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RESUMO 

A pericoronarite e uma inflama9iio causada par infecyiio bacteriana e/ou 

trauma aos tecidos moles, denominados operculos, que circundam dentes em 

processo eruptive ou que ja tenham concluido a lase de erupyiio porem, encontram­

se em situa9ii0 definitiva de semi-inclusiio. 0 acumulo de alimentos entre o opercula 

e o dente tambem podem causar a pericoronarite. Os sinais e sintomas da 

inflamayiio pericoronaria viio desde dar e inc6modo local, com ou sem supura9iio 

ate celulite, trismo, febre, podendo levar o paciente a infec<;(ies de espa9os fasciais, 

comprometimento de vias aereas e consequente interna9iio hospitalar. Esta 

monografia tem como prop6sito inicial expor uma revisiio de literature a respeito da 

pericoronarite relatando suas causas, sinais/sintomas, microbiota causadora, a 

incid9ncia de casas, mStodos preventives, as possfveis complica90es desta 

enfermidade e protocolos de atendimento. Em um segundo memento, este trabalho 

tem como objetivo relatar uma analise quantitativa realizada pelo Centro de 

Processamento de Dados (CPD) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) 

da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) referentes aos cases de 

pericoronarite e exodontias atendidas na Clinica de Graduayiio da referida 

instituiyiio pelos seus graduandos do 2', 3' e 4' ana durante o periodo de 2002 a 

2005. Per fim, com base na revisiio de literature e de posse des dados da analise 

quantitativa, apresentar um estudo comparative da incidencia de cases de 

pericoronarite e condutas terapeuticas. Apesar da baixa incidencia de pericoronarite 

constatada, niio se deve descuidar desta enfermidade devido as possiveis 

complica<;Oes sistemicas que ela pede causar. 
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1. INTRODUCAO 

A pericoronarite 6 descrita como urn processo inflamat6rio transit6rio do 

opercula (tecido mole ao redor de dentes semi-erupcionados au semi-retidos) quer 

seja ele causado par agentes microbianos, alimentos retidos entre o opercula e o 

dente em questao au mesmo par traumas ao opercula. Um mesmo paciente pode 

ser acometido pela pericoronarite mais de uma vez au ate mesmo, v8rias vezes 

durante sua vida. Prover urn diagn6stico correto e identificar as causas da 

pericoronarite sao essenciais para um progn6stico satisfat6rio e definitive. 0 

tratamento da pericoronarite varia desde uma simples limpeza local com irrigantes 

especificos ate mesmo interna9ao hospitalar do paciente em decorrencia de 

complica<;Oes com envolvimento sistemico. 

Um dos objetivos deste trabalho e apresentar uma revisao de literatura 

sabre a pericoronarite, destacando defini96es e causas; uma classifica9ii0 que 

conduzir8 o profissional a urn diagn6stico apoiado em sinais e sintomas e, possiveis 

tratamentos; complicayoes que essa infecyao pode provocar e medidas preventivas. 

Este trabalho tambem tem como objetivo mostrar dados quantitativos referentes ao 

atendimento de casas clinicos de pericoronarite e exodontias realizadas par 

graduandos de 2' ao 4' ano da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da 

Universidade Estadual de Campinas (FOP/UNICAMP) durante os anos de 2002 a 

2005 e, apoiado na revisao de literatura, promover um estudo comparative com os 

dados quantitativos obtidos pela instituiyao citada permitindo uma discussao de 

protocolos de atendimento. 
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2. REVISAO DE LITERA lURA 

2.1. Pericoronarite - Caracteristicas gerais 

2.1.1. Defini~iio e causas 

Segundo Peterson (1998), a pericoronarite e uma infec91io dos tecidos 

moles que circundam as dentes parcialmente irrompidos, geralmente terceiros 

molares inferiores. Essa infec98o pode ocorrer uma unica vez au inumeras vezes em 

um mesmo individuo e e manifestada devido o desequilibrio entre a micro flora orale 

as sistemas de defesa do organismo au entao, decorrente de pequenos traumas 

causados ao opercula (tecido mole sabre face oclusal) que torna-se edemaciado. 

Esse mesmo autor relata que a pericoronarite tambem pode ser causada 

pelo acumulo de alimentos abaixo do opercula que, devido ao dificil acesso para 

higienizayao, torna-se urn local apropriado para a invasao bacteriana. 

Cowpe & Meechan (2004) descrevem que alimentos retidos abaixo do 

opercula tambem causam uma rea9ao a corpo estranho promovendo inflama98o 

local. 

Para Andrade et a/. (2006), a pericoronarite pode ser definida como um 

quadro inflamat6rio que surge nos tecidos gengivais sabre coroas de dentes que 

ainda nao erupcionaram par complete, quer seja par estarem em processo de 

erupc;ao au par terem assumido um can3ter de semi-inclusao definitive. A causa da 

pericoronarite deriva da coloniza~o bacteriana instalada entre as coroas dentais e 

as tecidos moles que as recobrem. 
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Rajasuo eta/. (1990), citado por Andrade eta/. (2006), descreve que a 

balsa gengival ao redor de terceiros molares inferiores semi-inclusos serve de niche 

para diversos microrganismos causando assim, a pericoronarite. 

2.1.2. Classifica~;ao 

Segundo Peterson (1998), pode-se classificar a pericoronarite em 

infect;ao suave ou infect;ao grave e o seu tratamento, que sera abordado 

posteriormente, devera ser selecionado segundo essa classifica9ao. 

Gutierrez-Perez (2004) classifica a pericoronarite em aguda ou cr6nica 

sendo que em ambas e possfvel encontrar exsudato. 

Andrade et a!. (2006) relatam que a pericoronarite pode assumir urn 

carater agudo, cr6nico ou sub-agudo. 

2.1.3. Diagn6stico e Sinais/Sintomas 

Peterson (1998) cita que nos casas de pericoronarite branda, nota-se urn 

aumento de volume e dar do tecido local. 

Segundo Peltroche-Liacsahuanga eta!. (2000), conforme a severidade do 

case, os sinais e sintomas podem variar desde adenite submandibular, trismo, dar, 

inchac;o e febre e, em casas mais graves, supura~o. 

0 diagn6stico da pericoronarite e realizado clinicamente. Alem do aspecto 

clinico, Cowpe & Meechan (2004) preconizam a tomada radiografica para se 

certificar da presen9a do dente retido, excluindo outras patologias como doen9a 

apical ou periodontal de dentes vizinhos. 
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Gutierrez-Perez (2004) relata que o sintoma predominante na 

pericoronarite e a dar, principalmente na pericoronarite aguda. E segundo Cowpe & 

Meechan (2004 ), alem da dar local, o paciente pode apresentar sensibilidade no 

opercula e gosto ruim. 

2.1.4. Microbiologia 

Nitzan eta/. (1985) e Weinberg et at. (1986), citados par Andrade eta/. 

(2006), verificaram que durante o processo de pericoronarite aguda, ha presen(:a de 

espiroquetas no exsudato pericoronal e, Nitzan eta/. (1985), citado por Andrade eta/. 

(2006) relataram combinac;6es dessas espiroquetas com fusobacterias. 

Mombelli et a/. (1990), citado par Andrade et at. (2006), relatam que 

Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia e Porfhyromonas 

gingiva/is sao as bacterias freqOentemente encontradas tanto ao redor dos dentes 

38 e 48 semi-erupcionados com ou sem acometimento pela pericoronarite, como 

tambem nas faces distais de dentes adjacentes com balsas gengivais. 

Sixou el at. (2003) relatam em seu estudo que em 19 casas, dentro de 

uma amostra de 26, o predomfnio da flora microbiana era de anaer6bicas. Sendo 

que em em 21 casas foram encontrados anaer6bios obrigat6rios. 

2.1.5. lncidencia 

Wallace (1966), citado por Leone el a/. (1986), relata em seu trabalho que 

as terceiros molares inferiores erupcionados verticalmente e na mesma altura 

oclusal que segundos molares inferiores sao os mais afetados pela pericoronarite e, 
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segundo Kay (1966), tambem citado par Leone et at. (1986), as reteng6es 

mesioangulares sao as mais comuns, seguidas pelas angulag6es distoangulares. 

Leone et a/. (1986) relatam que a angulagao do terceiro molar na 

mandfbula influencia a incidencia de casas de pericoronarites agudas. 25 casas de 

pericoronarites agudas associadas aos terceiros molares inferiores foram analisados. 

Em 21 (84%) desses casas apresentavam angulagao vertical com leve inclinagao 

para a distal enquanto quatro (6%) dos casas apresentavam angulagao mesial. 

Em um outre trabalho mais recente, Punwutikorn eta/. (1999), citado par 

Gutierrez-Perez (2004), nos mostram que terceiros molares com inclinagao para a 

distal e vertical sao os mais afetados pela pericoronarite. 

Nitzan et a/. (1985), citado par Peltroche-Liacsahuanga et a/. (2000), 

relatam em seu trabalho que a pericoronarite e uma enfermidade comum em certa 

faixa etaria, dos 20 aos 29 anos de idade, onde a incidencia e mais alta. 

Segundo Andrade et a/. (2006), a incidencia de pericoronarite sera maior 

em jovens adultos no qual o processo de erupyao dos terceiros molares inferiores 

estiver atuando. 

2.2. Preven~!io da pericoronarite 

A extragao de dentes retidos, principalmente os terceiros molares 

inferiores, e uma medida preventiva que deve ser considerada (Peterson, 1998; 

Peltroche-Liacsahuanga eta/., 2000; Prado eta/., 2004). 

Peterson (1998) e Prado eta/. (2004) relatam que a remogao de urn dente 

em plena processo infeccioso, como e o case da pericoronarite, pede ocasionar 

complicagoes p6s-cirurgicas e Peterson (1998) cita como exemplo, alveolites. 



12 

Portanto, e de fundamental importancia que haja uma remissao da 

pericoronarite antes que se realize qualquer interven9ao cirurgica para a extra9ao do 

elemento dental (Peterson, 1998; Prado eta/., 2004). 

Outra medida preventiva que deve ser considerada e a remoyiio de 

fatores causadores de trauma ao opSrculo, como par exemplo, terceiros molares 

superiores que traumatizam constantemente as operculos dos terceiros molares 

inferiores em erupyao ou parcialmente erupcionados, porem retidos (Peterson, 

1998; Cowpe & Meechan, 2004). 

Cowpe & Meechan (2004) preconizam para os casas em que os terceiros 

molares superiores estejam em func;ao au que entrarao em fungB.o com as terceiros 

mol ares inferiores, urn desgaste da superficie dental causador da injuria ao opercula. 

A operculectomiatulectomia nao apresenta resoluyao satisfat6ria mas o 

cirurgiao-dentista podera lanyar mao deste procedimento nos casas em que se 

constatar a real possibilidade de erupyiio completa do dente em erup9iio (Gregori & 

Campos, 1996; Cowpe & Meechan, 2004). 

2.3. Complicagoes da pericoronarite 

lndresano et at. (1992), citado par Yoshii et at. (2001), relatam em seu 

trabalho que dos 31 pacientes que necessitaram de intervenyao em ambito 

hospitalar par motives de infecgB.o dos espayos fasciais da regi8o de terceiros 

molares, nove pacientes desenvolveram essa infecyao ap6s a exodontia dos 

terceiros molares. T ados as nove pacientes tinham passado por epis6dios de 

pericoronarite pn3-operat6rio. 

UNIV£BSIDADE ES1li!IUAi DE CIIMPIIIIIS 
FACUlDliiiE DE U~~Hl1llOGI~ Uli PIHIIC!CMA 

H~~~~~!W!! 
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Em um outro estudo realizado por Ruitz eta/. (1993), citado por Yoshii et 

a/. (2001 ), verificaram que em um periodo de 12 anos, Ires casos cl inicos dentro de 

um total de nove, desenvolveram infecc;iies serias na regiao de pesco9o com 

complica96es toraxicas, porem, neste estudo nao foram descritos detalhes como a 

presen99 ou ausencia pre-operat6ria de pericoronarite. 

Yoshii et a/. (2001) descrevem em seu trabalho que dos 993 casos de 

exodontia dos terceiros molares semi-inclusos au inclusos em mandfbula efetuados 

com profilaxia antibi6tica p6s-cirurgia, em oito casos (semi-inclusos em cinco casos 

e totalmente inclusos em Ires casos) ocorreu infec98o do espa9o fascial, mais 

especificamente do espa9o submandibular, sendo que em um dos casos o espa9o 

faringeo tambem havia sido comprometido e em outro caso o espa90 bucal. 

Todos os oito pacientes desenvolveram trismo e dor durante a degluti98o, 

apresentavam temperaturas corp6reas entre 37,0'C e 37,8'C e nao tinham hist6rico 

pre-operat6rio de pericoronarite e um dos pacientes era imuno comprometido. 

0 estudo mostra que a incidEmcia de infecy6es fasciais ap6s a exodontia 

dos elementos dentais 38 e/ou 48 semi-inclusos ou inclusos com profilaxia 

antibi6tica p6s-cirurgia e baixa (0,8%) e ressalta que a incidencia aumenta quando o 

paciente possui mais de trinta anos de idade. 

Em um estudo realizado mais recentemente por Kunkel et at. (2006), 

verificou-se que 66,7% dos casos de interna98o hospitalar de pacientes que ainda 

apresentavam terceiros molares na cavidade oral, eram par conseqaencia de 

complicac;iies da pericoronarite e que, 16,0% dos casos de interna9ao hospitalar 

decorrente de pacientes que j8 haviam passado par exodontia terapeutica dos 

terceiros molares, apresentaram complicay6es oriundos da pericoronarite previa. 
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Dentre as complica96es da pericoronarite relatadas par esse mesmo 

estudo estiio: abcesso perimandibular (7, 1 %); aboesso pterigomandibular (14,3%); 

abcesso retromaxilar (7, 1% ); abcesso submandibular (35,7% ); infiltraviio 

paramandibular (7, 1 %); infiltravao parafaringea (7, 1 %); infiltraviio pterigomandibular 

(14,3%) e; infiltraviio submandibular (7, 1 %). 

2.4. Tratamento da pericoronarite 

2.4.1. Tratamento da pericoronarite leve 

A pericoronarite leve pode ser tratada com aplicaviio de solu9iio de 

per6xido de hidrogenio ou ate mesmo gluconato de clorexidina a 0, 12%. A limpeza 

mec8nica com o per6xido de hidrogSnio ah§m de remover as bact6rias par sua ac;ao 

espumante tambem diminui a quantidade de bacterias anaer6bicas existentes no 

local. Al6m des irrigantes j8 citados, tambSm pode-se utilizar soluc;:Oes iod6foros 

(Peterson, 1998). 

Prado el a/. (2004) tambem relatam que a pericoronarite leve pode ser 

tratada com aplicaviio de soluviio de per6xido de hidrogenio ou ate mesmo 

gluconato de clorexidina a 0,12% e destaca a importci.ncia de reforyar o paciente 

sabre a manutenviio de uma rigorosa higiene ate regressiio do processo 

inflamat6rio. 

lnicialmente, para o tratamento de pericoronarite em terceiros molares 

inferiores, no protocolo de atendimento descrito por Andrade el a/. (2006), uma 

anestesia local e aplicada aos nervos alveolar inferior, lingual e bucal 

preferencialmente com soluyaes anestesicas a base de bupivacaina 0,5% com 
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epinelrina 1:200.000, possibilitando assim um tempo maior p6s-intervengao sem dar 

ao paciente. Em seguida, a limpeza local com remogao delicada de placa dental e 

cBiculo, supra e subgengivalmente sao efetuados. Prosseguir com irrigayao 

abundante do local com sora lisiol6gico esteril finalizando com irrigagao de solugao 

de digluconato de clorexidina 0, 12%. 

Andrade el a/. (2006) ressaltam a necessidade de orientar o paciente 

sabre a higienizagao bucal e prescrever bochechos com 15 ml de solugao de 

digluconato de clorexidina 0,12% a cada 12 horas, alertando o paciente que nao se 

deve diluir a solugao. 

Para prescrigao medicamentosa, Andrade el a/. (2006) preconizam para o 

alivio da dar, dipirona s6dica 500 mg (a cada quatro horas) au paracetamol 750 mg 

(a cada seis horas) num perfodo de 24 horas. 

Andrade el a/. (2006) citam que nos cases de pericoronarite inicial, o usa 

de antibi6ticos deve ser avaliada criteriosamente j8 que nesta fase, a pericoronarite 

ainda nao apresenta dissemina~o local au comprometimento sistemico. 

2.4.2. Tratamento da periocoronarite moderada 

Para Peterson (1998), caso o paciente venha a apresentar quadro de 

edema fascial discreto, leve trismo e lebre baixa, o dentista devera, alem de irrigar 

promovendo limpeza local, prescrever antibi6ticos e eletuar a exodontia. 0 

antibi6tico de primeira escolha sao as penicilinas. 

Para Gutierrez-Perez el a/. (2004), a antibi6tico terapia esta indicada nos 

casas em que o paciente apresentar hist6rico anterior de pericoronarite, 

imunosupressao, idade avangada e/ou doengas sistemicas. Os antibi6ticos poderao 
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ser utilizados quando a pericoronarite apresentar supuragao em lase aguda e nao 

for possivel efetuar a exodontia do terceiro molar. 

Andrade el at. (2006) relatam que, alem do protocolo de atendimento 

descrito no item 2.4.3. para a pericoronarite leve, o paciente em fase mais avangada 

da infecgao no qual apresente sinais de disseminagao local ou manifestag6es 

sistemicas da infecyao, como dificuldade de abertura bucal, linfadenite e febre, 

necessitara de uma antibi6tico terapia. A primeira opc;ao seria a amoxilina 500 mg 

com uma dose inicial de ataque de 1 g e doses de manutengao de 500 mg a cada 

oito horas associada ao metronidazol 250 mg a 400 mg tambem a cada oito horas. 

Como segunda opyao, para pacientes com hist6rico alergico as penicilinas au 

intolerancia ao metronidazol, prescrever a clindamicina 300 mg sendo 600 mg para a 

dose inicial de ataque e 300 mg para as doses de manutengao a cada oito horas. 

Antes que se complete 72 horas de terapia antibi6tica, o paciente devera ser 

reavaliado e, dependendo da evolugao da infecyao, manter au nao a administrayao 

antibi6tica. 

2.4.3. Tratamento da periocoronarite grave 

Peterson (1998) relata que, como os espavos fasciais podem ser 

acometidos devido a infecc;ao par pericoronarite em decorrEmcia da proximidade dos 

terceiros molares inferiores com a regi8o posterior da cavidade oral, ela pode afetar 

espagos fasciais do ramo mandibular e da porgao lateral do pescogo. Nos casas em 

que o paciente apresente trismo (com limitayao de abertura bucal ate 20 mm) e febre 

maier que 38°C, o cirurgi8o-dentista devera encaminhar o paciente para um cirurgii3.o 
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buco-maxilo-fascial que, havendo necessidade, indicara a internac;:ao hospitar do 

paciente. 

Para Andrade et a/. (2006), o paciente devera ser encaminhado ao 

cirurgiao buco-maxilo-facial quando este apresentar um quadro de celulite 

importante, disfagia, anorexia e mal-estar geral. 
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3. PROPOSICAO 

A proposta deste trabalho e analisar quantitativamente os casos de 

pericoronarite e exodontias entre os anos de 2002 a 2005 atendidos na clinica de 

gradua<;iio da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de 

Campinas pelos alunos de 2' ao 4' ano foi realizada. 

Por meio desta analise e registros na literature expor estudo comparativo 

de incid9ncia de casas e condutas terap8uticas para a pericoronarite_ 
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4. METODOLOGIA 

Um levantamento quantitative anual referents aos tratamentos de 

peri corona rite (Figura - 2) e exodontias (Figura - 1) feitas num periodo de quatro 

anos, compreendidos de fevereiro de 2002 a dezembro de 2005, na clinica de 

gradua<;iio da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) da Universidade 

Estadual de Campinas (UNICAMP) pelos alunos do 2' ao 4' ano de gradua<;iio foi 

realizado. 

As informac;;Oes foram obtidas do banco de dados da clinica de gradua<;iio 

pelo Centro de Processamento de Dados (CPO) da propria faculdade que forneceu a 

analise quantitativa anual dos procedimentos da Area de Cirurgia. 

Os dados obtidos limitam-se a quantidade de procedimentos realizados 

pela Area de Cirurgia dentro do periodo citado. Nao foram fornecidos detalhes como 

sexo e idade do paciente, elemento dental envolvido e, no caso dos tratamentos de 

pericoronarite, hist6ria anterior de pericoronarite, localizayB.o da infecgao, o 

tratamento destinado a cada paciente e resolugao de cada case clinico. 

Para a obtengao dos resultados, as exodontias foram subdivididas em 

sete categorias: (1) Exodontia simples; (2) Exodontia por osteosecgao; (3) Exodontia 

por Ostectomia; (4) Exodontia por seccionamento; (5) Exodontia de retido; (6) 

Exodontia de raizes e; (7) Exodontia de supranumerarios. Os numeros quantitativos 

de casos clinicos de cada subdivisao foram agrupados par ano (Tabela- 1 ). 
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5. RESULTADOS 

Os resultados da analise quantitativa anual para tratamento de 

periconarite foram os seguintes: (1) Em 2002, foram registrados sete casas; (2) No 

ana seguinte, 2003, foram seis casas clfnicos de pericoronarite; (3) No ana de 2004, 

cinco casas e; (4) Em 2005, sete pacientes foram atendidos com essa infec~ao 

(Tabela- 2). 

0 numero total obtido de tratamentos de pericoronarite realizados pela 

graduac;i'io da FOP/UNICAMP durante os referidos quatro anos consecutivos foi de 

25 casas e a soma total de exodontias foi de 7.594 atendimentos (Figura- 3; Tabela 

- 1 e; Tabela- 2). 
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6. DISCUSSOES 

0 estudo quantitativa de casas cllnicos atendidos palos alunos de 

gradua9ijo da FOP/UNICAMP entre os anos de 2002 e 2005, resultou um total de 25 

casas (Tabela- 2). 0 numero total de exodontias realizadas palos mesmos alunos 

de gradua9ao, num mesmo periodo de tempo, apresentou uma soma de 7594 casas. 

Desse total de exodontias, 484 foram registrados como extra9ao de dentes retidos 

(Figura - 1 e label a - 1) . Em decorrencia da forma com que a coleta de dados e 

efetuada pela FOP/UNICAMP, nao foi posslvel diferenciar o nivel de inclusao do 

elemento dental registrado como retido. Supondo que todos os 25 casas de 

pericoronarite ocorridos tenham sido tratados posteriormente com a exodontia dos 

semi-inclusos, que neste estudo foram registrados como remo9ao de dentes retidos, 

totalizando um valor de 484 casas, obtemos uma incidencia media anual de 5,17% 

de infec9ao pericoromiria (Figura 4 e Tabela- 3). Se aplicarmos o mesmo raciocinio 

para cada ana, teremos os seguintes valores: (1) Em 2002, sete casas de 

pericoronarite para 44 exodontias de retido, resultando em uma incid9ncia de 

15,91%; (2) No ana seguinte, 2003, seis casas de pericoronarite para 144 

exodontias de retido, resultando em uma incidencia de 4, 17%; (3) Em 2004 foram 

cinco casas de pericoronarite para 138 exodontias de retido, resultando em uma 

incidencia de 3,62% e; (4) No ana de 2005, sete casas de pericoronarite para 158 de 

exodontias de retido, resultando em uma incidencia de 4,43% (Tabela 3). 

Nitzan el a/. (1985), citado par Peltroche-Uacsahuanga el a/. (2000) e 

Andrade el a/. (2006) relatam que a incidencia de pericoronarite sera maior em 

adultosjovens. Em virtude da deficiencia do banco de dados da FOP/UNICAMP, nao 

foi possivel inserir neste trabalho os indices de incidencia de pericoronarite em 
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relavao a idade do paciente. Pelo mesmo motive nao lei realizado o estudo para 

incidencia de pericoronarite segundo a angulavao do elemento dental semi-irrompido, 

a literatura nos mostra que a angulavao pede influenciar a incidencia de 

pericoronarite (Wallace, 1966; Kay 1966; Leone eta/., 1986 e Punwutikorn eta/., 

1999). 

Os protocolos de tratamento para pericoronarite variam de acordo com a 

gravidade em que cada case clinico se apresentar (Peterson; 1998). Para os cases 

mais laves de pericoronarite, onde o paciente apresenta dar local, inc6modo, com ou 

sem supuruvao, a Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP/UNICAMP e Andrade 

eta/. (2006) preconizam o seguinte protocolo de atendimento: (1) Anestesia local; 

(2) Limpeza local, removendo detritos grosseiros como placa dental, calculos supra e 

subgengival e possiveis alimentos; (3) lrrigavao abundante com sore fisiol6gico 

esteril para complementar a limpeza local; (4) lrrigac;ao local com soluvao de 

digluconato de clorexidina 0,12%; (5) Prescrever bochechos de 15 ml com soluc;ao 

de digluconato de clorexidina 0,12% a cada 12 horas enfatizando o paciente da 

importancia e necessidade de se manter uma rigorosa higienizac;ao bucal; (6) Para 

alivio da dar, a prescrivao medicamentosa de dipirona s6dica 500 mg, a cada quatro 

horas ou, paracetamol 750 mg, a cada seis horas podem ser feitos per urn periodo 

de 24 horas; (6) A antibi6tico terapia nao e incluida no protocolo desde que nao haja 

disseminac;ao local da infecvao ou qualquer tipo de comprometimento sistemico. 

Peterson (1998) e Prado et at. (2004) tambem citam a utilizac;ao de digluconato de 

clorexidina 0,12% para a irrigac;iio locale uma outra alternativa que seria o usc de 

soluvao de peroxide de hidrogenio. Peterson (1998) cita solu<;Oes iod6foros como 

irrigante. 
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Para a Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP/UNICAMP e Andrade 

et a/. (2006), nos casas em que houver urn leve quadro de trismo, febre baixa e urn 

edema fascial discrete (Peterson, 1998), sinais de dissemina<;:iio local e/ou 

manifesta<;(ies sistemicas (Andrade et a/., 2006), o protocol a a ser seguido e o 

mesmo discutido anteriormente para as cases de pericoronarite leve, diferindo 

apenas na prescri,ao medicamentosa que, alem dos analgesicos, recomenda-se o 

uso de antibi6ticos. As op96es para a antibi6tico terapia sao: (1) Amoxilina 500 mg 

com uma de dose inicial de ataque de 1 g e doses de manutenyao de 500 mg a cada 

oito horas associada ao metronidazol 250 mg a 400 mg tambem a cada oito horas; 

(2) A opyao para pacientes com hist6rico alergico as penicilinas ou intoleriincia ao 

metronidazol, prescrever a clindamicina 300 mg sendo 600 mg para a dose inicial de 

ataque e 300 mg para as doses de manuten,ao a cada oito horas. Antes que se 

complete 72 horas de terapia antibi6tica, o paciente devera ser reavaliado e, 

dependendo da evoluyao da infec,ao, manter ou nao a administra9ao antibi6tica. 

Para o tratamento de pericoronarite mais grave, onde o individuo 

apresenta trismo, febre acima de 38°C, possfveis dissemina<;Oes para as espac;os 

fasciais (Peterson, 1998), celulite importante, disfagia, anorexia e mal-estar-geral 

(Andrade et a/., 2006), o cirurgiao-dentista devera encaminhar o paciente para o 

especialista em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial para que este possa indicar ou nao 

interna9ao hospitar (Peterson, 1998 e Andrade eta/. 2006). 
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7. CONCLUSOES 

7.1. A pericoronarite e urn processo inllamat6rio des operculos, principalmente de 

terceiros molares inferiores semi-incluso, geralmente causada par infecyao 

bacteriana. As bacterias predominantes na pericoronarite sao as anaebias. 

7.2. 0 tratamento de pericoronarite dependera da gravidade em que a inlec~ao 

se encontrar. Podendo ser desde uma simples assepsia local com aplica~ao de 

solu~ao de per6xido de hidrogenio ou ate mesmo gluconato de clorexidina a 0,12%, 

au entao, em casas mais severos em que ocorre o comprometimento de vias aereas 

e/ou espa~s lasciais, interna~ao hospitalar. 
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Figura 1 - Exodontias realizadas na clinica de gradua<;ao da FOP/UNICAMP pelos 
alunos de gradua<;ao do 2°, 3° e 4° ano da FOP/UNICAMP num periodo 
compreendido de Fevereiro de 2002 a Dezembro de 2005. 
Fonte: Centro de Processamento de Dados- FOP/UNICAMP; 2006. 
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Figura 2 - Terapias de pericoronarite realizadas na clinica de gradua9ao da 
FOP/UNICAMP pelos alunos de gradua9ao do 2°, 3° e 4° ano da FOP/UNICAMP 
num periodo compreendido de Fevereiro de 2002 a Dezembro de 2005. 
Fonte: Centro de Processamento de Dados- FOP/UNICAMP; 2006. 
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Figura 3 - Comparative entre o total de exodontias e o total de tratamentos de 
pericoronarite realizados na clinica de gradua9ao da FOP/UNICAMP pelos alunos de 
gradua9ao do 2°, 3° e 4° ano da FOP/UNICAMP num periodo compreendido de 
Fevereiro de 2002 a Dezembro de 2005. 
Fonte: Centro de Processamento de Dados- FOP/UNICAMP; 2006. 
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Figura 4 - Comparativo entre o total de exodontias de retido e o total de tratamentos 
de pericoronarite realizados na clfnica de graduagao da FOP/UNICAMP pelos alunos 
de graduagao do 2°, 3° e 4° ano da FOP/UNICAMP num perfodo compreendido de 
Fevereiro de 2002 a Dezembro de 2005. 
Fonte: Centro de Processamento de Dados- FOP/UNICAMP; 2006. 
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Tabela 1 
Exodontias realizadas na clinica de gradua9ao pelos graduandos do 2' ao 4' ana da 
FOP/UNICAMP subdivididas em grupos - analise quantitativa do ana de 2002 ao 
ana de 2005 e seus res£eclivos valores totais 

2002 2003 2004 2005 TOTAL 

Exodontia simples 790 1316 1321 1359 4786 

Exodontia par osteosec9ao 39 83 49 48 219 

Exodontia por ostectomia 53 45 28 23 149 

Exodontia par seccionamento 28 41 42 41 152 

Exodontia de retido 44 144 138 158 484 

Exodontia de raizes 404 461 460 379 1704 

Exodontia de supranumerario 5 6 12 9 32 

TOTAL 1387 2116 2061 2030 7594 

Fonte: Centro de Processamento de Dados- FOP/UNICAMP; 2006. 

Tabela 2 
Tratamentos de pericoronarite realizados na clinica de graduag§o pelos graduandos 
do 2' ao 4' ano da FOP/UNICAMP- analise quantitativa do ano de 2002 ao ana de 
2005 e seus respectivos valores totais 

2002 2003 2004 2005 TOTAL 

Tratamento de pericoronarite 7 6 5 7 25 

TOTAL 7 6 5 7 25 

Fonte: Centro de Processamento de Dados- FOP/UNICAMP; 2006. 

Tabela 3 
lncidencia anual de tratamento de pericoronarite realizados na clinica de gradua~o 
pelos graduandos do 2' ao 4' ano da FOP/UNICAMP 

Ano 

2002 
2003 
2004 
2005 

TOTAL 

Tratamento de 
Pericoronarite 

7 
6 
5 
7 

25 

Exodontia de Retidos 

44 
144 
138 
158 
484 

lncidencia de 
Pericoronarite (%) 

15,91 
4,17 
3,62 
4,43 
5,17 

Fonte: Centro de Processamento de Dados- FOP/UNICAMP; 2006. 
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