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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Testar o lumiracoxibe, utilizado preemptivamente contra um placebo, e analisar o consumo de analgésicos (dipirona e

tramadol) nas primeiras 24h do pós-operatório. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Sessenta pacientes submetidas à mamoplastia de aumento, sob anestesia

peridural, foram selecionadas e divididas de forma randomizada em dois grupos – GI e GII. Sessenta minutos antes da operação, por

via oral, as 30 pacientes do GI receberam um comprimido de lumiracoxibe 400mg, e as 30 do GII um comprimido de placebo. A dor

pós-operatória foi avaliada através da escala analógica visual, graduada de 0 (sem dor) a 10 (dor de maior intensidade), sendo

aplicada sempre que  houvesse referência de dor. Para escores obtidos iguais ou menores que 4, a paciente recebia 15mg/kg de

dipirona, até máximo de um grama, via venosa. Para escores de 5, 6 ou 7,  recebia 50mg de tramadol por via venosa. Escores de 8

ou mais eram tratados com 0,5mg/kg de meperidina endovenosa. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Os escores obtidos no GI foram significativamente

menores que os do GII dentro das primeiras 24 horas, resultando em consumo 20% menor de dipirona e 56% menor de tramadol.

Da mesma forma, observou-se que o tempo para solicitação de analgésicos pela primeira vez no pós-operatório foi de 191 minutos

maior no GI. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: O emprego do lumiracoxibe preemptivamente mostrou-se efetivo no combate à dor pós-operatória,

reduzindo consideravelmente o consumo global de analgésicos nesse período e aumentando o tempo de solicitação de analgésico

pela primeira vez.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A partir dos anos 60 houve vertiginosa expansão da
 cirurgia ambulatorial em todas as áreas cirúrgicas, ex-

pansão esta pressionada por fatores econômicos, avanço
tecnológico de equipamentos cirúrgicos, novas técnicas bem
como pelas novas drogas anestésicas com perfil
farmacocinético e farmacodinâmico ideal para procedimen-
tos ambulatoriais1.

Os procedimentos cirúrgicos minimamente
invasivos (via endoscópica), por sua vez, diminuíram o trau-
ma cirúrgico e muito auxiliaram na recuperação e alta pre-
coce dos pacientes2. Na virada do século, os procedimen-
tos cirúrgicos ambulatoriais superavam 70%3. Eles também
serviram para diminuir a incidência de infecção pós-opera-
tória e o estresse do paciente, além de tornarem-se práti-
cos tanto para o paciente como para a equipe cirúrgica4.
No entanto, a alta precoce do paciente submetido passa
pelo contorno de algumas variáveis, dentre as quais o con-
trole da dor pós-operatória bem como o das náuseas e vô-
mitos5. Estes, são adequadamente controlados com

fármacos como o ondansetron, metoclopramida,
dexametasona e antihistamínicos, isolados ou em associa-
ção6. A dor, no entanto, tem-se mostrado como o fator
mais importante a ser considerado, sendo que seu manejo
inadequado propicia aumento do número de casos de
hospitalização de pacientes previamente selecionados para
procedimentos ambulatoriais7-10.

A literatura mostra diferentes formas de abor-
dagem para o tratamento da dor pós-operatória. Elas
podem ser englobadas em três principais: a) emprego
de técnicas de anestesia regional, em suas variadas for-
mas; b) clássica analgesia multimodal associando dro-
gas analgésicas com mecanismos de ação diferentes e
(c) analgesia preemptiva cujo conceito moderno postu-
lado por Kissin11 diz ser ela “um tratamento
antinociceptivo que previne o estabelecimento de alte-
rações no processamento central dos impulsos aferentes
produzidos pelas lesões”. A validade da analgesia
preemptiva no combate à dor pós-operatória é muito
controversa dentro da literatura médica, alguns demons-
trando sua eficácia11,12, e outros não13.
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Muitos fármacos têm sido utilizados e estudados
ao longo do tempo com a finalidade de abolir, de forma
preemptiva, a dor pós-operatória, mas nenhum grupo
farmacológico foi e ainda é tão estudado como os AINEs,
notadamente os inibidores seletivos da COX 2 (coxibs)14-16.

O presente estudo visou observar o comporta-
mento do lumiracoxibe, inibidor seletivo da COX2, contra
placebo utilizado preemptivamente em pacientes submeti-
das à mamoplastia de aumento sob anestesia peridural.

METODOMETODOMETODOMETODOMETODO

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética e Pesquisa do Hospital do Círculo de Caxias do Sul –
Rio Grande do Sul – Brasil e executado conforme suas de-
terminações éticas. Todas as pacientes participantes do
presente estudo assinaram o Termo de Consentimento Li-
vre e Informado, após o detalhamento da pesquisa e a
concordância das mesmas. As pacientes, antes da assina-
tura do termo, foram submetidas à rigorosa avaliação pré-
anestésica e somente as que se enquadraram dentro dos
critérios de inclusão foram convidadas a participar do estu-
do.

Das pacientes avaliadas, foram selecionadas 60,
na faixa etária entre 18 e 57 anos, estado físico ASA I e II,
sem distinção de raça ou classe social, tendo em comum
apenas o procedimento cirúrgico (mamoplastia de aumen-
to) e a técnica anestésica que seriam submetidas (bloqueio
peridural). As pacientes foram divididas de forma
randomizada em dois grupos de 30. O Grupo I (GI) rece-
beu, em tempo entre 45 e 60 minutos antes do início do
ato anestésico, um comprimido de lumiracoxibe 400mg,
enquanto que o Grupo II (GII) recebeu um comprimido
morfologicamente idêntico de placebo também em perío-
do de 45 a 60 minutos antes da aplicação da anestesia.

Tanto o pesquisador como o cirurgião e a enfer-
magem em contato com a paciente desconheciam qual
medicação fora ingerida. Apenas uma pessoa, fora do gru-
po de estudo e que era responsável pela administração da
medicação, tinha conhecimento do que estava sendo ad-
ministrado às pacientes.

Os dados demográficos de ambos os grupos são
vistos na tabela 1.

Foram excluídas as pacientes que se situavam
fora da faixa etária selecionada (18–57 anos); as que pre-

feriram anestesia geral; as que apresentavam história de
hipersensibilidade aos AINEs e/ou coxibs; as com história
de asma brônquica ou outras doenças pulmonares
obstrutivas; as com história de doença ácido-péptica
pregressa ou em curso; as portadoras de cardiopatia
isquêmica e/ou hipertensiva e as com insuficiência renal.

A randomização foi feita através de envelopes
lacrados e numerados por pessoa fora do grupo de estudo
e de atividade profissional fora do ambiente hospitalar. Esta
pessoa recebeu 60 pequenos envelopes opacos dentro de
uma caixa fechada contendo 30 comprimidos de
lumiracoxibe 400mg e 30 de placebo e uma folha com
numeração de 1 a 60. Tomando um comprido qualquer à
mão, retirava um envelope aleatoriamente da urna e colo-
cava o comprimido em seu interior, fechando-o imediata-
mente e a seguir anotava na folha, ao lado do número
correspondente ao envelope sorteado, a substância conti-
da nele. O procedimento foi repetido até terem sido prepa-
rados todos os envelopes e a folha numerada preenchida.
Na seqüência, a folha foi colocada em um envelope lacra-
do e entregue ao pesquisador e, da mesma forma, a urna
fechada, contendo os envelopes com os comprimidos.

A cada ato cirúrgico programado, o pesquisador
levava a urna ao hospital onde uma pessoa da enferma-
gem, mas não envolvida ao procedimento, retirava aleato-
riamente um envelope e administrava seu conteúdo à pa-
ciente, devolvendo-o vazio, sendo posteriormente anexa-
do ao prontuário.

Todas as pacientes foram submetidas a bloqueio
peridural torácico nos interespaços T

5  
a T

8
 optando-se por

aquele que se mostrasse mais acessível.
Previamente ao bloqueio, instalava-se uma via

venosa e iniciava-se infusão de solução de Ringer Lactato
7mL/kg/h contínua ao longo de todo o procedimento. Se-
guia-se monitorização e instalação de cateter nasal de oxi-
gênio e posicionamento em decúbito lateral esquerdo.
Neste momento, a paciente era sedada com 3 a 4,5mg de
midazolam endovenoso. Seguia-se o procedimento de pun-
ção do espaço peridural. Após a injeção do anestésico, in-
troduzia-se cateter peridural e reposicionava-se a paciente
em decúbito dorsal mantendo-a sedada com doses inter-
mitentes de midazolam. Eventuais episódios de hipotensão
eram corrigidos com doses fracionadas de efedrina, procu-
rando-se manter os níveis tensionais nunca abaixo de 1/4
dos valores prévios ao bloqueio. O anestésico utilizado em
todas foi a ropivacaína 0,7%, (concentração preparada a
partir da ropivacaína 0,75%) em volume de 0,5mL/kg
(3,5mg/kg) tendo como limite máximo total de 230mg.

Ao longo do procedimento foram medidos os
seguintes tempos:

- t
0 
= ingestão do comprimido (lumiracoxibe ou

placebo);
- t

1
 = bloqueio espinhal;

- t
2 
= início da operação;

- t
3 
= término da operação;

- t
4 
= solicitação de analgésico no pós-operató-

rio pela primeira vez.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Dados Demográficos e Estado Físico (ASA).

Grupo IGrupo IGrupo IGrupo IGrupo I Grupo IIGrupo IIGrupo IIGrupo IIGrupo II

(n = 30)(n = 30)(n = 30)(n = 30)(n = 30) (n = 30)(n = 30)(n = 30)(n = 30)(n = 30)

Idade (anos) 29 ± 7 33  ± 13
Peso (kg) 55 ± 6,6 56  ± 6,3
Altura (cm) 165 ± 5 165  ± 5
Estado Físico ASA(I/II) 25/5 25/5

Valores de média ± desvio padrão.
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A análise do desfecho foi realizada através da
medida do tempo entre a ingestão do comprimido e a soli-
citação de analgésico pela primeira vez no pós-operatório,
além da análise do consumo de analgésicos nas primeiras
24h - tempo que equivale à duração de ação do
lumiracoxibe.

Os analgésicos empregados para o tratamento
da dor pós-operatória foram a dipirona, tramadol e
meperidina. O critério estabelecido para o emprego delas
seguiu a escada analgésica proposta pela Organização
Mundial da Saúde (OMS) para o tratamento da dor, que
preconiza drogas não opióides, como a dipirona, para o
tratamento da dor de pequena intensidade.

Para dores de moderada intensidade, a OMS pro-
põe associarem-se às drogas não opióides, os opióides de
moderada ação agonista no qual se enquadra o tramadol.
Por fim, para dor severa esta escala propõe o uso de opióides
de ação agonista intensa que aqui é representado pela
meperidina. A utilização de cada uma dessas drogas era
determinada pelo escore obtido através da aplicação da
escala analógica visual da dor (EAV) sempre que a pacien-
te referisse dor ou desconforto e que desejasse receber
analgésico.

Sempre que fosse solicitado analgésico e, ao ser
confrontada, a EAV indicasse valores de 4 ou menos era
administrado dipirona 15mg/kg via venosa até o máximo
de 1 grama. Decorridos 30 minutos da ingestão do medica-
mento a paciente era novamente submetida à escala. Se
os valores se mantivessem iguais ou aumentassem, rece-
bia tramadol 50mg via venosa. Por outro lado, na confron-
tação da dor com a EAV fossem obtidos valores de 5, 6 ou
7, já recebia tramadol 50mg via venosa. A seguir e após 30
minutos se estes valores se mantivessem iguais ou maio-
res, recebia 0,5mg/kg de meperidina. Se o valor referido
na EAV fosse de 4 ou menos recebia 15mg/kg de dipirona.
Por fim, se a paciente referisse intensidade dolorosa igual
ou maior a 8, recebia de imediato meperidina 0,5mg/kg.
Após 30 minutos, se a dor cedesse mas ainda a paciente
solicitasse analgésico, este seria administrado de acordo
com o valor referido na EAV pela paciente.

Na sala de recuperação pós-anestésica, a EAV
era manipulada por pessoa treinada para tal, geralmente a

enfermeira-chefe. A paciente lá permanecia por período
nunca inferior a cinco horas e, ao ter alta,  recebia uma
EAV e um protocolo para uso da medicação analgésica em
sua residência. Ambos haviam sido exaustivamente expli-
cados a ela pelo pesquisador já na entrevista pré-anestésica
e, neste momento, eram reforçados os mesmos esclareci-
mentos pela enfermeira. O protocolo deveria ser devolvido
ao pesquisador após o fechamento das primeiras 24 horas
de pós-operatório. A medicação a ser utilizada após a alta
era exatamente a mesma utilizada no hospital, havendo
somente a conversão para via oral. A meperidina não era
prescrita para uso após a alta, sendo que, caso a paciente
referisse episódio de dor e a EAV assinalasse 8 ou mais, ela
deveria procurar a equipe médica.

Os critérios utilizados para a alta hospitalar fo-
ram os seguintes: a) ausência de efeitos residuais do blo-
queio anestésico; b) paciente referisse valores na EAV infe-
riores a 3; c) ausência de náuseas e vômitos; d) sinais vitais
estáveis e saturação da hemoglobina superior a 95%.

As variáveis não paramétricas foram analisadas
pelo teste U de Mann Whitney, enquanto que as
paramétricas foram analisadas pelo teste t de Student. O
período em que as pacientes estiveram livres do uso de
analgésicos foi analisado através de Curva de Kaplan-Meyer
e a comparação entre os grupos pelo teste de Log Rank. O
nível de significância adotado foi de á = 0,05 e o poder de
estudo de 70%. Os dados foram analisados com o auxílio
do programa SPSS, versão 11.0.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Nenhuma das pacientes envolvidas no estudo ne-
cessitou utilizar meperidina. Também não houve perda de
nenhuma paciente, por qualquer razão, ao longo da pesqui-
sa. Os dados demográficos, bem como o estado físico das
pacientes mostrou paridade entre os grupos (Tabela 1).

Da mesma forma, os dados gerais dos grupos,
no que concerne ao volume anestésico empregado e os
tempos medidos, apontaram homogeneidade (Tabela 2).

Os detalhes da analgesia podem ser visto na ta-
bela 3. Vê-se boa efetividade no tratamento da dor quan-

Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 – Dados gerais da amostra dividida em dois grupos.

TratamentoTratamentoTratamentoTratamentoTratamento NNNNN Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia d pd pd pd pd p DiferençaDiferençaDiferençaDiferençaDiferença ppppp

das médiasdas médiasdas médiasdas médiasdas médias

Volume de anestésico injetado (ml) Lumiracoxibe 30 26 2,97 0,43 0 ,590 ,590 ,590 ,590 ,59
Placebo 30 26 3,24

Tempo entre a ingestão e o início Lumiracoxibe 30 39 10,85 0,43 0 ,900 ,900 ,900 ,900 ,90
do bloqueio (min) Placebo 30 40 16,80
Tempo entre a ingestão e o início Lumiracoxibe 30 59 12,42 2,66 0 ,470 ,470 ,470 ,470 ,47
da cirurgia (min) Placebo 30 61 15,82
Tempo de duração da operação (min) Lumiracoxibe 30 88 30,29 3,26 0 ,690 ,690 ,690 ,690 ,69

Placebo 30 85 34,35

dp = desvio padrão.
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do o lumiracoxibe foi utilizado preemptivamente. Todos os
parâmetros pesquisados, à exceção do consumo de dipirona
no primeiro dia, mostraram significância estatística.

Estes mesmos resultados, testados através da cur-
va de Kaplan-Meyer, também mostraram diferença significa-
tiva no tempo livre de necessidade de analgésicos que, para o
GI, foi de 415minutos com intervalo de confiança estabeleci-
do entre 237 e 593 minutos, e para o GII este tempo foi de
298 minutos com intervalo de confiança situado entre 269 e
326 minutos. O teste de Log Rank mostrou p=0,01.

Da mesma forma, os efeitos colaterais e compli-
cações levantadas ao longo de todo o estudo não mostra-
ram diferenças entre os grupos.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A polêmica sobre a efetividade da analgesia
preemptiva no manejo da dor pós-operatória se mantém
viva e controversa. Os fármacos testados para esta finalida-
de têm sido os mais diversos e dentre esses estão os
opióides, bloqueio peridural, antagonistas dos receptores
NMDA, bloqueios anestésicos periféricos, AINEs e os coxibs.

Especificamente em relação aos AINEs, seu em-
prego está relacionado a episódios de hemorragia digesti-
va, insuficiência renal, além de alterações da coagulação
sanguínea17. Os coxibs, por sua vez, mostram-se mais se-
guros com relação ao desenvolvimento desses paraefeitos
e, por isso, têm sido utilizados de forma crescente para o
tratamento da dor pós-operatória, seja de forma preemptiva,
seja na terapêutica multimodal clássica18.

O lumiracoxibe é inibidor seletivo da COX-2 de-
senvolvido primeiramente para o tratamento da osteoartrite,
da artrite reumatóide e da dor aguda19. Ele é quimicamen-
te diferenciado dos demais coxibs por apresentar em sua
estrutura um grupamento ácido que lhe confere proprieda-
des com esta característica, como rápida absorção a partir
do intestino com alta e sustentada concentração no líquido
sinovial20.

Embora sua concentração plasmática decline com
certa rapidez, em média 4 horas21, o lumiracoxibe apresen-
ta trofismo grande pelos tecidos inflamados, resultando,
com isso, em analgesia sustentada22.

Muito embora não haja estudos na literatura
médica mostrando o uso preemptivo do lumiracoxibe para
o tratamento da dor pós-operatória, Bombardier et al.23

mostraram que todos os inibidores seletivos da COX-2 pos-
suem eficácia semelhante aos AINEs no que tange ao com-
bate à dor pós-operatória. Os coxibs, no entanto, apresen-
tam grande vantagem sobre os AINEs no que se refere à
proteção gástrica, principalmente em tratamentos prolon-
gados24,25.

O resultado do presente estudo mostrou desem-
penho efetivo desse fármaco no tratamento da dor pós-
operatória. Em relação ao tempo, para a solicitação de
analgésicos pela primeira vez no pós-operatório, a diferen-
ça média entre os dois grupos foi significativa e de 191
minutos.

Ong et al.26, em metanálise publicada, levantou
na literatura 17 estudos randomizados que avaliavam o
emprego pré-operatório de AINEs versus seu emprego no
pós-operatório26. Deles, cinco mostraram diferenças signifi-
cativas favoráveis ao pré-tratamento com relação ao tem-
po para solicitação de analgésicos pela primeira vez no
pós-operatório27, o que vem corroborar as conclusões obti-
das no presente estudo com relação a esse item.

Também Romsing25, em revisão sistemática,
mostram que todos os coxibs aumentam significativa-
mente o tempo de solicitação de analgésico no pós-ope-
ratório pela primeira vez, chegando ao extremo de até
23 horas28.

Por outro lado, Moiniche13 em sua ampla revisão
sistemática sobre as diversas modalidades de analgesia
preemptiva, analisando 20 estudos sobre os AINEs, não
conseguiu encontrar relação entre o emprego desses
fármacos premptivamente e melhora dos níveis da dor pós-
operatória29. Cinco estudos analisaram o tempo para a pri-
meira solicitação analgésica no pós-operatório e, destes,
apenas dois mostraram significância estatística no sentido
de aumentar tempo. Em um, houve aumento de 9030 e,
em outro de 49 minutos31.

No presente estudo, por sua vez, o suplemento
analgésico necessário nas primeiras 24 horas de pós-opera-
tório foi significativamente diferente entre GI e GII. A dife-
rença de consumo da dipirona entre eles foi de apenas 20.
Porém, quando analisado o consumo de tramadol, a dife-

Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 – Resultados do estudo.

TratamentoTratamentoTratamentoTratamentoTratamento NNNNN Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia d pd pd pd pd p DiferençaDiferençaDiferençaDiferençaDiferença ppppp

das médiasdas médiasdas médiasdas médiasdas médias

Tempo desde a realização do bloqueio Lumiracoxibe 30 535 387,93 191,72 0 ,020 ,020 ,020 ,020 ,02
até a primeira dose de analgésico (min) Placebo 30 344 240,38
Número de tomadas de analgésicos nas Lumiracoxibe 30 2,17 1,34 1,03 0 ,0050 ,0050 ,0050 ,0050 ,005
primeiras 24 horas pós-bloqueio Placebo 30 3,2 1,40
Número de vezes de uso de dipirona Lumiracoxibe 30 1,7 1,17 0,43 0 ,120 ,120 ,120 ,120 ,12
no primeiro dia Placebo 30 2,13 0,97
Número de vezes de uso de tramadol Lumiracoxibe 30 0,47 0,73 0,6 0 ,020 ,020 ,020 ,020 ,02
no primeiro dia Placebo 30 1,07 1,20
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rença aumenta entre os grupos. Essa diferença representa
consumo 56% menor de tramadol pró GI.

Ong et al.26, mostraram em sua metanálise que,
dos 12 estudos em que houve comparação entre o uso pré-
incisional  e pós-incisional dos AINEs, oito mostraram resul-
tados amplamente favoráveis ao uso32 com relação ao con-
sumo de analgésicos no pós-operatório, vindo ao encontro,
também, dos resultados obtidos no presente estudo.

A diminuição acentuada no consumo de analgé-
sicos no pós-operatório também é demonstrada na revisão
sistemática de Romsing25, sendo que em um estudo há di-
minuição de 83% no consumo de analgésicos nas primei-
ras 24 horas33.

Essas constatações vêm ao encontro aos resulta-
dos obtidos neste estudo, no qual ficou evidenciado au-
mento de 191 minutos no tempo para solicitação de anal-
gésicos pela primeira vez e diminuição de 53% no consu-
mo de tramadol nas primeiras 24 horas do pós-operatório.

Da mesma forma, a revisão sistemática
publicada por Straube34 mostra evidências claras do bene-
fício dos coxibs utilizados preemptivamente no alívio da

dor pós-operatória em 75% dos estudos, diminuindo con-
sideravelmente o consumo de analgésicos e aumentando
a satisfação do paciente.

Moiniche13, por sua vez, em sua revisão sistemá-
tica também não conseguiu mostrar redução significativa
no consumo de analgésicos no pós-operatório quando os
AINEs haviam sido utilizados preemptivamente. Dos 20
estudos incluídos nesta revisão, em apenas dois deles ha-
via diminuição significativa no consumo de analgésicos no
pós-operatório35,36.

Apesar de haver sido retirado recentemente  por
haver suspeita de que o lumiracoxibe possa causar lesões
hepáticas, muitos trabalhos tem mostrado que seu emprego
é seguro mesmo a longo prazo no tratamento de doenças
crônicas como a osteoartrite principalmente quando compa-
rado com outros inibidores seletivos da COX-237-39.

Em conclusão, a administração de dose única,
via oral, de 400mg mostrou-se efetiva em diminuir o con-
sumo de analgésicos por diminuir a dor pós-operatória em
pacientes submetidas à mamoplastia de aumento sob
anestesia peridural.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objectives:Objectives:Objectives:Objectives:Objectives: To test lumiracoxib used preemptively against a placebo, and to analyse the analgesic administration (dipirona and
tramadol) in the 24 first postoperative hours. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Sixty patients undergone to a breast aumentation, under epidural
anesthesia, were selected and put randomly in two groups - GI and GII. Sixty minutes before the surgery, it was administered orally,
one pill of lumiracoxib 400mg to the 30 GI patients and one pill of placebo to the 30 GII patients. The postoperative pain was
evaluated through the visual analogic scale, ranged from 0 (painless) to 10 (most intensive pain), being applied to the patient
whenever having pain. For the same scores or under 4, it was administered intravenously 15mg/kg of dipirona up to a maximum of
1g. For scores of 5, 6 or 7, the patient had intravenously 50mg of tramadol. Scores 8 or more were treated intravenously with 0,5
mg/kg of meperidine. Results:Results:Results:Results:Results: The scores in GI were significantly lower than the ones obtained in GII within the first 24 hours, with
the need of 20% less dipirona and 56% of tramadol in this period of time.  In the same way, it was observed that  analgesic
solicitation for the first time had a delay of 191 minutes in GI in comparison to GII. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The use of lumiracoxib preemptively,
was effective in the treatment of postoperative pain, reducing considerably the consume of analgesics, and enlarging the time for
the first medication.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Analgesia. Ambulatory surgical procedures. Postoperative period.     
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