdo, criar dificuldades na cicatrizagdo ou provocar a perda de
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0SS0, 0 risco da intervencéo deve ser considerado superior ao risco da presenca de um terceiro
molar impactado assintomatico .

Contudo, o assunto ndo é assim tao simples e a discussdao em torno deste tema € ainda
bastante acesa, existindo uma grande controvérsia em torno da extracdo de terceiros molares
impactados. Por exemplo, algumas revisdes e guidelines recomendam que 0s gérmenes
dentarios de terceiros molares ndo devam ser enucleados . O mesmo acontece para dentes
assintomaticos e sem patologia, completamente cobertos por 0sso, onde a exodontia esta, da
mesma forma, desaconselhada © 7.

J& outros artigos referem que a germectomia deve ser efetuada como forma preventiva,
evitando complicacdes futuras %32,

Torna-se portanto imprescindivel que sempre que se decida deixar um terceiro molar
impactado sem intervencdo, o paciente seja informado dos motivos e lhe seja explicado o
porqué da decisdo tomada. E importante informar também de que devem ser realizadas
examinagdes rotineiras devido a possibilidade de aparecimento de patologia associada ao

dente ©

1.5 Sequelas pos-operatorias

A exodontia de terceiros molares retidos pode acarretar varios tipos de sequelas pds-
operatdrias, que se manifestam de uma forma mais ou menos acentuada. Por norma, apds este
tipo de cirurgia, o paciente vai experimentar na maior parte das vezes trés consequéncias pds-

operatdrias tipicas: 0 edema, a dor e o trismo.
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1.5.1 Edema

Surpreendentemente, muitos Médicos Dentistas consideram ainda o edema como uma
complicacdo (resposta patoldgica) e ndo como uma resposta fisiolégica normal devido ao
trauma provocado. Quando um tecido corporal é lesado, independentemente da causa, este vai
responder fisiologicamente através de inflamacdo, que conduz ao edema. Desta forma, €
expectavel que apds cada intervencao ocorra edema, SO resta saber com que gravidade e a sua
localizagdo precisa ©?.

O edema ocorre devido ao aumento da pressdo osmotica, alteragdes na permeabilidade
capilar, transudacdo de fluidos ao longo dos vasos até a area lesada e obstrucdo linfatica local
por fibrina e coagulos fibrinogénicos provenientes do plasma e dos tecidos lesados adjacentes.
Os fluidos acumulam-se posteriormente nos espagos intersticiais € na maior parte dos casos,
quanto maior for a area de tecidos lesados, mais acentuado sera o edema desenvolvido 2.

E uma sequela que vai influenciar o conforto, a funcdo oral e a aparéncia (a nivel
estético) do paciente ©.

Hupp (1998) referiu que a sua ocorréncia varia de acordo com a localizacdo e que tem
tendéncia a ser mais acentuado em areas de tecido conjuntivo laxo ©.

O edema facial pos-cirurgico é dificil de quantificar de uma forma precisa, isto porque
envolve uma medida a trés dimensdes de um fenémeno que se manifesta de forma irregular,
sobre uma superficie normalmente convexa (a face humana) e que ocorre quer interna, quer
externamente. H& ja varios anos que inimeros investigadores tentam encontrar uma forma
objetiva de medir 0 edema, de forma a poderem comparar esses valores entre 0s pacientes.
Até que ndo surja uma forma mais objetiva que as atuais, os métodos mais usados e
mencionados na literatura incluem escalas visuais analdgicas, registos dos valores de trismo
(que podem por vezes ndo estar diretamente relacionados ao edema), registo fotogréfico,
tomografia computorizada, dispositivos modificados do arco facial, ultrassonografia,
pletismografia facial e varias outras formas de medicfes diretas na face 33)

A duragdo precisa do edema ap06s procedimentos cirrgicos orais mais complexos ndo
estd bem documentada. No entanto, varia de paciente para paciente e de procedimento para
procedimento. Laskin (1985), referiu que o edema atinge 0 seu valor maximo nas 24-48h
seguintes a cirurgia, ao passo que Peterson (1998), mencionou que tal situagdo ocorre apenas

48-72h depois, ficando resolvida uma semana ap6s o procedimento ter tido lugar > 39, O
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autor refere ainda que a existéncia de edema em expansdo depois de 3 dias apds a cirurgia é
por norma resultante de algum tipo de infegé&o.

Um intervalo de 2 a 3 dias para a duracdo do edema é o mais consistente com a maioria
dos estudos publicados, onde em alguns é também referido que o excesso de atividade por
parte do paciente pode, teoricamente, conduzir & exacerbacéo do mesmo ©2.

Curiosamente, varios autores referem esperar edema mais acentuado do que o habitual
em pacientes com tonalidade clara da pele e do cabelo, porque estes pacientes aparentam ser
mais reativos. Ha também algumas referéncias de que, aparentemente, as mulheres sdo mais
suscetiveis a edema pos-operatorio mais acentuado relativamente aos homens, contudo, tal
como o facto referido anteriormente, ndo existe evidéncia cientifica suficiente para comprovar

tais situactes ©2.

1.5.2 Dor

A sensacdo de dor é obviamente subjetiva, ndo existindo atualmente um critério uniforme
para a sua mensuracdo. O grau de dor depende do limiar de tolerancia de cada sujeito, sendo
este influenciado por fatores como a idade, o género, a ansiedade e a dificuldade da cirurgia
(37).

A dor pobs-operatoria estd relacionada com alteracfes a nivel dos sistemas nervosos
central e periférico, em consequéncia do trauma causado pela cirurgia. Este trauma leva a
libertacdo da enzima cicloxigenase-2 (COX-2), a qual desencadeia a atividade das
prostaglandinas responsaveis por sintetizar nociceptores periféricos causadores dos sintomas
inflamatorios ©®.

De entre as trés sequelas pds-operatdrias tipicas, é a que requer maior atencdo por parte
do Meédico Dentista, dado que pode condicionar bem mais a vida normal didria de um
paciente, relativamente ao trismo ou ao edema. Além disso, é a complicagdo mais comum
apos a realizacdo de uma exodontia 9.

O paciente deve ser informado de que a dor vai ser mais forte nas primeiras 24h pds-
operatérias e que atinge a intensidade maxima nas 6-8h apés a cirurgia © 9. Por norma, vai
estar resolvida num periodo maximo de 3 a 4 dias e caso persista por mais tempo do que o

referido, pode ser sinal de alveolite seca ou algum outro tipo de infegéo ®)
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1.5.3 Trismo

O trismo é definido pela limitacdo da abertura maxima da boca, por norma quando esse
valor € inferior a 30mm. De entre as sequelas pos-operatorias tipicas € a mais limitativa e,
consequentemente, a mais percetivel e referida por parte dos doentes ©.

E resultante sobretudo do edema, que vai provocar compressdo de estruturas nervosas,
originando dor moderada a severa, mas na realidade € uma combinacéo de fatores, de entre 0s
quais se destacam (para além do edema) a dor, 0 hematoma e o trauma provocado nos
musculos e tenddes ™,

Geralmente é mais intenso no primeiro dia ap6s a cirurgia, com uma redu¢do média na
abertura bucal na ordem dos 24% “. A sintomatologia comeca a diminuir dois dias depois do
procedimento e resolve, por norma, uma semana depois, ainda que por vezes possa observar-
se até 10 dias ap6s a cirurgia “**%.

O trismo pode ser também consequéncia de um ato voluntéario do paciente para evitar o
aparecimento de dor durante a abertura da boca “?. Norholt (1998) referiu acreditar que o
componente psicologico existe realmente, isto porque o paciente receia abrir a boca porque
sabe que ao fazé-lo vai ter dor. Por outro lado, 0 autor menciona também uma componente
fisioldgica, isto porque vérios estudos mostraram que a obtencéo de efeito anti-inflamatorio
esta diretamente relacionada com a redugdo do trismo “%).

Identificar os fatores e as melhores opcBes de tratamento sdo dois procedimentos
fundamentais na limitacdo do trismo, de forma a facilitar a recuperacdo do paciente e a
reduzir as consequéncias que este tipo de procedimento acarreta na qualidade de vida diaria

de cada doente ©.

1.5.4 Outras complicacdes associadas a cirurgia de terceiros molares

Anteriormente foram referidas as trés complicacGes mais comuns decorrentes da cirurgia
de terceiros molares inferiores: edema, dor e trismo. Contudo, e tal como em todos os
procedimentos cirdrgicos, este tipo de procedimento tem um risco inerente associado, quer a

nivel operatorio, quer pos-operatorio.
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Para além do impacto causado a nivel da vida social, trabalho e estudos, existem algumas
condic@es transitdrias ou permanentes que podem surgir apos a extracdo de terceiros molares
retidos, pelo que devem ser consideradas ©.

As complicacdes mais vulgarmente referidas sao:

- Alveolite p6s-operatéria

- Infecdo secundaria

- Hemorragia

- Fratura da mandibula/tuberosidade

- Disfun¢&o temporaria do nervo alveolar inferior
- Disfuncdo permanente do nervo alveolar inferior
- Disfuncdo temporaria do nervo lingual

- Disfuncdo permanente do nervo lingual

Das referidas anteriormente, a alveolite pos-operatéria é a complicacdo mais vulgar,
sendo que a incidéncia varia de estudo para estudo “5*”. Mawalki et al. referiram uma taxa
de incidéncia de 11.9%, ao passo que Nusair et al. de apenas 4.8% “®*")_ Num outro estudo,
Chiapasco et al. reportaram uma incidéncia de 1.2% “®.

De uma forma geral, refere-se que a taxa de incidéncia de alveolite seja de 25 a 30% “©.

No que concerne a infe¢bes secundarias e hemorragia excessiva, Chiapasco et al.
reportaram taxas de 1.5 e 0.6%, respetivamente “®.

Libersa et al. reportaram uma incidéncia de 37 fraturas mandibulares em cerca de
750.000 extracdes, ou seja, uma taxa de apenas 0.0049% ©0.

No que concerne a parestesias dos nervos, Mawalki et al. referiram a incidéncia de
parestesias temporarias na ordem dos 0.3%, ao passo que Valmaseda-Castellén et al.
apontaram valores de incidéncia de 2%, numa amostra de 1117 exodontias “”>Y. Num outro
estudo, Chiapasco et al. (1996) reportaram apenas um Unico caso de parestesia transitoria do
nervo lingual, numa amostra de 1835 exodontias, ou seja, uma taxa de incidéncia de cerca de
0.05% ©2.

De uma forma geral, a taxa de incidéncia de leséo do nervo lingual varia de 0.06 a 1.1%
(48).

Gulicher et al. (2001) publicaram um estudo onde mencionaram que a diminuicéo

sensorial persistente, por mais de 6 meses, foi de 0.91% para o nervo alveolar inferior e de
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0.37% para o nervo lingual, numa amostra de 1106 exodontias de terceiros molares inferiores
impactados ©?.

Queral-Godoy et al. documentaram uma incidéncia de lesdes no nervo alveolar inferior
de 1.1%, numa amostra de 4995 exodontias, dos quais 50% tiveram uma recuperacéo total
depois de 6 meses, ou seja, apds esse periodo, a incidéncia de parestesia do nervo alveolar
inferior foi de 0,55% ©*).

De uma forma geral, a incidéncia de parestesias do nervo alveolar inferior € referida na

literatura numa taxa que varia de 0.4 a 4%, com uma média em torno dos 1% “®.

Resumindo, quando se propde a exodontia de um terceiro molar retido a um paciente, é
importante informar acerca dos riscos associados ao dente em questdo. Existem alguns fatores
gue devem ser tomados em conta para tomar a mais correta decisao, tais como a idade do
paciente, a historia médica, o grau de impactacdo e/ou angulacdo, bem como a relacdo das
raizes com estruturas anatémicas (por exemplo o nervo alveolar inferior). Desta forma, é
importante adaptar o risco associado a cada terceiro molar de forma individual, por exemplo,
um terceiro molar impactado com angulacdo mesial e com raizes curtas apresenta, a partida,
menores riscos relativamente a um terceiro molar impactado com angulacdo horizontal e
raizes divergentes ©.

Torna-se portanto fundamental que quando for proposta (e principalmente neste caso)
uma exodontia profilatica de um terceiro molar retido, o paciente compreenda perfeitamente
os riscos e complicacBes que dai possam advir, para poder tomar a decisdo informado e de

livre vontade ©.

1.6 Terapéutica medicamentosa anti-inflamatoria

Como ja referido anteriormente, a exodontia de terceiros molares inferiores retidos
desencadeia uma resposta inflamatoria fisiolégica por parte do organismo. Esta resposta €

uma consequéncia normal e desejavel dos procedimentos cirdrgicos e é regulada através de
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eventos humorais e celulares que localizam a leséo, controlam a infecdo, reparam o dano
tecidular e restauram a funcéo do tecido lesado ©°.

A resposta inflamatdria, especialmente a sensacdo de dor, durante o periodo apés a
cirurgia, pode causar imenso medo nos pacientes. Para que estes possam continuar a fazer a
sua vida diaria da forma mais normal possivel, torna-se imprescindivel recorrer a farmacos
anti-inflamatorios que v&o permitam controlar as sequelas pés-operatorias tipicas .

Os AINEs sdo o grupo de farmacos mais regularmente prescritos pelos Médicos Dentistas
quando é necessério controlar a sintomatologia ap6s algum tipo de intervengdo dentaria ©5°7.

Atualmente, e sobretudo para cirurgias mais complexas e com um pos-operatorio
previsivelmente mais complicado, os corticosteroides comecam a ser também uma opc¢éo
bastante utilizada e eficaz no controlo da sintomatologia pos-operatéria, apesar da relacdo
risco/beneficio destes compostos ser ainda bastante discutida ©°.

Neste estudo, foram comparados dois dos principais farmacos usados em Medicina
Dentaria no controlo pos-operatorio da exodontia de terceiros molares inferiores retidos: o

ibuprofeno (AINE) e a metilprednisolona (Corticosteroide).

1.6.1 AINEs

Os anti-inflamatorios ndo esteroides constituem um amplo grupo de analgésicos com
propriedades anti-inflamatorias e antipiréticas.

Sdo um dos grupos terapéuticos mais utilizados a nivel mundial, tendo Gibson (1988)
estimado que sdo consumidos diariamente por mais de 30 milhdes de pessoas ©®. Em
Portugal, foram vendidas em farmécias durante o ano de 2011 quase 8 milhdes de embalagens
de AINEs ©9,

A ampla utilizagcdo deste grupo de farmacos deve-se ao facto de terem, em proporcao
variavel, efeitos anti-inflamatérios, analgésicos, antipiréticos e anti-agregantes plaquetarios.
No entanto, a sua utilizacdo é limitada pelo possivel aparecimento de efeitos adversos
potencialmente letais, como a doenca ulcerosa péptica, hemorragias digestivas ou quadros de
insuficiéncia renal 9.

OS AINEs podem ser classificados atendendo ao nivel anatomo-terapéutico (ATC) ou em
funcdo do seu mecanismo de acdo, neste Ultimo caso fundamentalmente levando em conta a

especificidade da inibicdo de qualquer das isoformas da ciclo-oxigenase (COX) ©?.
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Podem ser escolhidos como analgésicos de primeira opcdo para o controlo da dor leve a
moderada, embora para o controlo da dor intensa se costumem usar em combinagdo com
analgesicos opiaceos, ja que diversos estudos mostram a potenciacdo que se produz entre
ambos, especialmente na componente inflamatéria da dor ©©.

E preciso salientar que os AINE inibem a sintese das prostaglandinas, mas ndo atuam
sobre as que ja foram libertadas, dai que deve ter-se em consideracdo o seu papel preventivo.
Desta forma, o seu emprego na dor odontoldgica pos-operatdria € uma indicacao classica e
estabelecida, com uma grande quantidade de ensaios clinicos a revelar como certos AINES
reduzem a dor pds operatoria e inclusive alguns, limitam a necessidade de opidceos durante
este mesmo perfodo ©2.

Outros quadros dolorosos nos quais estes farmacos se costumam empregar com muita
frequéncia sdo as cefaleias e as enxaquecas. As mialgias e nevralgias, bem como a
dismenorreia, completam os processos dolorosos nos quais se ensaiou com mais frequéncia a
eficacia dos AINE como analgésicos. No entanto, a utilizacdo mais frequente destes agentes
terapéuticos corresponde a processos dolorosos de doengas reumatoldgicas (artrite
reumatoide, espondilo-artrites, gota, artroses, sindromes vertebrais e espondilogénicos e

reumatismos de partes moles) ©°,

1.6.1.1 Ibuprofeno

O ibuprofeno é um AINE pertencente ao grupo dos derivados do acido propionico, sendo
considerado o cabeca de série do grupo. Foi descoberto na década de 60 pelo ramo da
investigacdo do British Boots Group ©©.

E um farmaco analgésico de acdo periférica e com uma acéo anti-inflamatéria potente,
que funciona através da inibicdo reversivel e equilibrada das COX-1/COX-2, enzimas
necessarias para a producdo de mediadores inflamatorios como as prostaglandinas,
prostaciclinas e tromboxanos % %9,

Seymor e Walton (1984) haviam documentado que sempre que fosse possivel, depois de
uma exodontia de um terceiro molar, deveria ser utilizado um farmaco que para além do
efeito analgesico, conseguisse oferecer propriedades anti-inflamatorias, dado que desta forma

seriam obtidos melhores resultados pés-operatérios a nivel do controlo da dor 2.
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O ibuprofeno, ao combinar o efeito analgésico com o anti-inflamatério, é portanto uma
boa escolha, dai que tem vindo a ser extensamente avaliado no que concerne a sua eficacia no

controlo da dor dentaria pés-operatéria ©®.

Indicacdes
A sua utilizacdo esta indicada para o alivio sintomatico de dores ocasionais ligeiras ou

moderadas, como dores de cabeca, dentarias, menstruais, musculares (contracturas) ou de

costas (lombalgia) e estados febris €7,

Farmacocinética
A biodisponibilidade deste agente é de 80% e, dependendo do modo de administracdo

(com ou sem alimentos), a Tmax (tempo necessario para alcancar a concentracdo maxima)
varia de 0,6h em jejum, a 1-2h com alimentos. O grau de ligac&o as proteinas plasmaticas é de
90-99% e o tempo de semivida de aproximadamente 2h 9.

O ibuprofeno difunde-se bem e passa para o liquido sinovial. Atravessa a barreira
placentaria mas atinge concentracées muito baixas no leite materno ©9.

E amplamente metabolizado no figado e eliminado maioritariamente com a urina, sendo
que 90% ¢é excretado na forma de matabolitos inativos conjugados com &cido glucurdnico e
10% na forma inalterada. A excrecdo do farmaco € praticamente completa (75-85%) ao final
de 24h sobre a administracdo da Ultima dose, sendo que a restante € eliminada nas fezes apos

a excrecéo pela bilis 2.

Dosagem
A dose habitual de ibuprofeno por via oral para o tratamento da dor no individuo adulto é

de 600mg — 1,2g divididos em varias tomas, ndo sendo recomendado ultrapassar os 1,2¢
diérios, embora no Reino Unido a dose maxima recomendada (DMR) seja de 2,49 diarios e
nos Estados Unidos da América (EUA) seja de 3,2g 7.

No caso de toma como antipirético, em adultos, recomendam-se 200-400 mg a cada 4-6h.
Em criancas de 6 meses até 12 anos, para o tratamento de dor e/ou febre a posologia é de 20 a

30mg por cada quilograma da crianca, repartidos entre 3 ou 4 doses individuais ©°.
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Efeitos adversos
Em doses mais baixas e quando é utilizado como analgésico ou antipirético, o ibuprofeno

é bastante bem tolerado. Contudo, em doses mais elevadas pode produzir sintomatologia
digestiva (nduseas, dispepsia, diarreia) ou mais raramente Ulceras, hemorragias digestivas,

hipersensibilidade, toxicidade renal e toxicidade hepatica ©°.

Precaucoes
Apesar de os estudos realizados em animais ndo demonstrarem acdo teratogénica,

recomenda-se a ndo administracdo de ibuprofeno durante os primeiros meses de gravidez.
Com a inibicdo da sintese das prostaglandinas e com a possibilidade de efeitos
cardiovasculares fetais (fechamento do ductus arterioso), recomenda-se da mesma forma a
ndo administracdo do farmaco durante os meses finais da gravidez, salvo em casos de estrita
necessidade ©7.

Apesar da concentragdo que aparece presente no leite materno ser baixa, sempre que

possivel deve evitar-se a toma do farmaco durante o aleitamento ©°.

Contraindicacdes e interacfes farmacoldgicas
O ibuprofeno, tal como outros anti-inflamatorios, ndo deve ser utilizado em doentes com

Ulcera péptica ativa. A sua prescricdo a doentes com historia de Ulcera ou hemorragia
digestiva obriga a precaugdes adicionais. Pode agravar a insuficiéncia renal, a insuficiéncia
cardiaca e a insuficiéncia hepatica, bem como dificultar o controlo da pressdo arterial em
doentes hipertensos ©°.

Sdo usualmente relevantes a nivel clinico as interagbes com os anti hipertensores
(diuréticos, blogueadores beta, inibidores da enzima conversora da angiotensina), com 0s

anticoagulantes, com o litio e com o metotrexato ©©.
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1.6.2 Glucocorticoides

Os corticosteroides primariamente produzidos pelo cortex adrenal sdo classificados em
glucocorticoides, mineralocorticoides ou hormonas sexuais ©°.

Os glucocorticoides sdo hormonas esteroides segregadas pelo cortex adrenal que é
regulado pelo eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal. O termo glucocorticoide deve-se ao facto
destes promoverem a mobilizacdo de energia através dos hidratos de carbono ©.

Influenciam praticamente todos os tecidos corporais a desencadear adaptacbes
fisioldgicas que incluem o metabolismo proteico, dos hidratos de carbono e da gordura, bem
como o sistema cardiovascular, o musculo-esquelético e o sistema nervoso. Outra acdo muito
importante é a supressdo ou prevencao da inflamacdo ao interferirem com a dilatacdo capilar,
a formacéo de edema, a deposicéo de fibrina, a migracéo leucocitaria e a fagocitose ©°.

A utilizacdo de corticosteroides ap0s cirurgias dentarias, sobretudo para evitar o
aparecimento de edema, € altamente recomendada e praticada. Contudo, ndo deve ser
rotineira, sobretudo nos casos de dificuldade baixa ou moderada. O seu uso deve ser mais
dirigido a casos especificos, nos quais se sabe de antemao que vao ser bastante traumaticos,
ou quando por vezes a cirurgia € mais traumatica do que aquilo que se tinha previsto

inicialmente ¢,

Mecanismo de acéo

O mecanismo de acdo dos corticosteroides inclui a inibicdo da enzima fosfolipase A2
(PLA2), a qual reduz a libertacéo de &cido araquiddnico nas células do foco infecioso. Desta
forma, vai diminuir a sintese de prostaglandinas e leucotrienos e, consequentemente, a
acumulacdo de neutrofilos. Esta acdo, justifica, pelo menos em parte, o grande poder dos
corticosteroides comparativamente aos AINEs ).

A supressdo em cada estagio da resposta inflamatdria aparenta ser a maior acdo dos
glucocorticoides. Essa supressdo leva a diminuicdo da permeabilidade capilar, migracao
leucocitéria e fagocitose, bem como a diminuicdo de mediadores quimicos como as citocinas,

daf a obtencéo de bons efeitos anti-inflamatérios 2.
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Dosagem e duragdo do uso

De forma a reduzir a inflamagdo eficazmente, a posologia dos corticosteroides deve
exceder as concentracdes libertadas fisiologicamente pelo corpo humano em condicdes
normais (aproximadamente 15-30mg diarios de hidrocortisona) ®2.

Sao apresentados alguns critérios de uso de seguida, no que concerne ao campo da
Cirurgia Oral:

- Todos os esteroides devem ser administrados antes de causado o trauma tecidular
(varias horas antes, no caso de toma por via oral), ndo durante ou depois da cirurgia. As
formas orais devem ser administradas 2 a 4 horas antes do procedimento para proporcionais
bons niveis tecidulares no momento da cirurgia;

- Uma dose mais elevada vai produzir resultados mais satisfatorios. Tal facto foi
comprovado por Gersema e Baker (1992), bem como por Beirn e Hollander (1986), com os
autores a recomendarem a administragdo parentérica de 125mg de metilprednisolona ©2 %:

- E importante manter os niveis de formulac@es de esteroides de curta duragdo por mais
do que um dia;

- Peterson (1992) e Miles e Desjardins (1993) documentaram a necessidade de manter a
terapia por um periodo minimo de 3 dias, isto porque segundo os autores o edema em

pacientes tratados com corticosteroides ndo atinge o seu auge antes do 3° dia ap0s a cirurgia
(64, 65)

Indicagdes

Os glucocorticoides apresentam indicacdes terapéuticas diversas que tanto podem estar
ligadas a doencas enddcrinas, como a doencas ndo enddcrinas que estejam dependentes da
acao direta dos seus efeitos anti-inflamatdrios e imunossupressores.

A nivel da Medicina Dentéria, os corticosteroides estdo indicados em cirurgias de
terceiros molares com elevado grau de impactacdo, dentes volumosos com a estrutura
coronéria enfraquecida ou raizes amplamente divergentes em 0sso denso, casos de extracdes
maltiplas, remocdo de torus, vestibuloplastias, ressec¢des em bloco e outros procedimentos

cirGrgicos similares extensos 2.
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Contraindicacdes

Os corticosteroides estdo totalmente contra indicados em pacientes com tuberculose ativa
ou ndo tratada completamente, infecdes fungicas ou virais ativas (especialmente herpes
ocular), acne vulgar ativo, glaucoma primario, e pacientes com historia de psicose aguda ou
tendéncias psicoticas. No entanto, todas estas recomendacfes sao baseadas em toma a longo
prazo, ou seja, uso cronico de esteroides e ndo dose Unica ou toma durante curtos periodos de

tempo ©2.

Precauc0des na terapéutica

Varios estudos demonstraram que os esteroides sdo os farmacos que melhor controlam as
sequelas pos-operatorias tipicas apds a exodontia de terceiros molares retidos ¢ 10 63.66-70)

No entanto, este tipo de medicamentos requer um uso moderado e racional, por tempo e
dose limitada, isto porque de acordo com andlises endocrinoldgicas, depois do 5° dia de
utilizacdo, a terapia comeca a produzir imunossupressdo, condicdo que em determinados
pacientes pode levar cerca de 9 meses a reverter na totalidade .

Ustun et al. compararam os efeitos de 1.5mg/Kg e de 3.0mg/kg de metilprednisolona na
dor, edema e trismo apds a extracdo de terceiros molares e ndo registaram diferencas
significativas entre as duas dosagens. Concluiram portanto que seria melhor seguir o regime

de menor dosagem, devido aos potenciais efeitos secundarios causados pelos corticosteroides
(6)

Efeitos secundarios

Os esteroides ndo devem ser prescritos usualmente. E necessério contrabalancar os riscos
com os beneficios antecipados da sua utilizag&o.

Desde o inicio da década de 70 que varios autores mostraram a sua preocupacdo em
relacdo aos possiveis danos causados por este tipo de farmacos, sobretudo a nivel da
supressao adrenal, aumento da probabilidade de infecdo e interferéncias com o sistema
imunitario. Existem alguns autores que referem que os efeitos secundarios dos
corticosteroides s@o mais do que suficientes para contraindicar o seu uso em procedimentos
minor, mas este ponto de vista ndo vai de encontro a restante literatura.

Atualmente, a informacdo de que dispomos aponta para riscos insignificantes quando os

corticosteroides sdo usados em dose Unica ou confinados a protocolos com a duragdo maxima
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de 3 ou 5 dias. A maior parte dos efeitos sistémicos neste caso, como alteracbes das
concentragfes de sédio, potassio ou cortisol plasmatico, séo minimas, transitérias e néao
ultrapassam os limites normais de variagio ©%.

Sisk e Bonnington (1985) referiram que uma terapia de dose Unica ndo aumenta a
suscetibilidade a infecdo, mas pode atrasar o diagndstico da mesma ao mascarar alguns sinais
e sintomas . Gersema e Baker (1992) referiram que as potencias complicagdes pos-
operatorias do uso de esteroides sdo a supressdo adrenal e a cicatrizacdo demorada que se
manifesta quando o uso é prolongado ©?. Num estudo comparativo dos efeitos da
metilprednisolona, Esen et al. (1990) chegaram a conclusdo de que a administracao de 125mg
de metilprednisolona ndo tem qualquer efeito significativo no que toca a infegdes pos-
operatorias, distarbios de cicatrizacdo, supressdo adrenal ou qualquer outro tipo de
complicaco relacionada aos corticosteroides 2.

Montgomery et al. (1990) referiram que a supressdo a nivel do cortex adrenal ndo ocorre
nos casos de administragdo de doses elevadas por curtos periodos (3-5 dias) . Desta forma,
reportaram que a administracdo parentérica de esteroides por curtos periodos (pré-operatorio
imediato e pos-operatorio), independentemente da dose, ndo exerce um efeito indesejavel na
regulacéo pituitario-adrenal da excrecdo natural de esteroides.

De referir ainda que as formas orais podem despoletar transtornos gastrointestinais, dai
que estes farmacos sejam melhor tolerados em conjunto com as refei¢es. Por fim, ha ainda
que referir o possivel efeito depressivo ou psicotico em alguns pacientes, que é contudo

bastante imprevisivel 2.

1.6.2.1 Metilprednisolona

A metilprednisolona, uma variante da prednisolona, é um corticosteroide sintético
metilado ao nivel do carbono 6 do anel ®. A par com a dexametasona, é possivelmente o
corticosteroide mais usado em Cirurgia Oral, sobretudo devido a sua 6tima acdo anti-
inflamatoria e minima agcdo mineralocorticoide. Relne outros bons requisitos, como por
exemplo o facto de ser cinco vezes mais potente do que a hidrocortisona, bem como o tempo
(72)

de semivida biologica, que € de 18-36h

Indicacdes
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A metilprednisolona esta indicada para doencas enddcrinas (insuficiéncia adrenocortical,
por exemplo) e ndo enddcrinas, abrangendo neste ultimo caso um vasto leque de indicagdes,
tais como doencas reumaticas, dermatoldgicas, oftalmicas, respiratdrias, hematoldgicas,
gastrointestinais e neoplasicas. E ainda utilizada no controlo de situacdes alérgicas graves e

estados edematosos (para inducéo de diurese) .

Farmacocinética

A farmacocinética da metilprednisolona ocorre de forma linear e é independente da via de
administracdo. Quando realizada por via oral, a biodisponibilidade absoluta da
metilprednisolona é elevada (82% a 89%). E rapidamente absorvida e a concentracio
plasmatica méaxima é atingida cerca de 1,5 a 2,3 horas ap6s a toma .

O farmaco é amplamente distribuido pelos tecidos, atravessa a barreira hematoencefalica
e é excretado no leite materno. A ligacdo as proteinas plasmaticas é de cerca de 77% .

A metabolizacdo ocorre no figado, principalmente através da via enzimatica CYP3A4. De
referir também que ndo sdo necessarios ajustes de dose no caso de insuficiéncia renal, isto

porque a metilprednisolona é hemodialisavel 2.

Contraindicacoes
A metilprednisolona esta totalmente contraindicada em doentes com infe¢des fungicas

sistémicas, ou com hipersensibilidade a algum dos compostos do medicamento 2.

Efeitos adversos

As reacOes adversas que serdo indicadas de seguida sdo tipicas para todos os
corticosteroides sistémicos, ndo querendo portanto dizer que se tenha observado a sua
ocorréncia especifica com a utilizacdo de metilprednisolona. Os efeitos adversos possiveis
podem manifestar-se como:

Perturbacfes hidro-electroliticas, musculosqueléticas, gastrointestinais, dermatologicas,

metabdlicas, neurolégicas, endécrinas, oftalmicas e ainda a nivel do sistema imunolégico 2.
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Posologia, modo e via de administracdo

As necessidades posoldgicas sdo varidveis devendo ser individualizadas com base na
doenca a tratar e na resposta do doente. A dose inicial pode variar entre 4 a 48mg por dia,
dependendo da especificidade da doenca a tratar. Em situacfes menos graves a dose mais
baixa € normalmente suficiente, embora alguns doentes necessitem de doses iniciais mais
elevadas. Se ap6s um periodo razodvel de tempo néo se verificar resposta clinica satisfatoria,
a administracdo de metilprednisolona deve ser interrompida, instituindo-se outra terapéutica
apropriada .

Ap6s uma terapéutica a longo prazo, quando a administracdo do farmaco for
interrompida, recomenda-se a retirada de forma gradual 2.

Deve ter-se em consideracdo a necessidade de uma constante monitorizacdo no que
respeita a posologia da metilprednisolona e restantes corticosteroides, sobretudo nas terapias

de uso prolongado .

1.7 Terapéutica medicamentosa adjuvante

1.7.1 Amoxicilina

A amoxicilina ¢ uma penicilina semissintética que constitui, atualmente, o padrdo do
subgrupo das aminopenicilinas, embora a ampicilina tenha sido a primeira a ser desenvolvida.
Tal facto, deve-se & melhor biodisponibilidade por via oral da amoxicilina relativamente a

ampicilina, ainda que os espectros de acdo sejam equivalentes .

Espectro de acdo

O espectro de agdo da amoxicilina € amplo, com atividade contra cocos e bacilos Gram+
(Staphylococcus aureus e epidermidis ndo produtores de beta-lactamases, Steptococcus
pyogenes, pneumoniae e viridans, Bacillus anthracis, entre outros), diversas bactérias Gram-

quando ndo produtoras de beta-lactamases (como Neisseria meningitidis e gonorrhoeae,
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Haemophilus influenzae e parainfluenzae) e vérias bactérias anaer6bias Gram+ (como
Clostridium, Peptococcus e Peptostreptococcus) e Gram- (como Fusobacterium). As
Enterobactereaceae (excluindo Salmonella e Shigella) e a Pseudomonas sdo resistentes as

aminopenicilinas .

Indicacdes

A amoxicilina esta indicada para infecdes oro-dentarias, infecGes dos tratos respiratorio,
urinario e biliar, infecBes ginecologicas mistas e uretrites gonocdcicas provocadas por
bactérias ndo produtoras de beta-lactamases. E ainda utilizada para erradicagdo da
Helicobacter pylori em associacdo a outros antimicrobianos, bem como para profilaxia da

endocardite bacteriana 7.

Farmacocinética

A absorcdo do antibidtico por via oral atinge os 80%, embora a presenca de alimentos
possa atrasar 0 tempo até ser atingida a concentracdo maxima (Tmax). Existe resisténcia aos
acidos gastricos e até a dose de 3g, a absorcdo é independente da dose administrada. Quando a
administracdo é efetuada por via parentérica, atingem-se facilmente concentracdes elevadas,

mas que ao mesmo tempo decrescem de forma fugaz .

Farmacodinamia

A amoxicilina difunde-se facilmente para a maior parte dos tecidos e fluidos organicos,
nomeadamente os oro-faciais, sendo que a ligacdo as proteinas plasmaticas € baixa (entre 15 a
20%). A barreira placentaria é ultrapassada pelo antibidtico e passam também pequenas
quantidades para o leite materno e para o liquido cefalorraquidiano (LCR) .

Entre 19 a 33% da amoxicilina absorvida é biotransformada. Esta, por sua vez, sofre
efeito de primeira passagem no figado e transforma-se em ampicilina .

A eliminagdo ocorre maioritariamente por via renal, principalmente por secrecdo tubular

ativa. Nas primeiras 4h apos absor¢éo, cerca de 60% do farmaco foi ja eliminado 4,
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InteracOes farmacoldgicas

Hé que referir sobretudo 3 interacdes importantes 4

- Os antibioticos bacteriostaticos (tetraciclina, eritromicina e clindamicina), que antagonizam
o efeito bactericida da amoxicilina;

- Os AINEs, que podem aumentar o tempo de semivida da amoxicilina por diminui¢do da
excrecéo renal;

- Os contracetivos orais, que podem ter a sua eficacia diminuida durante a administracdo de

antibioticos.

Efeitos adversos

Os efeitos adversos mais comuns sdo a diarreia, a nausea, 0 vomito, 0 sono e 0 enjoo.
Podem também ocorrer erupcdes ou rash cutdneo, normalmente uma semana apds a
administracdo (.

De notar que a incidéncia de reacdes adversas aumenta em individuos com mononucleose
infeciosa, devido a interacdo medicamentosa com o citomegalovirus (CMV), pelo que ndo é
recomendada a sua utilizagéo no caso de infegéo ativa por CMV ),

No que concerne a cavidade oral, pode ocorrer glossite, lingua preta ou acastanhada,
queilite e estomatite grave. No contexto de reacGes adversas tardias, 0s pacientes podem

deparar-se com o aparecimento de eritema nodoso, erupcdes bolhosas e dermatite .

1.7.2 Paracetamol

O paracetamol, descoberto e sintetizado em 1873, foi ensaiado em 1893 por Von Mering
como analgesico. No entanto, apesar dos dados positivos do farmaco neste ramo, pensou-se
gue como o paracetamol se obtinha do 4-aminofenol, poderia ocasionar fendmenos de meta-
hemoglobinémia, pelo que o seu uso foi temporariamente interrompido. Somente meio século
depois foi demonstrado que o paracetamol era um metabolito da fenacitina, que ndo produzia
meta-hemoglobinémia, o que fez com que fosse reintroduzido na terapéutica em 1949 e

comercializado nos principios da década de 50 do século passado em diversos paises,
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passando a denominar-se acetaminofeno nos EUA e paracetamol em praticamente todo o
resto do mundo ©?.

Durante as ultimas décadas, o paracetamol foi ganhando mercado e aceitacdo clinica
sobretudo devido a auséncia de efeitos adversos caracteristicos dos AINE, especialmente 0s

gastrointestinais ©?.

Indicacdes

O paracetamol € considerado um farmaco analgésico e antipirético com uma fraca
atividade anti-inflamatéria. Na dose de 10 mg/Kg, mostra efeito antipirético, que se manifesta
meia hora ap6s a administracdo. Sendo um farmaco muito bem tolerado, transformou-se no
agente antitérmico de primeira escolha, sobretudo em criangas. No entanto, a principal
indicacdo deste farmaco é o tratamento da dor de intensidade moderada, como cefaleias, dor
de dentes e dismenorreia. No ano 2000, incluiu-se nas suas indicacbes o tratamento de
artroses e posteriormente o tratamento da dor musculo-esquelética em idosos, bem como da
artrite reumatoide ©°.

O paracetamol estd também indicado, s6 ou associado a outros analgésicos e
coadjuvantes, no tratamento da dor aguda e da dor peri-operatdria. Além disso, desempenha
um papel de analgésico de base na dor generalizada (mas ndo na dor localizada, provocada
por traumatismos), assim como no processo de reabilitacdo de queimaduras (mas ndo no seu

tratamento inicial) ©°.

Farmacocinética

Quando administrado por via oral, o paracetamol € absorvido rapidamente atingindo uma
biodisponibilidade da ordem dos 75 a 90%. A concentracdo maxima (Cmax) é atingida entre
0s 30 0s 90 minutos (Tmax). O efeito maximo é alcangado entre 1-3h e a duracéo de acao € de
3 a4 horas .

O faemaco segue uma cinética linear de primeira ordem, o que significa que €
independente da dose e é constante ap6s uma administragdo repetitiva. Desta forma, atinge

um estado de equilibrio apés 5 administracdes em intervalos de 6h €%,
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Farmacodinamia

E metabolizado no figado pelo sistema do citocromo P450, sendo eliminado
maioritariamente pela urina glucuronoconjugado e sulfoconjugado. Cerca de 5% aparece na
urina na forma inalterada. Uma menor quantidade de paracetamol é desacetilado para p-
aminofenol e, em menor proporcdo e sobretudo em sobredosagem, podem produzir-se
metabolitos hepatotdxicos %,

A absorcdo por via rectal € mais irregular e apresenta uma biodisponibilidade inferior em

cerca de 10-20% a obtida por via oral ©?.

Efeitos adversos

O paracetamol em doses terapéuticas € um analgésico com um bom perfil de tolerancia e
com uma incidéncia muito baixa de efeitos adversos. A tolerabilidade é reforcada quando este
é comparado a outros AINEs ou a derivados opioides e hd que salientar sobretudo a boa
tolerabilidade digestiva, em oposicdo ao que acontece no caso do Acido acetilsalicilico (AAS)
e outros AINEs. Desta forma, em doentes com Ulcera, hérnia do hiato ou hemorragia gastrica,
o paracetamol é considerado o analgésico de eleicdo ©°.

A nivel renal, o paracetamol é também muito bem tolerado, afastando-se desta forma o
aparecimento de toxicidade renal aguda em doses analgeésicas, inclusive em doentes de risco,
com insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal ou transplantados renais. E portanto o
analgésico de primeira escolha em doentes com nefropatia cronica.

Outro fator a ter em conta € o de ndo interferir nos parametros de agregacdo plaquetéria e,
por esse mesmo motivo, é também o analgésico de escolha em doentes com distdrbios de
coagulacdo e naqueles que estdo sobre tratamento anticoagulante .

De referir ainda o caso dos doentes asmaticos, que tém tendéncia a ver a asma agravada
com os AINEs, mas que toleram muito bem o paracetamol e raramente s&o descritos casos de

bronco-espasmo nestes doentes %,

Sobredosagem

A maioria dos casos de toxicidade hepatica descrita com paracetamol deve-se a
sobredosagem do farmaco. No figado, ocorre a metabolizacdo do paracetamol pelo citocromo
P450, onde se origina N-acetil-para-benzoquinoneimina (NAPBQ), a qual se conjuga com o

aminoacido sulfuroso glutatido e é eliminada pela urina. Se 0o aumento da NAPBQ é de tal
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forma elevado que consegue diminuir o glutatido em mais de 70%, ndo ocorre eliminacéo e
esta vai acumular-se no figado, produzindo necrose hepatocelular ©°.

Por precaucdo, deve entdo considerar-se a existéncia de risco, a partir de uma so6 dose de
mais de 7,59 em adultos ou 140-150mg/Kg em criancas. A sobredosagem deste farmaco deve
ser tratada com lavagem gastrica (diminui¢cdo média de 39% da concentragcdo) ou com carvdo
ativado (diminuicéo da concentracéo plasmatica de cerca de 52%) ©9.

No entanto, o tratamento que tem vindo a ser preconizado ha aproximadamente 20 anos e
que teve melhor sucesso em termos de taxa de sobrevivéncia foi a utilizacdo de N-acetil-
cisteina, que facilita a regeneracdo do glutatido. H& que salientar que a administracdo deve ser
feita por via endovenosa 0 mais rapidamente possivel apds a sobredosagem, ja que se for

administrada até 10h aps a toma, a probabilidade de morte é minima ©9.
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2. OBJETIVOS

2.1 Justificacéo do estudo

A exodontia de terceiros molares inferiores retidos é um procedimento vulgar na area da
Cirurgia Oral e que acarreta sequelas pos-operatdrias tipicas como o edema, a dor e o trismo.
Para garantir que os pacientes submetidos a tal procedimento possam continuar a fazer a sua
vida de forma normal, ha que prescrever medicamentos eficientes no controlo dos sintomas
pos-operatdrios, evitando assim ao méaximo o desconforto apos este tipo de cirurgia.

E neste contexto que surge o presente estudo, onde foram avaliados dois farmacos
comumente utilizados em Medicina Oral para o controlo deste tipo de situacGes, de forma a
perceber qual deles é mais eficiente na obtencéo dos resultados desejados.

A informacdo recolhida serd importante para os Médicos Dentistas, na medida em que
podera ajudar na escolha dos medicamentos a prescrever aquando da realizacdo deste género

de procedimento.

2.2 Objetivo do estudo

Com este estudo clinico pretende-se comparar a efetividade de dois farmacos, o
ibuprofeno e a metilprednisolona, no controlo do trismo e dor aquando da exodontia de
terceiros molares inferiores retidos. Desta forma, tem-se como objetivo dar a conhecer qual

dos farmacos tem uma agdo mais eficiente e desejavel.
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2.3 Hipoteses de investigacao

Foram colocadas as seguintes hipdteses para posterior validacéo:

HO: Nenhum dos farmacos revelou maior eficacia relativamente ao outro, pelo menos dentro

de valores estatisticamente significativos

H1: A metilprednisolona apresenta valores estatisticamente significativos de maior eficacia

relativamente ao ibuprofeno

H2: O ibuprofeno apresenta valores estatisticamente significativos de maior eficacia

relativamente a metilprednisolona
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Local do estudo

Tratou-se de um estudo experimental realizado em Portugal, durante as consultas de
Cirurgia Oral da Clinica Dentaria Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa (UCP),

Pélo de Viseu.

3.2 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo experimental randomizado e duplamente cego.

3.3 Duracao e periodo do estudo

Periodo compreendido entre Dezembro de 2012 e Julho de 2013.

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

3.4.1 Critérios de inclusdo

Os critérios de inclusdo que foram seguidos encontram-se de seguida indicados:

- Individuos saudaveis, sem patologia sistémica ©*

- Ambos 0s sexos

- Maiores de idade (>18 anos)

- Indicagéo para exodontia de terceiro molar inferior ©

- Auséncia de sintomatologia no dente em questdo ©

- Historia médica completamente revista, bem como uma examinacéo oral geral @
- Avaliaco radiografica com ortopantomografia e radiografia periapical %

- Inexisténcia de contraindicacdes de toma de corticoides ou qualquer outro dos farmacos
(1)
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- Inexisténcia de historico de reacdes alérgicas ao anestésico local ©

- Realizacdo de inciséo e/ou retalho gengival

- Realizacdo de manobras de osteotomia e/ou odontosecc¢ao

- Consentimento informado quer para a realizacdo do procedimento, quer do estudo

proposto.

3.4.2 Critérios de exclusao

Os critérios de excluséo foram maioritariamente baseados em Bamgbose et al. (2005),
com excec&o do ultimo tépico ):
- Sintomatologia no terceiro molar (pericoronarite, abcesso dentario ou outro tipo de infecao,
etc.)
- Presenca de edema, hiperemia ou trismo no momento da cirurgia
- Doenca renal ou hepética
- Discrasias sanguineas
- Ulceras géstricas antigas ou atuais
- Doenca cardiaca
- Alergia aos farmacos do estudo
- Gravidez e aleitamento
- Toma de farmacos que possam interferir com o processo de cicatrizacdo

- Toma regular de analgésicos devido a doenca cronica ©°

3.5 Populacéo do estudo
A amostra inicial compreendeu 22 pacientes (8 homens e 14 mulheres) com exodontia

programada de 24 terceiros molares inferiores. Todos eles respeitaram os critérios de inclusao

e exclusdo definidos necessarios a participagdo no estudo.
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3.6 Tipo e técnica da amostragem e dimensédo da amostra

A amostra foi sujeita a um processo de randomizacéo realizado previamente as consultas
de Cirurgia Oral na Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa — Centro
Regional das Beiras (CRB). Foram definidos dois grupos (Grupo 1 e Grupo 2), por onde

foram distribuidas as exodontias realizadas de forma aleatoria.

3.7 Definicéo das variaveis de estudo

Estiveram em estudo duas variaveis, a dor e o trismo.

3.8 Estratégia para o tratamento estatistico dos dados

Durante o periodo de recolha de informacdo, esta foi registada numa folha do Office
Excel® 2007 (Microsoft®, EUA). Apds toda a informacdo ter sido reunida, foi criada uma
base de dados no software SPSS® Statistics, versdo 21 (IBM®, EUA.), onde foram
introduzidos todos os dados existentes para posterior processamento estatistico.

Os dados foram detalhadamente analisados de forma descritiva e analitica. No que
respeitou a parte descritiva, realizou-se uma analise de distribuicdo de frequéncias, ao passo
que na vertente analitica se optou pela realizacdo de testes ndo paramétricos, principalmente
pelo facto de a amostra ser considerada pequena (n <30).

Assim sendo, para variaveis gquantitativas, o teste utilizado foi o U de Mann-Whitney
para variaveis independentes, de forma a comparar as médias entre 0s grupos e averiguar se
existiam diferengas estatisticamente significativas entre os mesmos.

Para variaveis qualitativas (nominais e categdricas) recorreu-se ao teste do qui-quadrado,
de forma a averiguar se existiam diferencas significativas entre os grupos.

Toda a analise estatistica foi conduzida para um intervalo de confianga de 95%, isto é,
considerando os valores de p (significancia) estatisticamente significativos sempre que
p<0.05.

41



3.9 Avaliacédo pré-cirargica dos terceiros molares

Para que qualquer cirurgia possa decorrer da melhor forma possivel, quer per, quer pés-
operatoriamente, é necessario delinear um planeamento de forma coerente e estruturada. E
portanto imperativo fazer uma avaliacdo pré-cirtrgica das condi¢Ges do paciente e do local
que vai ser submetido a intervencdo, ndo deixando escapar qualquer tipo de informacdo. Deste
modo, tudo decorrera como planeado e sem surpresas indesejaveis.

Para um planeamento ideal, foram tomados em consideracdo quatro topicos principais: a
avaliacdo clinica, a avaliacdo radioldgica, a avaliacdo do risco e a avaliagdo do grau de

dificuldade da cirurgia ©.

3.9.1 Avaliacéo clinica

A avaliacdo clinica foi feita com o objetivo de estimar o estado do paciente e dos seus

terceiros molares, devendo incluir os seguintes parametros ©:

- Queixas e sintomas

- Idade

- Historia social

- Histéria médica completa
- Histéria dentéria detalhada
- Examinacdo extra-oral

- Examinacdo intra-oral

No caso de obtencédo de resultados positivos desta examinacdo, isto é, que sugiram que a
exodontia, ou outro tipo de tratamento relacionado aos terceiros molares, esteja indicado,
torna-se necessario proceder a uma examinacéo mais detalhada.

A examinacdo completa deve incluir alguns critérios adicionais, seguidamente descritos
©)-

- Vontade e capacidade do paciente em cooperar com o tratamento;

- Estado de erupcdo em que o dente se encontra;
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- Presenca de cérie ou reabsor¢éo do terceiro molar ou dente adjacente;

- Condicdo periodontal;

- Relacdes oclusais;

- Avaliacdo da articulacdo temporo-mandibular (ATM) (identificar acesso limitado ao
dente ou existéncia de dor, pois sdo condigdes que podem ser exacerbadas ap0s a cirurgia);

- Abertura bucal, pois o trismo vai dificultar o acesso cirurgico;

- Nodulos linfaticos regionais;

- Qualquer tipo de patologia associada.

3.9.2 Avaliacdo radioldgica

O proposito de uma cuidada avaliacdo radiolégica é o de complementar o exame clinico.
Permite a obtencdo de informacdes adicionais sobre o terceiro molar, os dentes adjacentes e
caracteristicas anatomicas associadas, bem como avaliar as caracteristicas do 0SSO
circundante.

As radiografias tornam-se portanto necessarias de forma a tomar uma boa deciséo sobre o
procedimento cirurgico proposto, dado que vdo permitir identificar o local mais adequado
para a execucdo do procedimento, bem como discutir determinados aspetos do planeamento
cirrgico com o paciente.

De forma a estabelecer uma completa e cuidada avaliacdo radioldgica, foram avaliados os
seguintes parametros ©:

- Profundidade do ponto de aplicacdo 6timo para a preensdo com o boticéo, que é o fator
mais previsivel da dificuldade da cirurgia;

- Angulagéo do terceiro molar;

- Tamanho da coroa e estado da mesma;

- Disténcia entre as raizes e a largura da juncdo coroa-raiz, pois se a largura desta Gltima
for inferior, a extracdo vai ser mais dificil;

- NUmero de raizes, morfologia e area de superficie das mesmas;

- Largura do foliculo, pois se o espago folicular estiver aumentado pode significar
desenvolvimento cistico;

- Patologia associada ao terceiro molar;

- Estado periodontal;

- Estado de possiveis restauragdes existentes no segundo molar;

43



- Proximidade ao nervo dentério inferior no caso de terceiros molares inferiores, e ao seio
maxilar no caso de superiores;
- Mandibula atréfica ou terceiros molares com raizes exageradamente longas, dois fatores

que fazem aumentar o risco de fratura mandibular durante o procedimento.

3.9.3 Avaliacdo do risco

A avaliagdo do risco de uma cirurgia de um terceiro molar retido, foi possivelmente o
fator que se teve mais em conta antes de tomar uma decisdo definitiva relativamente ao
tratamento. A duracdo da cirurgia e as complicacdes relacionadas a mesma sdo 0s dois
parametros que mais influenciam a dificuldade, ambos dependentes sobretudo da
profundidade do ponto de aplicagéo, da proximidade do dente a estruturas vitais e dos fatores
do préprio paciente ©.

Os fatores de risco de uma cirurgia dividem-se em 3 grupos principais ©:

- Fatores do paciente: Risco reduzido < 25 anos de idade < Risco aumentado; Raga (nos
pacientes ndo caucasianos 0 tempo de cirurgia é maior); indice de massa corporal (quanto
maior, mais elevado é o risco); Reflexo de vomito (risco de aspiracdo); Ansiedade

(dificuldade aumentada quanto maior for o grau de ansiedade).
- Fatores dentérios: Morfologia radicular e profundidade do ponto de aplicacéo.
- Fatores cirargicos: Anestesia (se for geral aumenta a possibilidade de surgirem

complicacdes); Experiéncia do cirurgido (quanto menor a experiéncia, maior a probabilidade

de surgirem complicagdes).
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3.9.4 Avaliacdo do grau de dificuldade

A avaliago do grau de dificuldade pode ser feita de 5 formas diferentes, que séo ©:

- Classificacdo de Pell e Gregory, que permite determinar o grau de impactagéo;

- Classificacdo ou Linhas de Winter;

- Método de avaliacdo da dificuldade de Pederson;

- Classificacao da dificuldade por Yuasa;

- Os 5 fatores descritos por Renton que sdo, em ordem de importancia, profundidade de
impactacdo, densidade do 0sso, idade e raca do paciente, proximidade ao nervo alveolar

inferior e a experiéncia do cirurgiao.

Neste estudo, optou-se pela utilizagdo das classificacbes de Winter e de Pell e Gregory,
ndo so de forma a prever a dificuldade de cada uma das cirurgias, mas também para classificar

o0s dentes e analisar a distribuicdo do nimero de casos.

3.10 Classificagao de Winter

Todos os dentes incluidos no estudo foram classificados de acordo com Winter, ap6s
observacao das ortopantomografias e radiografias periapicais.

A classificacdo de Winter, proposta pelo prdprio no ano de 1926, indica a posi¢do angular
em gue um terceiro molar se encontra de acordo com o seu eixo longitudinal, constituindo
uma descricdo pratica para o uso clinico diario © ™79,

De acordo com esta classificagdo, os terceiros molares podem encontrar-se nas posigoes
vertical (c), mesioangular (a), distoangular (d), horizontal (b), invertida, em vestibulo-verséo e
em linguo-versdo, sendo que as mais frequentes sio as primeiras quatro "

A principal utilizacdo deste tipo de avaliacdo pré-operatoria é a de permitir determinar a

necessidade de osteotomia e de odontoseccdo aquando da cirurgia '®.
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Figura 1 — Variagdes angulares dos terceiros molares de acordo com Winter . (Adaptado de Andersson, Oral
and Maxillofacial Surgery)

3.11 Classificacéo de Pell e Gregory

Todos os dentes incluidos no estudo foram classificados de acordo com Pell e Gregory,
apos observacao das ortopantomografias e radiografias periapicais.

Esta classificacdo, proposta pelos mesmos em 1933, relaciona o ponto mais alto da
superficie oclusal dos terceiros molares, com o segundo molar adjacente (Posi¢des A, B ou C)
e o0 didametro mesio-distal do terceiro molar, em relagdo ao bordo anterior do ramo da
mandibula (Classes I, 11 ou 111) & 7).

A classificacdo tem por base as relacdes espaciais observadas em radiografias e permite,
desta forma, fazer uma previsao relativamente a dificuldade do tratamento .

Os critérios classificativos sdo descritos seguidamente ©;
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1 — Posigdo A — O ponto mais alto da superficie oclusal do terceiro molar encontra-se ao
nivel ou ligeiramente acima do plano oclusal

2 — Posicdo B — O ponto mais alto da superficie oclusal do terceiro molar encontra-se
abaixo do plano oclusal mas acima da linha cervical (juncdo amelo-cementaria) do segundo
molar adjacente

3 — Posigdo C — O ponto mais alto da superficie oclusal do terceiro molar encontra-se
abaixo da linha cervical do segundo molar adjacente

4 — Classe | — Nenhuma porcédo da coroa se encontra inserida no ramo da mandibula

5 — Classe Il — Parte da coroa, mas menos de metade da mesma, esta inserida no ramo da
mandibula

6 — Classe Il — Mais de metade da coroa, ou mesmo até a sua totalidade, esta inserida no
ramo da mandibula

Os dentes sdo classificados relativamente a posi¢do e a classe a que pertencem, sendo que
na descrigdo escreve-se 0 numero correspondente a classe em primeiro lugar, seguida da letra
correspondente a posicdo (por exemplo, um terceiro molar erupcionado na totalidade e

praticamente ao nivel do plano oclusal, seria classificado como 1A).

N ﬁ /I () N ,

( ) j ‘ ) i (
= \_ -—/\; { ; | S ‘\:_ _-A‘\ '(_:' | — _)"w(\
(1) (2) (3)

/ [ / " J J 'l J

e RN f { > /) ‘ J'-/ 3 ;
\ -4 {/ / \ ; f N A ) ;
el AT — i\l

1\ \_,1 ) | N

Figura 2 — Classificacéo de Pell e Gregory ©. (Adaptado de Andersson, Oral and Maxillofacial Surgery)
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3.12 Procedimento cirdrgico

O procedimento cirargico pode variar bastante entre os diferentes pacientes, sendo
influenciado sobretudo pelo tipo de impactacdo e anatomia de estruturas adjacentes, bem
como pela proximidade dos nervos alveolar inferior e lingual. Geralmente, a cirurgia envolve
a criacéo e protecédo de retalhos nos tecidos moles, seguida da remocéo do 0sso que recobre o
acesso ao dente em questdo ©. Existem evidéncias que entram em conflito quanto a forma
mais adequada de protecdo para o nervo lingual "® ™. No entanto, ha um consenso geral de
que a lesdo temporaéria do nervo lingual é reduzida quando o acesso lingual é evitado %9, E
muito importante remover o dente na sua totalidade e desinfetar a ferida logo apds a
realizacdo da exodontia. Qualquer tecido patologicamente suspeito deve ser enviado para o

laboratério, de forma a obter-se um relatério do exame histopatolégico ©.

3.12.1 Procedimento operatorio

Todas as cirurgias foram realizadas por alunos do Mestrado Integrado em Medicina
Dentaria da Universidade Catdlica Portuguesa, durante a area curricular de Cirurgia Oral e
sempre com a supervisao de pelo menos um dos docentes.

O procedimento foi 0 mais uniforme possivel, seguindo a tradicional linha caracteristica
deste tipo de intervencéo:

- Toma do farmaco escolhido 30 minutos antes do inicio da cirurgia;

- Bochecho pré-operatorio com clorohexidina a 2%;

- Anestesia dos nervos alveolar inferior, lingual e bucal com lidocaina a 2%;

- Inciséo distal ao segundo molar, ao longo do bordo anterior do ramo ascendente da
mandibula, e prolongada até mesial do segundo molar (figura 3);

- Descolamento/rebatimento do retalho (figura 4);

- Sindesmotomia das fibras periodontais/capsula fibrosa do foliculo dentario

- Manobras de osteotomia (figura 5);

- Odontoseccdo (coronal ou radicular), quando necessaria, de forma a facilitar o
procedimento;

- Luxacdo com alavancas e utilizacdo de boticdo, quando aconselhados e/ou necessarios;
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- Encerramento do alvéolo com fio de sutura em seda 3/0 através de pontos simples e/ou
cruzados (figura 6);

- Aplicacdo de uma compressa com gel de clorohexidina a 0,2% sobre a sutura para
desinfecdo local e, a0 mesmo tempo, ajudar na hemdstase.

Figura 4 — Descolamento/rebatimento do retalho.
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Figura 6 — Sutura do retalho.
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3.12.2 Controlo p6s-operatério

Foram efetuados dois controlos pds-operatorios: o primeiro realizado 3 dias apods a
cirurgia, para avaliacdo do trismo (medicdo da abertura bucal), e o segundo para nova
avaliacdo do trismo, rececdo do formulério de registo da dor entregue ao paciente e remocao

dos pontos de sutura, realizado 7 dias ap6s o procedimento cirurgico ter tido lugar.

3.13 Avaliagéo da dor

A avaliacdo da dor foi efetuada através de um registo numérico diario num formulario
fornecido ao paciente, baseado na escala de Likert, de 1 a 7 pontos ©%9. A cada paciente foi
fornecido um formulario para preenchimento domiciliario (vide Apéndice 2), com indicagédo
de registo diario noturno da dor, 30min apds a toma dos farmacos. O registo teve a duragdo de
7 dias, sendo que o dia seguinte ao Ultimo registo correspondeu ao dia em que foram

removidos os pontos de sutura ©¥.

3.14 Avaliacao do trismo

A avaliacdo do trismo pds-operatorio efetuou-se através da medicao da abertura maxima
de boca (distancia inter-incisiva) de cada paciente, recorrendo-se a uma régua tradicional
(figura 7). Considerou-se como abertura maxima de boca a distancia entre o bordo incisal dos
incisivos centrais superiores e o bordo incisal dos incisivos centrais inferiores @. As medicdes
foram feitas previamente ao ato cirirgico, 3 dias apos e no dia da remoc¢do dos pontos, ou
seja, 7 dias ap6s o procedimento ®2.

O registo final de cada medicdo inter-incisiva foi obtido através de 3 medigdes
simultaneas consecutivas, considerando-se para efeito o valor correspondente a média das trés

medigOes @ arredondado as unidades em milimetros (mm).
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Figura 7 — Medigdo da distancia inter-incisiva efetuada com uma régua tradicional.

3.15 Posologias Farmacoldgicas

Ambos 0s grupos realizaram a toma de amoxicilina 1g de 12-12h, durante 8 dias,
acompanhada de paracetamol 1g de 12-12h durante 3 dias.

O grupo do ibuprofeno fez uma toma de 600mg 30 minutos antes do inicio da cirurgia,
nova toma 8h apos, seguida de 600mg de 12-12h nos trés dias seguintes ao ato cirdrgico. Ja o
grupo da metiprednisolona efetuou uma toma de 16mg 30 minutos antes do ato cirurgico e
16mg 8h apds, seguida de uma toma de 16mg nos trés dias seguintes com a frequéncia de
12h.

Grupo | — Grupo do ibuprofeno

Grupo Il — Grupo da metilprednisolona
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3.16 Questdes éticas

A obtencdo do consentimento informado junto do paciente € um principio geral de direito
e ética, devendo ser sempre realizado antes de qualquer intervencéo cirirgica. Deve também
ser obtido consentimento antes de se iniciar qualquer tratamento ou investigacdo. Este
principio vai, por isso mesmo, refletir o direito de cada paciente em determinar o que fazer
com o seu préprio corpo, sendo parte fundamental de uma correta prética clinica ©.

Este estudo respeitou os principios da Declaragdo de Helsinquia, assegurando o
consentimento informado.

A todos os participantes foi pedido o consentimento informado por escrito, quer para a
inclusdo no estudo, quer para a realizacdo do procedimento cirirgico em questdo. Foi-lhes
também transmitido que a qualquer altura do presente estudo, poderiam retirar o
consentimento e solicitar a sua exclusdo do mesmo, sem qualquer necessidade de explicacao
aos responsaveis.

Em suma, cada paciente tem o direito a escolher se quer, ou ndo, aceitar determinado
conselho ou planeamento por parte do profissional de salde.

E também muito importante relembrar ao doente, no dia da cirurgia, as possiveis
complicacBes e sequelas pos-operatorias que poderdo surgir. Nesta altura, este deve ter
conhecimento de ©:

- Como entrar em contacto com o Médico Dentista em caso de emergéncia;

- Os cuidados pds-operatdrios a ter com a cavidade oral e em geral;

- Quaisquer problemas especificos que possam surgir devido a operacgdo realizada;

- Qualquer terapia farmacoldgica necessaria;
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IV - Resultados






4. RESULTADOS

De uma amostra inicial de 22 individuos (24 exodontias) (tabela 1), 2 foram excluidos
por ndo terem mais regressado & Clinica Universitaria e um outro por ndo cumprir 0s
requisitos necessarios a nivel operatorio (mais precisamente a realizacdo de manobras de
osteotomia e/ou odontosecc¢éo).

Assim sendo, foram incluidos e avaliados 19 pacientes (8 homens e 11 mulheres) (gréafico
1), com idades compreendidas entre 0s 20 e os 29 anos (média de idades de 23.5 + 2.8 anos),
para um total de 21 exodontias efetuadas.

Dos 21 dentes sujeitos a exodontia (grafico 2), 12 foram terceiros molares inferiores
esquerdos (dente 3.8) e os restantes 9 foram terceiros molares inferiores direitos (dente 4.8).

No que concerne aos grupos farmacoldgicos, 9 pacientes (10 exodontias) seguiram a
posologia respeitante ao primeiro grupo (ibuprofeno), ao passo que os restantes 10 (11
exodontias) foram incluidos no segundo grupo (metilprednisolona).

A média de idades no grupo do ibuprofeno foi de 23.9 + 2.8 anos e no grupo da
metilprednisolona foi de 23 = 2.6 anos, ndo havendo diferencas significativas entre 0s grupos
(Teste U de Mann-Whitney = 0.389).

No que concerne ao sexo dos pacientes, o grupo | foi constituido por 50% de mulheres e
50% de homens, enquanto no grupo Il a distribuicdo foi de 63.6% mulheres e 36.4% homens.
Da mesma forma, nédo se verificaram diferencas significativas entre os grupos através do teste
do qui-quadrado (p = 0.528).

No grupo do ibuprofeno, o quadrante operado foi o direito em 50% dos casos e 0
esquerdo nos restantes 50%. Ja no grupo da metilprednisolona, o quadrante direito foi sujeito
a cirurgia em 36.4% dos casos e 0 esquerdo nos restantes 63.6%, ndo havendo diferencas
significativas verificadas através do teste do qui-quadrado (p = 0.528).

Por tudo aquilo que ja foi referido anteriormente, pode considerar-se que ambos 0S
grupos sao homogéneos em termos de idade, sexo e quadrante sujeito a cirurgia, dado que ndo

apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre eles.
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra estudada.

N° Sexo Idade Dente Medicacéo Class. de | Class. de
Processo Pell e Winter
Gregory

23939 F 22 4.8 Ibuprofeno 1B Vertical
23854 M 22 3.8 | Metilprednisolona 111B Vertical
22690 F 23 4.8 Ibuprofeno I1IC | Mesioangular
20169 M 21 4.8 | Metilprednisolona IB Vertical
23792 F 26 4.8 | Metilprednisolona 1B Vertical
16917 M 23 3.8 Ibuprofeno 1B Vertical
22956 F 21 3.8 | Metilprednisolona I1C | Mesioangular
20160 F 22 4.8 | Metilprednisolona IIA | Distoangular
24222 M 24 3.8 | Metilprednisolona IiC Horizontal
16598 M 29 3.8 | Metilprednisolona 1B Horizontal
24342 M 27 3.8 Ibuprofeno 1B Horizontal
20165 F 23 3.8 | Metilprednisolona 1B Vertical
24396 F 21 3.8 Ibuprofeno I1IC | Mesioangular
16917 M 23 4.8 Ibuprofeno 1B | Distoangular
16868 F 23 3.8 | Metilprednisolona I1IC | Mesioangular
24366 M 29 3.8 Ibuprofeno IicC Horizontal
21851 M 21 4.8 Ibuprofeno IiC Horizontal
20160 F 22 3.8 | Metilprednisolona A Vertical
24831 F 27 4.8 Ibuprofeno I1A | Distoangular
24742 F 20 4.8 | Metilprednisolona A Vertical
20170 F 23 3.8 Ibuprofeno I11B | Mesioangular
17885 F Paciente excluido — ndo compareceu mais na clinica
24479 F Paciente excluido — ndo compareceu mais na clinica
22259 F Paciente excluido — auséncia de osteotomia e/ou odondosec¢ao

Distribuicao pelo sexo

M Masculino

M Feminino

Quadrante operado

M Dente 3.8

M Dente 4.8

Gréfico 1 — Distribuicdo da amostra pelo sexo.
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No que respeitou a distribuicdo das impactagdes pelos grupos (gréfico 3), isto é, a
classificacdo de Pell e Gregory e a sua distribuicdo pelos dois grupos farmacologicos,
verificou-se homogeneidade apés efetuar-se o teste do qui-quadrado (p = 0.786), ou seja, ndo
existiram diferencas significativas entre 0s grupos.

O tipo de impactacdo mais frequente foi o I1B, com 7 casos no total, ou seja, 33.3% da
amostra. Seguiram-se as classificacbes Il1A e I1IC, cada uma destas representando 19% da
amostra total.

Da mesma forma, verificou-se homogeneidade na distribuicdo das posi¢fes dentarias
pelos grupos, ou seja, a classificacdo de Winter e a sua distribuicdo pelos grupos
farmacoldgicos (grafico 4). Neste caso, apds efetuar-se o teste do qui-quadrado, obteve-se um
valor de p = 0.442, ou seja, ndo existiram diferencas significativas uma vez mais.

A nivel da frequéncia de angulacdes, a mais comum foi a posi¢do vertical das pecas
dentérias, com 8 casos no total, ou seja, 38.1% da amostra. Seguiram-se as posi¢es
horizontal e mesioangular, cada uma destas com 5 casos ou 23.8% da amostra total. A posicéo

distoangular foi a menos comum, com 3 casos representativos ou 14.3% do total da amostra.

Tipo de impactacao
5
4
3
W Grupo |
2 B Grupolll
N N L N [
0_ T T T T T
1A IB B B IC e

Gréfico 3 — Frequéncias da classificacdo de Pell e Gregory em cada um dos grupos.
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Posicao angular

W Grupo |

M Grupo ll

Mesioangular Horizontal Vertical Distoangular

Gréfico 4 — Frequéncias da classificagdo de Winter em cada um dos grupos.

O nivel de dor geral média referida pelos pacientes encontra-se descrito na tabela 2. O
primeiro dia (dia da cirurgia) foi aquele em que se verificou um valor médio de dor mais
elevado (3.71), seguido pelo segundo dia, com um valor de 2.81. O dia em que se verificou o
valor médio de dor mais baixo foi no 7° dia apés a cirurgia, ou seja, 0 ultimo dia do controlo
po6s-operatorio.

De salientar também que o Unico dia em que 0s pacientes registaram a dor como grau 7,
isto ¢, “a pior dor possivel” foi precisamente no primeiro dia pos-operatorio.

No que respeitou a dor referida, tendo em conta a posologia farmacoldgica seguida, 0s
valores encontram-se descritos na tabela 3 e representados no grafico 5. No dia da cirurgia, 0s
pacientes do grupo Il referiram niveis de dor superiores. Em contrapartida, nos segundo,
terceiro e quarto dias, o grupo Il mencionou niveis de dor inferiores em relacdo ao grupo |I.
Do 5° ao 7° dia, a dor referida pelos pacientes foi, em média, superior no grupo II.

Para comparar as médias de ambos os grupos e averiguar se existiam diferencas
estatisticamente significativas entre eles, realizou-se o teste U de Mann-Whitney, dado que a
amostra foi de n <30 e ndo apresentava distribui¢cdo normal.

Apos efetuado o teste (tabela 3), observou-se auséncia de diferencgas estatisticamente
significativas entre 0s grupos para todos os dias de avaliagdo da dor. O Unico dia em que 0
valor de p ficou préximo de indicar a existéncia de diferengas significativas entre 0s grupos

foi no 2° dia pés-operatorio, no qual p = 0.061.
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Tabela 2 — Niveis médios gerais de dor durante os 7 dias.

N Minimo [ Maximo | Média Desvio

padrdo
Dor no 1° dia 21 2 7 3,71 1,617
Dor no 2° dia 21 1 5 2,81 1,123
Dor no 3°dia 21 1 5 2,29 ,956
Dor no 4° dia 21 1 4 2,14 A27
Dor no 5° dia 21 1 5 2,29 ,956
Dor no 6° dia 21 1 4 2,05 ,740
Dor no 7° dia 21 1 5 1,95 1,024
(N=numero de exodontias)

Tabela 3 — Niveis médios de dor de acordo com a posologia farmacolégica
seguida (Teste U de Mann-Whitney).

Medicacéao N Média | Desvio padrdo p
Dorno1° | Grupo | 10 3,40 1,430( 0,364
dia Grupo Il 11 4,00 1,789
Dorno2° | Grupo | 10 3,30 1,059 0,061
dia Grupo Il 11 2,36 1,027
Dorno 3° | Grupo | 10 2,60 1,174 0,224
dia Grupo Il 11 2,00 ,632
Dor no 4° Grupo | 10 2,30 ,823 0,418
dia Grupo Il 11 2,00 ,632
Dor no 5° Grupo | 10 2,20 ,919 0,784
dia Grupo Il 11 2,36 1,027
Dor no 6° Grupo | 10 1,90 568 | 0,466
dia Grupo Il 11 2,18 874
Dorno7° | Grupo | 10 1,70 ,823| 0,330
dia Grupo Il 11 2,18 1,168

(N=nUmero de exodontias)
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Gréfico 5 — Variacdo média da dor em cada um dos grupos ao longo dos 7 dias de controlo.

No que respeitou a capacidade de abertura bucal a nivel do conjunto da amostra (tabela
4), verificou-se uma redugdo média de 49.38mm (pré-cirurgia) para 36.57mm (3° dia pos-
cirdrgico), seguida de um aumento para 41.57mm ao 7° dia pos-operatério e ultimo dia do
controlo.

Quanto a variacdo da distancia inter-incisiva tendo em conta os grupos de estudo, 0s
valores encontram-se descritos na tabela 5 e representados no gréafico 6. Observou-se a
existéncia de valores médios muito semelhantes tanto no primeiro, como no sétimo dia do
controlo. A diferenca surgiu no terceiro dia pos-cirurgia (primeira data de controlo deste
pardmetro), onde se registaram valores medios de 34.20mm para o grupo | e 38.73mm para 0
grupo 1.

Para averiguar se as diferencas eram ou nao estatisticamente significativas, realizou-se o
teste U de Mann-Whitney, permitindo comparar as médias de ambos os grupos (tabela 5).
Apos realizado o teste obtiveram-se valores indicativos de auséncia de significancia (p >0.05),
isto é, suporte suficiente para afirmar que ndo existiram diferengas estatisticamente

significativas entre 0s grupos | e Il no controlo p6s-operatério ao 3° dia.
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Tabela 4 — Valores médios gerais de abertura inter-incisiva.

N Minimo | Maximo | Média Desvio
padréo

Distancia inter-incisiva 21 41 56 49,38 5,249
pré-cirlrgica
Distancia inter-incisiva 21 18 51 36,57 8,447
no 3°dia
Distancia inter-incisiva 21 32 54 41,57 6,531
no 7° dia

(N=nGmero de exodontias)

Tabela 5 — Valores médios de abertura inter-incisiva de acordo com a posologia farmacoldgica
seguida (Teste U de Mann-Whitney).

Medicacéo N Média Desvio padrao p
Distancia inter-incisiva | Grupo | 10 49,80 5,712 0,596
pré-cirargica Grupo Il 11 49,00 5,040
Distancia inter-incisiva | Grupo | 10 34,20 8,561 0,243
no 3° dia Grupo Il 11 38,73 8,125
Distancia inter-incisiva | Grupo | 10 41,20 5,770] 0,972
no 7° dia Grupo Il 11 41,91 7,422

(N=numero de exodontias)
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Gréfico 6 — Variagdo média do trismo em cada um dos grupos de estudo.
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5. DISCUSSAO

A exodontia de terceiros molares inferiores retidos acarreta consequéncias pés-
operatdrias tipicas como o edema, o trismo e a dor. A intensidade com que estas se
manifestam vai depender de fatores como as caracteristicas fisiologicas de cada individuo, a
execucdo da propria cirurgia e a medicagdo prescrita 1242,

Por conseguinte, constitui um 6timo modelo para a avaliacdo da eficacia de farmacos
anti-inflamatorios e/ou analgésicos, na medida em que permite que possam ser avaliados 0s
parametros que estes farmacos controlam, aquando deste tipo de intervencao cirurgica.

Para este estudo clinico comparativo, optou-se pela escolha de um AINE e de um
corticosteroide, ibuprofeno e metilprednisolona, respectivamente, com o objetivo de averiguar
qual dos grupos farmacoldgicos iria comportar-se melhor no controlo das sequelas pés-
operatdrias tipicas. O motivo da escolha, prendeu-se sobretudo com o facto de estes farmacos
serem dois dos mais utilizados atualmente neste tipo de situacdes . Além disso, como a
utilizacdo regular de corticosteroides neste contexto € ainda bastante questionavel, tentou
perceber-se se a sua utilizagdo é de facto vantajosa e deve tornar-se mais comum, ou apenas
reservada para situacdes especificas mais complexas.

Apesar de efetuada uma comparacdo entre estes grupos de farmacos utilizados
individualmente, Schultze-Mosgau et al. (1995), mostraram que a combinacdo de ibuprofeno
com metilprednisolona permite obter melhores efeitos analgésicos e anti-inflamatorios do que
quando usados em separado €.

Sisk e Bonnington (1985) ja haviam referido precisamente isso, de que uma combinacéo
de AINEs e corticosteroides permite controlar as sequelas pos-operatorias mais eficazmente
(0 Qutros artigos reforcam ainda mais a ideia da combinagdo de AINEs e corticosteroides
para obtencdo de melhores efeitos pés-operatérios & 87,

Na escolha da metilprednisolona foi tido em conta a excelente capacidade anti-
inflamatdria, bem como a existéncia de poucas contraindicacdes. Além disso, como a duragéo
do uso foi curta (apenas 3 dias) e foi também prescrito antibiotico, a possibilidade de efeitos
secundarios associados foi também menor ©.

Para que a dosagem de corticoides seja eficaz deve exceder a producdo fisioldgica do
corpo humano (5-30mg/dia). Desta forma, a dose diaria de metilprednisolona utilizada para
este estudo foi de 32mg (16mg de 12-12h). Da mesma forma, o farmaco ideal deveria possuir
atividade mineralocorticoide minima e proporcionar atividade terapéutica no periodo pos-

operatdrio imediato, ou seja, quando a reacdo inflamatoria € mais intensa (13,
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Neste contexto, a metilprednisolona reline 0s requisitos mencionados, ja que € cinco
vezes mais potente do que a hidrocortisona, apresenta atividade mineralocorticoide minima e
o tempo de semivida bioldgica é de 18-36h ).

No que concerne a via de administracdo dos corticosteroides, existem principalmente
duas opg¢des que podem ser seguidas em Medicina Dentaria. A via oral é a opcdo mais
confortavel para o paciente, além de proporcionar uma absor¢do rapida e praticamente
completa do farmaco. Contudo, e segundo a literatura, ndo é tdo efetiva como a via
parentérica. Esta Ultima tem como desvantagens provocar medo nos pacientes devido as
agulhas, bem como ser uma via mais invasiva e traumatica. J& a via oral tem como grande
desvantagem requerer a compliance do paciente nos dias seguintes a cirurgia para que 0
tratamento seja eficaz, algo que néo pode ser controlado pelo profissional de satide 2.

Neste estudo, a via de administracéo eleita foi a via oral, por uma questdo principalmente
logistica, dado que a Clinica Universitaria ndo reunia as condi¢cBes necessarias para uma
possivel administracdo parenterica.

Na escolha do ibuprofeno, foi tido principalmente em conta o facto de ser o farmaco anti-
inflamatério mais estudado até hoje em exodontias de terceiros molares retidos ©®. A sua
utilizacdo no controlo das sequelas tipicas ap6s este tipo de procedimento esta bem
estabelecida, com vérios estudos a suportar a sua indicagéo, sobretudo no campo da analgesia
(89-92).

E escolha do paracetamol prendeu-se sobretudo com o facto de ser um farmaco eficaz e
ao mesmo tempo seguro, isto é, ndo sendo um potencial causador de efeitos adversos aos
pacientes. Além disso, ndo interfere com a agregacdo plaquetar, com o tempo de coagulacéo,
ou com a acdo dos neutréfilos, o que o torna um bom analgésico adjuvante ¥,

As posologias farmacoldgicas seguidas foram standard e optou-se pela administracdo
pré-operatoria dos farmacos em estudo, que foi realizada cerca de 30 minutos antes do
procedimento ter sido iniciado. Na base desta deciséo esteve a literatura em geral, que aponta
para uma toma pré-cirdrgica, ou seja, antes de provocado o0 trauma que causara as sequelas
pos-operatérias @ °. Para reforcar a ideia anterior e tal como ja foi referido, a dor atinge o
seu pico nas 3-8h seguintes a intervencdo cirurgica. Assim sendo, com uma toma pré-
operatoria do farmaco, por esta altura ja se tera atingido a concentragdo maxima no plasma de
forma a proporcionar o efeito desejavel.

De acordo com os resultados obtidos no que concerne ao controlo da dor, no primeiro dia
poOs-operatério, isto é, no proprio dia da cirurgia, o ibuprofeno aparentou ter conseguido

melhores resultados no controlo da dor, no entanto sem valores estatisticamente significativos
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(p = 0.364). Ainda que ndo exista significancia estatistica, existem evidéncias que apontam os
AINEs como analgéesicos mais eficientes do que os corticosteroides, ao passo que estes
Gltimos controlam melhor o edema % ™ %) Desta forma, a eficacia clinica aparentemente
superior no primeiro dia por parte do ibuprofeno, pode ndo sO explicar-se pela melhor
capacidade analgésica deste, mas também pelo facto de o pico inflamatério até as 24h pés-
cirdrgicas ainda ndo ter atingido o seu expoente méaximo.

Nos 3 dias seguintes a intervencdo cirdrgica, a metilprednisolona pareceu apresentar uma
ligeira eficacia quando comparada com o ibuprofeno, ainda que uma vez mais, dentro de
valores sem significancia estatistica.

No entanto, o valor de p=0.061 do segundo dia ndo pode ser completamente ignorado,
dado que é bastante inferior em relacdo aos valores de significancia dos restantes dias. Sendo
o valor do segundo dia pos-operatorio agquele em que houve maior proximidade de
significancia estatistica, pode de certa forma afirmar-se que, no periodo compreendido entre
as 24 e as 48h pos-operatorias, 0 grupo da metilprednisolona experienciou niveis de dor
consideravelmente menores em relacdo ao grupo medicado com ibuprofeno. Esta diferenca é
também notoria no proprio grafico onde se comparam as médias de dor verificadas em ambos
0s grupos, na medida em que a maior diferenca entre os pontos ocorre no segundo dia pds-
operatdrio.

Nos quinto, sexto e sétimo dias, ndo houve uma vez mais diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos no controlo da dor. Os valores médios de dor referida foram
semelhantes em ambos o0s grupos ao longo destes ultimos dias, se bem que sempre
ligeiramente superiores no grupo da metilprednisolona. De relembrar que a toma do anti-
inflamatdrio j& havia sido interrompida desde o 4° dia, altura a partir da qual a literatura refere
gue comecarao a surgir as melhoras nas sequelas, desde que todo o processo esteja a decorrer
dentro da normalidade. Por esta altura, o fator mais condicionante é normalmente o trismo,
que vai limitar o paciente sobretudo ao nivel da alimentacao.

Os resultados obtidos, de que os grupos ndo apresentam diferengas estatisticamente
significativas entre eles no controlo da dor, vdo de encontro ao referido por Moore et al.
(2005), onde os autores compararam 0 rofecoxib e a dexametasona isoladamente e em
conjunto e verificaram que, quando utilizados individualmente, os farmacos apresentaram
eficacia semelhante no controlo da dor “?. A maior parte dos estudos compara um AINE com
outro, um corticosteroide com outro ou a associagdo entre um AINE e um corticosteroide, ndo
comparando diretamente um AINE com um corticosteroide, tornando dificil sobrepor

bibliografia ao presente estudo. Contudo, pode referir-se que os estudos onde se associaram
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AINEs e corticoides para controlo da dor, foram 0s que melhor reduziram esta sequela pos-
operatéria, com grande parte da literatura a aconselhar esta associagéo 87 %),

Relativamente aos valores obtidos da distancia inter-incisiva pre-operatoria, ambos os
grupos se apresentaram homogéneos, com valores médios semelhantes (Tabela 4). No
primeiro controlo (4° dia p6s-cirurgico), verificou-se uma ligeira diferenca entre os grupos. A
acdo anti-inflamatoria do corticoide pode ter feito com que a limitagdo da abertura bucal ndo
tenha sido tdo condicionada como no grupo do ibuprofeno, se bem que uma vez mais, a
diferenca existente ndo foi estatisticamente significativa. Ao sétimo dia de controlo pos-
operatorio verificou-se um equilibrio entre ambos os grupos.

Estes resultados, de que ambos os farmacos controlam o trismo de forma semelhante, véo
de encontro aos resultados obtidos por Lopez Carriches et al. (2006), onde os autores
compararam a utilizagdo de metilprednisolona e diclofenaco na reducdo do trismo “?. Da
mesma forma, também Bamgbose et al. (2005) verificaram a inexisténcia de diferencas no
controlo do trismo, quando compararam um grupo medicado com dexametasona e
diclofenaco, com outro medicado apenas com diclofenaco . Por outro lado, os resultados
obtidos por Soullos et al. (1990) apoiam a existéncia de diferencas entre os grupos testados,
dado que os autores obtiveram valores de trismo consideravelmente menores nos pacientes
medicados com metilprednisolona, relativamente aos medicados com ibuprofeno ©%.

Pelos resultados obtidos ap6s o tratamento estatistico dos dados, ndo se pode assumir a
existéncia de diferencas significativas entre os diferentes farmacos administrados, no que
respeita ao controlo de sequelas pds-operatérias como a dor e o trismo. Contudo, ha que
salientar que a amostra estudada compreendeu um conjunto reduzido de individuos, o que
condiciona as conclusdes a retirar dos resultados obtidos.

Ha que ter em consideracdo também a subjetividade na avaliacdo de um dos parametros
em estudo, mais precisamente a dor. A avaliacdo objetiva do trismo contrasta com a medicéo
da dor, obtida através de uma percec¢do subjetiva que varia de pessoa para pessoa, dependendo
dos fatores caracteristicos de cada individuo. Esses fatores tanto podem ser apenas
fisiolégicos (maior ou menor resisténcia a dor), como emocionais, variando a dor de acordo
com a juncdo de todas essas vertentes.

Outra limitacdo do estudo foi a compliance do paciente, pois nada garante que a
posologia farmacoldgica tenha sido estritamente seguida, bem como o registo diario noturno
da dor.

Por fim, mas igualmente importante, é fundamental referir que as exodontias foram

realizadas por operadores diferentes. A razédo de tal facto, prendeu-se com a impossibilidade
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de execucdo de tais procedimentos sempre pelo mesmo aluno (ndo existiria igualdade de
aprendizagem), pelo que este foi outro dos fatores que limitou o estudo no que respeita a
uniformidade da amostra.

Por todas as limitacdes referidas anteriormente, os resultados acabam por ser de alguma
forma enviesados e podem ndo corresponder a realidade global da populacéo, pelo que seria
pertinente dar continuidade ao estudo ou a outro semelhante, onde teria que haver a
preocupacdo de conseguir-se obter uma amostra final mais representativa, bem como uma

melhor uniformizacdo de todo o procedimento.
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VI - Conclusoes






6. CONCLUSOES

Concluiu-se que ambos os farmacos, ibuprofeno e metilprednisolona, apresentam eficécia
semelhante no controlo de sequelas como a dor e o trismo, apds exodontia de terceiros
molares inferiores retidos.

Desta forma, aceitou-se a hipotese nula (HO) pela auséncia de valores de p <0.05 ap6s o
tratamento estatistico dos dados, ou seja, ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos farmacoldgicos estudados.
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8. APENDICES

8.1 Apéndice 1 — Declaracdo de consentimento informado

Declaragéo de Consentimento Informado
Informacao para o paciente

Este documento tem como objetivo fornecer informacdo acerca de um estudo para o qual se
convida vossa exceléncia a participar, com o objetivo de obter dados relevantes ao desenvolvimento
de uma tese de monografia no dmbito do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria. O estudo
pretende avaliar o pés-operatorio da extracdo de terceiros molares inferiores inclusos realizadas na
consulta de Cirurgia Oral da Clinica Universitéaria da Universidade Catolica Portuguesa. Este estudo
ndo envolve procedimentos que ndo se enquadrem na préatica clinica normal nem pretende testar novos
produtos ou medicamentos. Ao decidir participar pode efetuar todas as questdes que achar necessarias
para o seu esclarecimento ou facultar informacGes aos responsaveis do estudo em qualquer etapa do
mesmo. Em qualquer momento podera requerer informagdes sobre os resultados obtidos que lhe serdo
facultados se assim o desejar.

Os dados que constam na ficha clinica serdo apenas utilizados pelo investigador, sendo que a
informacdo recolhida sera tratada com a méxima confidencialidade e o seu nome codificado tendo
apenas o investigador acesso a essa mesma informacéo.

A participacdo neste estudo é totalmente voluntaria, podendo retirar 0 seu consentimento
informado da participagdo em qualquer etapa do estudo sem necessidade de facultar explicagdes aos
Seus responsaveis.

A investigagdo tem como responsaveis o Doutor Tiago Ferreira Borges e o aluno Jodo Ricardo
Torcato.

Termo de Autorizagdo

Eu,
autorizo o estudo que me é proposto. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a).
Assino este documento de livre e espontéanea vontade, estando ciente do seu contetido
Viseu, __ de 2013

Dr. Tiago Borges Jodo Torcato Assina o paciente
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8.2 Apéndice 2 — Formulério de registo da dor

Nome:

Assinale com uma cruz (X) o nivel de dor em que se encontra a cada dia. Consulte a legenda em baixo
da tabela antes de preencher a mesma.

1 2 3 4 5 6 7
1° dia
2° dia
3°dia
4° dia
5% dia
6° dia
7° dia
P =<
© ® z
" =
| I 1 I I I |
| | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7

1 — N&o hé dor absolutamente nenhuma, como se ndo tivesse sido feita a cirurgia
2 — Existe um ligeiro desconforto, mas nada de muito incomodativo

3 — A dor é continua e mastigar € um problema

4 — A dor é continua e algo forte por vezes, falar também é dificil

5 — A dor é forte na maior parte do tempo e incomoda muito

6 — A dor é muito forte e comeca a ser intoleravel

7 — A dor é intoleravel, é a pior dor imaginavel

Observacdes (caso queira acrescentar algum sintoma que ache importante):
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