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RESUMO

A pericoronarite € uma inflamagéo causada por infec¢do bacteriana efou
trauma aos tecidos moles, denominados opérculos, que circundam dentes em
processo eruptivo ou gue ja tenham concluido a fase de erupgdo porém, encontram-
se em situacao definitiva de semi-inclusdo. O acumulo de alimentos entre o opérculo
e 0 dente também podem causar a pericoronarite. Os sinais e sintomas da
inflamagéo pericoronaria vao desde dor e incdmodo local, com ou sem supuragéo
até celulite, trismo, febre, podendo levar o paciente a infecgbes de espagos fasciais,
comprometimento de vias aéreas e conseqlUente internagdo hospitalar. Esta
monografia tem como proposito inicial expor uma revisdo de literatura a respeito da
pericoronarite relatando suas causas, sinais/sintomas, microbiota causadora, a
incidéncia de casos, métodos preventivos, as possiveis complicacbes desta
enfermidade e protocolos de atendimento. Em um segundo momento, este trabalho
tem como objetivo relatar uma analise quantitativa realizada pelo Centro de
Processamento de Dados (CPD) da Faculdade de QOdontologia de Piracicaba (FOP)
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) referentes aos casos de
pericoronarite e exodontias atendidas na Clinica de Graduagdo da referida
instituicdo pelos seus graduandos do 2°, 3° e 4° ano durante o periodo de 2002 a
2005. Por fim, com base na revisdo de literatura e de posse dos dados da analise
guantitativa, apresentar um estudo comparativo da incidéncia de casos de
pericoronarite e condutas terapéuticas. Apesar da baixa incidéncia de pericoronarite
constatada, ndo se deve descuidar desta enfermidade devido as possiveis

complicacdes sistémicas que ela pode causar.



1. INTRODUGAO

A pericoronarite é descrita como um processe inflamatorio transitorio do
opérculo (tecido mole ao redor de dentes semi-erupcicnados ou semi-retidos) quer
seja ele causado por agentes microbianos, alimentos retidos entre o opérculo e o
dente em questio ou mesmo por traumas ao opérculo. Um mesmo paciente pode
ser acometido pela pericoronarite mais de uma vez ou até mesmo, varias vezes
durante sua vida. Prover um diagnostico correto e identificar as causas da
pericoronarite sd0 essenciais para um prognostico satisfatorio e definitive. O
tratamento da pericoronarite varia desde uma simples limpeza local com irrigantes
especificos até mesmo internacdo hospitalar do paciente em decorréncia de
complicagfes com envolvimento sistémico.

Um dos obijetivos deste trabalho é apresentar uma reviséo de literatura
sobre a pericoronarite, destacando definicbes e causas, uma classificacédo que
conduzira o profissional a um diagnéstico apoiado em sinais e sintornas e, possiveis
tratamentos; complicagbes que essa infeccdo pode provocar e medidas preventivas,
Este trabalho também tem como objetivo mostrar dados quantitativos referentes ao
atendimento de casos clinicos de pericoronarite e exodontias realizadas por
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 revisdo de literatura, promover um estudo comparativo com os
dados gquantitativos obtidos pela instituicdo citada permitindo uma discussao de

protocolos de atendimento.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Pericoronarite — Caracteristicas gerais

2.1.1. Defini¢do e causas

Segundo Peterson (1998), a pericoronarite € uma infecgéo dos tecidos
moles que circundam os dentes parcialmente irrompidos, geralmente terceiros
molares inferiores. Essa infecgdo pode ocorrer uma unica vez ou ingmeras vezes em
um mesmo individuo e é manifestada devido o desequilibrio entre a micro fiora oral e
os sistemas de defesa do organismo ou entio, decorrente de pequenos traumas
causados ao opérculo (tecido mole sobre face oclusal) que torna-se edemaciado.

Esse mesmo autor relata que a pericoronarite também pode ser causada
pelo acumulo de alimentos abaixc do opérculo gue, devido ao dificil acesso para
higienizagao, torna-se Uﬁ'l local apropriado para a invas&o bacteriana.

Cowpe & Meechan {2004) descrevem que alimentos retidos abaixo do
opérculo também causam uma reacdo a corpo estranho promovendo inflamacéo

local.

Para Andrade ef al. (2006), a pericoronarite pode ser definida como um
guadro inflamatério que surge nos tecidos gengivais sobre coroas de dentes que
ainda ndo erupcionaram por completo, quer seja por estarem em processo de
erupcao ou por terem assumido um carater de semi-inclusdo definitivo. A causa da
pericoronarite deriva da colonizagdo bacteriana instalada entre as coroas dentais e

os tecidos moles que os recobrem.



Rajasuo et al. (1990), citado por Andrade ef af. (2006), descreve que a
bolsa gengival ao redor de terceiros molares inferiores semi-inclusos serve de nicho

para diversos microrganismos causando assim, a pericoronarite.

2.1.2. Classificagdo

Segundo Peterson (1998), pode-se classificar a pericoronarite em
infeccdo suave ou infecgdo grave e 0 seu tratamento, que sera abordado
posteriormente, devera ser selecionado segundo essa classificagéo.

Gutiérrez-Pérez (2004) classifica a pericoronarite em aguda ou crbnica
sendo que em ambas é possivel encontrar exsudato.

Andrade et al. (2008) relatam que a pericoronarite pode assumir um

carater agudo, croénico ou sub-agudo.

2.1.3. Diagnéstico e Sinais/Sintomas

Peterson (1998) cita que nos casos de pericoronarite branda, nota-se um
aumento de volume e dor do tecido local.

Segundo Peltroche-Liacsahuanga ef al. (2000), conforme a severidade do
caso, 0s sinais € sintomas podem variar desde adenite submandibular, trismo, dor,
inchago e febre e, em casos mais graves, supuracéo.

O diagnodstico da pericoronarite € realizado clinicamente. Além do aspecto
clinico, Cowpe & Meechan (2004) preconizam a tomada radiogréfica para se
certificar da presenga do dente retido, excluindo outras patologias como doenca

apical ou periodontal de dentes vizinhos.
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Gutierrez-Pérez  (2004) relata que 0 sintoma predominante na
pericoronarite € a dor, principalmente na pericoronarite aguda. E segundo Cowpe &
Meechan (2004), além da dor local, o paciente pode apresentar sensibilidade no

opérculo e gosto ruim.

2.1.4. Microbiologia

Nitzan ef al. (1985) e Weinberg et al. (1986), citados por Andrade ef al.
(2006), verificaram que durante o processo de pericoronarite aguda, ha presenga de
espiroquetas no exsudato pericoronal e, Nitzan ef al. (1985), citado por Andrade et a/.
(2006) relataram combinagbes dessas espiroquetas com fusobactérias.

Mombelli ef al. (1990), citado por Andrade ef al. (2006), relatam que
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Frevotella intermedia e Porfhyromonas
gingivalis sao as bactérias freqientemente encontradas tanto ao redor dos dentes
38 e 48 semi-erupcionados com ou sem acometimento pela pericoronarite, como
também nas faces distais de dentes adjacentes com bolsas gengivais.

Sixou et al. {2003) relatam em seu estudo que em 19 casos, dentro de
uma amostra de 26, o predominio da flora microbiana era de anaerdbicas. Sendo

que em em 21 casos foram encontrados anaerobios obrigatdrios.

2.1.5. Incidéncia

Wallace (1966), citado por Leone et al. (1986), relata em seu trabalho que
os terceiros molares inferiores erupcionados verticalmente € na mesma altura

oclusal que segundos molares inferiores $&o 0s mais afetados pela pericoronarite e,
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segundo Kay (1966), também citado por Leone ef al. (1986), as retencdes
mesioangulares séo as mais comuns, seguidas pelas angulagdes distoangulares.

Leone et al. (1986) relatam que a angulacdo do terceiro molar na
mandibula influencia a incidéncia de casos de pericoronarites agudas. 25 casos de
pericoronarites agudas associadas aos terceiros molares inferiores foram analisados.
Em 21 (84%) desses casos apresentavam angulagdo vertical com leve inclinacdo
para a distal enquanto quatro (6%) dos casos apresentavam angulagdo mesial.

Em um outro trabaiho mais recente, Punwutikorn ef al. (1999), citado por
Gutiérrez-Pérez (2004}, nos mostram que terceiros molares com inclinagéo para a
distal e vertical s&o os mais afetados pela pericoronarite.

Nitzan ef al. (1985), citado por Peltroche-Llacsahuanga ef al. (2000},
relatam em seu trabalho que a pericoronarite € uma enfermidade comum em certa
faixa etaria, dos 20 aos 29 anos de idade, onde a incidéncia € mais alta.

Segundo Andrade et al. {2006), a incidéncia de pericoronarite sera maior

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

estiver atuando.

2.2, Prevencao da pericoronarite

A extracido de denies retidos, principalmente os terceiros molares
inferiores, € uma medida preventiva que deve ser considerada (Peterson,1998;
Peltroche-Llacsahuanga ef al., 2000; Prado et af., 2004).

Peterson (1998) e Prado ef al. (2004) relatam que a remoc¢ao de um dente
em pleno processo infeccioso, como € o caso da pericoronarite, pode ocasionar

complicagdes pos-cirirgicas e Peterson (1998) cita como exemplo, alveolites.
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Portanto, é de fundamental importancia que haja uma remissdo da
pericoronarite antes que se realize qualquer intervencao cirurgica para a extracéo do
elemento dental (Peterson,1998; Prado et al,, 2004).

Outra medida preventiva que deve ser considerada é a remocdo de
fatores causadores de trauma ao opérculo, como por exemplo, terceiros molares
superiores que traumatizam constantemente os opérculos dos terceiros molares
inferiores em erupgdo ou parcialmente erupcionados, porém retidos (Peterson,
1998; Cowpe & Meechan, 2004).

Cowpe & Meechan (2004) preconizam para 0s casos em que 0s terceiros
molares superiores estejam em funcéo ou que entrardo em fungdo com os terceiros
molares inferiores, um desgaste da superficie dental causador da injuria ao opérculo.

A operculectomia/ulectomia ndo apresenta resolu¢éo satisfatoria mas o
cirurgido-dentista podera lancar méo deste procedimento nos casos em que se
constatar a real possibilidade de erupggo completa do dente em erupgéo (Gregoti &

Campos, 1996; Cowpe & Meechan, 2004).
2.3. Complicagbes da pericoronarite

Indresano et al. (1992), citado por Yoshii et al (2001), relatam em seu
trabalho que dos 31 pacientes gque necessitaram de intervengdo em &ambito
hospitalar por motivos de infecgdo dos espacgos fasciais da regido de terceiros
molares, nove pacientes desenvolveram essa infecgdo apds a exodontia dos
terceiros molares. Todos os nove pacientes tinham passado por episédios de
pericoronarite'pré-operatério.

UNIVERSIDADE ESTRADAL BE CREPINAS

FACULRUVE DE BRONTELOGIL BT PIRACICABA

ABTEER
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Em um outro estudo realizado por Ruitz et al. (1893), citado por Yoshii ef
al. (2001), verificaram que em um periodo de 12 anos, frés casos clinicos dentro de
um total de nove, desenvolveram infeccbes sérias na regido de pescogo com
complicacdes toraxicas, porem, neste estudo ndo foram descritos detalhes como a
presenca ou auséncia pré-operatoria de pericoronarite.

Yoshii ef al. (2001) descrevem em seu trabalhc que dos 993 casos de
exodontia dos terceiros molares semi-inclusos ou inclusos em mandibula efetuados
com profilaxia antibiética pds-cirdrgia, em oito casos (semi-inclusos em ¢inco ¢casos
e totalmente inclusos em trés casos) ocorreu infec¢do do espago fascial, mais
especificamente do espago submandibular, sendo que em um dos casos ¢ espaco
faringeo também havia sido comprometido e em outro caso o espaco bucal.

Todos o0s oito pacientes desenvolveram trismo e dor durante a deglutic&o,
apresentavam temperaturas corpéreas entre 37,0°C e 37,8°C e néo tinham histérico
pré-operatério de pericoronarite e um dos pacientes era imuno comprometido.

O estudo mostra que a incidéncia de infecgdes fasciais apds a exodontia
dos elementos dentais 38 efou 48 semi-inclusos ou inclusos com profilaxia
antibidtica pés-cirurgia e baixa (0,8%) e ressalta que a incidéncia aumenta quando o
paciente possui mais de trinta anos de idade.

Em um estudo realizado mais recentemente por Kunkel ef al. (2008),
verificou-se que 66,7% dos casos de interna¢do hospitalar de pacientes que ainda
apresentavam terceiros molares na cavidade oral, eram por conseqdéncia de
complicacbes da pericoronarite e que, 16,0% dos casos de infernagao hospitalar
decorrente de pacientes que ja haviam passado por exodontia terapéutica dos

terceiros molares, apresentaram complica¢tes oriundos da pericoronarite prévia.
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Dentre as complicagGes da pericoronarite relatadas por esse mesmo
estudo estdo: abcesso perimandibular (7,1%); abcesso pterigomandibular (14,3%);
abcesso retromaxilar (7,1%); abcesso submandibular (35,7%); infiltragcdo
paramandibular (7,1%); infiltrag&o parafaringea (7,1%); infiltracédo pterigomandibular

{14,3%) e, infiliracao submandibular (7,1%).

2.4. Tratamento da pericoronarite

2.4.1. Tratamento da pericoronarite leve

A pericoronarite leve pode ser tratada com aplicagao de solugcdo de
peréxido de hidrogénio ou até mesmo gluconato de clorexidina a 0,12%. A limpeza
mecénica com o perdxido de hidrogénio além de remover as bactérias por sua ac¢ao
espumante também diminui a quantidade de bactérias anaerdbicas existentes no
local. Além dos irrigantes ja citados, também pode-se utilizar solucdes ioddforos
(Peterson, 1998).

Prado ef al. (2004) também relatam que a pericoronarite leve pode ser
tratada com aplicagdo de solugcdo de perdxido de hidrogénic ou até mesmo
gluconato de clorexidina a 0,12% e destaca a importancia de reforgar o paciente
sobre a manutencdo de uma rigorosa higiene até regressdo do processo
inflamatdrio.

Inicialmente, para o tratamento de pericoronarite em terceiros molares
inferiores, no protocolo de atendimento descrito por Andrade ef al. (2006), uma
anestesia local é aplicada aos nervos alveolar inferior, lingual e bucal

preferencialmente com solucdes anestésicas a base de bupivacaina 0,5% com
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epinefrina 1:200.000, possibilitando assim um tempo maior pés-intervengdo sem dor
ao paciente. Em seguida, a limpeza local com remoc¢&o delicada de placa dental e
cdleulo, supra e subgengivaimente sao efetuados. Prosseguir com irrigacéo
abundante do local com soro fisiologico estéril finalizando com irriga¢ao de solugao
de digluconato de clorexidina 0,12%.

Andrade ef al. (2006) ressaltam a necessidade de orientar o paciente
sobre a higienizagdo bucal e prescrever bochechos com 15 ml de solucéo de
digluconato de clorexidina 0,12% a cada 12 horas, alertando o paciente que nao se
deve diluir a solugéo.

Para prescrigdo medicamentosa, Andrade ef al. (2006) preconizam para o
alivio da dor, dipirona sodica 500 mg (a cada quatro horas) ou paracetamo! 750 mg
(a cada seis horas) num periodo de 24 horas.

Andrade et al. (2006) citam que nos casos de pericoronarite inicial, o uso
de antibidticos deve ser avaliada criteriosamente ja que nesta fase, a pericoronarite

ainda ndo apresenta disseminagdo local ou comprometimento sistémico.

2.4.2. Tratamento da periocoronarite moderada

Para Peterson (1998), caso o paciente venha a apresentar quadro de
edema fascial discreto, leve frismo e febre baixa, o dentista deverd, além de irrigar
promovendo limpeza local, prescrever antibidticos e efetuar a exodontia. O
antibiético de primeira escolha s&o as penicilinas.

Para Gutiérrez-Pérez et al. (2004), a antibidtico terapia esta indicada nos
casos em que o paciente apresentar historico anterior de pericoronarite,

imunosupressao, idade avangada efou doengas sistémicas. Os antibidticos poderao
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ser utilizados gquando a pericoronarite apresentar supuracac em fase aguda e néo
for possivel efetuar a exodontia do terceiro molar,

Andrade et al. (2006) relatam que, além do protocolo de atendimento
descrito no item 2.4.3. para a pericoronarite leve, o paciente em fase mais avangada
da infecc8o no qual apresente sinais de dissemina¢do local ou manifestacbes
sistémicas da infecgdo, como dificuidade de abertura bucal, linfadenite e febre,
necessitara de uma antibiotico terapia. A primeira op¢ac seria a amoxilina 500 mg
com uma dose inicial de atague de 1 g e doses de manutencéo de 500 mg a cada
oito horas associada ao metronidazol 250 mg a 400 mg também a cada oito horas.
Como segunda opgéo, para pacientes com histdrico alérgico as penicilinas ou
intolerancia ao metronidazol, prescrever a clindamicina 300 mg sendo 600 mg para a
dose inicial de ataque e 300 mg para as doses de manutengdo a cada oito horas.
Antes que se complete 72 horas de terapia antibidtica, o paciente devera ser
reavaliado e, dependendo da evolugéo da infeccdo, manter ou ndo a administracio

antibidtica.

2.4.3. Tratamento da periocoronarite grave

Peterson (1998) relata que, como 0s espacgos fasciais podem ser
acometidos devido a infecgdo por pericoronarite em decorréncia da proximidade dos
terceiros molares inferiores com a regiao posterior da cavidade oral, ela pode afetar
espacos fasciais do ramo mandibular € da por¢ao lateral do pescogo. Nos casos em
que o paciente apresente trismo (com limitagéo de abertura bucal até 20 mm) e febre

maior que 38°C, o cirurgido-dentista devera encaminhar o paciente para um cirurgido
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buco-maxilo-fascial que, havendo necessidade, indicara a internacéo hospitar do
paciente.

Para Andrade ef al. (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 é analisar guantitativamente os casos de
pericoronarite e exodontias entre os anos de 2002 a 2005 atendidos na clinica de
graduacio da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de
Campinas pelos alunos de 2° a0 4° ano foi realizada.

Por meio desta analise e registros na literatura expor estudo comparativo

de incidéncia de casos e condutas terapéuticas para a pericoronarite.



19

4. METODOLOGIA

Um levantamento quantitativo anual referente aos tratamentos de
pericoronarite (Figura — 2) e exodontias (Figura — 1) feitas num periodo de quatro
anos, compreendidos de fevereiro de 2002 a dezembro de 2005, na clinica de
graduagdo da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP) pelos alunos do 2° ao 4° ano de graduagéo foi
realizado.

As informagbes foram obtidas do banco de dados da clinica de graduagao
pelo Centro de Processamento de Dados (CPD) da propria faculdade que forneceu a
andlise quantitativa anual dos procedimentos da Area de Cirurgia.

Os dados obtidos limitam-se a guantidade de procedimentos realizados
pela Area de Cirurgia dentro do periodo citado. N&o foram fornecidos detalhes como
sexo e idade do paciente, elemento dental envolvido e, no caso dos tratamentos de
pericoronarite, histdria anterior de pericoronarite, localizagdo da infecgdo, o
tratamento destinado a cada paciente e resolugo de cada caso clinico.

Para a obtengdo dos resultados, as exodontias foram subdivididas em
sete categorias: (1) Exodontia simples; (2) Exodontia por osteosecgéo; (3) Exodontia
por Ostectomia; (4) Exodontia por seccionamento, (5) Exodontia de retido; (6)
Exodontia de raizes e; (7) Exodontia de supranumerarios. Os nimeros quantitativos

de casos clinicos de cada subdiviséo foram agrupados por ano (Tabela — 1).
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5. RESULTADOS

Os resultados da andlise quantitativa anual para tratamento de
periconarite foram os seguintes: (1) Em 2002, foram registrados sete casos; (2) No
ano seguinte, 2003, foram seis casos clinicos de pericoronarite; (3) No ano de 2004,
cinco casos e; (4) Em 2005, sete pacientes foram atendidos com essa infecgéo
(Tabela — 2).

O numero total obtido de tratamentos de pericoronarite realizados pela
graduacéo da FOP/UNICAMP durante os referidos quatro anos consecutivos foi de

25 casos e a soma total de exodontias foi de 7.594 atendimentos (Figura — 3; Tabela

— 1 e; Tabela — 2).
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6. DISCUSSOES

0O estudo quantitativo de casos clinicos atendidos pelos alunos de
graduacio da FOP/UNICAMP entre os anos de 2002 e 2005, resultou um total de 25
casos (Tabela — 2). O numero total de exodontias realizadas pelos mesmos alunos
de graduagéo, num mesmo periodo de tempo, apresentou uma soma de 7594 casos.
Desse total de exodontias, 484 foram registrados como extracdo de dentes retidos
(Figura — 1 e Tabela — 1) . Em decorréncia da forma com que a coleta de dados é
efetuada pela FOP/UNICAMP, nao foi possivel diferenciar o nivel de inclusao do
elemento dental registrado como retido. Supondo que todos os 25 casos de
pericoronarite ocomridos tenham sido tratados posteriormente com a exodontia dos
semi-inclusos, que neste estudo foram registrados como remogéo de dentes retidos,
totalizando um valor de 484 casos, obtemos uma incidéncia média anual de 5,17%
de infeccéo pericoronaria {(Figura 4 e Tabela — 3}, Se aplicarmos 0 mesmo raciocinio
para cada ano, teremos os seguintes valores: (1) Em 2002, sete casos de
pericoronarite para 44 exodontias de retido, resultando em uma incidéncia de
15,91%; (2) No ano seguinte, 2003, seis casos de pericoronarite para 144
exodontias de retido, resultando em uma incidéncia de 4,17%:; (3) Em 2004 foram
cinco casos de pericoronarite para 138 exodontias de retido, resultando em uma
incidéncia de 3,62% e; (4) No ano de 2005, sete casos de pericoronarite para 158 de
exodontias de retido, resultando em uma incidéncia de 4,43% (Tabela 3).

Nitzan ef al. (1985), citado por Peltroche-Liacsahuanga et al. (2000) e
Andrade ef al. (2006) relatam que a incidéncia de pericoronarite sera maior em
adultos jovens. Em virtude da deficiéncia do banco de dados da FOP/UNICAMP, néo

foi possivel inserir neste trabalho os indices de incidéncia de pericoronarite em
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relagdo a idade do paciente. Pelo mesmo motivo n&o foi realizado o estudo para
incidéncia de pericoronarite segundo a angulacao do elemento dentai semi-irrompido,
a literatura nos mostra que a angulagdo pode influenciar a incidéncia de
pericoronarite (Wallace, 1966, Kay 1966, Leone ef al., 1986 e Punwutikorn ef al,
1999).

Os protocolos de tratamento para pericoronarite variam de acordo com g
gravidade em que cada caso clinico se apresentar (Peterson; 1998). Para os casos
mais leves de pericoronarite, onde ¢ paciente apresenta dor local, incdmodo, com ou
sem supurucéo, a Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP/UNICAMP e Andrade
et al. (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) Irrigagdo abundante com soro fisioldgico
estéril para complementar a limpeza local, (4) Irigacéo local com solugdo de
digluconato de clorexidina 0,12%; (5) Prescrever bochechos de 15 ml com solugéo
de digluconato de clorexidina 0,12% a cada 12 horas enfatizando o paciente da
importancia e necessidade de se manter uma rigorosa higieniza¢éo bucal; (6) Para
alivio da dor, a prescricao medicamentosa de dipirona sédica 500 mg, a cada quatro
horas ou, paracetamol 750 mg, a cada seis horas podem ser feitos por um periodo
de 24 horas; (6) A antibiotico terapia n&o € incluida no protocolo desde que néo haja
disseminacdo local da infecgao ou qualquer tipo de comprometimento sistémico.
Peterson (1998) e Prado ef a/. (2004) tambeém citam a utilizagéo de digluconato de
clorexidina 0,12% para a irriga¢do local e uma outra alternativa que seria o uso de
solugéo de perdxido de hidrogénio. Peterson (1998) cita solugBes iodéforos como

irrigante.
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Para a Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP/UNICAMP e Andrade
et al. (2006), nos casos em que houver um leve quadro de trismo, febre baixa e um
edema fascial discreto (Peterson, 1998), sinais de disseminag¢do local efou
manifestagbes sistémicas (Andrade ef al, 2008), o protocolo a ser seguido € o
mesmo discutido anteriormente para os casos de pericoronarite leve, diferindo
apenas na prescricdo medicamentosa que, além dos analgésicos, recomenda-se o
uso de antibidticos. As opcdes para a antibidtico terapia sdo: (1) Amoxilina 500 mg
com uma de dose inicial de ataque de 1 g e doses de manuten¢édo de 500 mg a cada
oito horas associada ao metronidazol 250 mg a 400 mg também a cada oito horas:
(2) A opgéo para pacientes com histérico alérgico as penicilinas ou intolerancia ao
metronidazol, prescrever a clindamicina 300 mg sendo 600 mg para a dose inicial de
ataque e 300 mg para as doses de manuteng&o a cada oito horas. Antes que se
complete 72 horas de terapia antibidtica, o paciente devera ser reavaliado e,
dependendo da evolugéo da infecgdo, manter ou n&o a administracac antibidtica.

Para o tratamento de pericoronarite mais grave, onde o individuo
apresenta trismo, febre acima de 38°C, possiveis disseminacSes para os espacos
fasciais (Peterson, 1998), celulite importante, disfagia, anorexia e mal-estar-geral
(Andrade et af, 2008), o cirurgido-dentista devera encaminhar o paciente para o
especialista em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial para que este possa indicar ou ndo

internacao hospitar (Peterson, 1998 e Andrade ef af. 2008).
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7. CONCLUSOES

7.1. A pericoronarite & um processo inflamatério dos opérculos, principaimente de
terceiros molares inferiores semi-incluso, geralmente causada por infecgéo
bacteriana. As bactérias predominantes na pericoronarite séo as anaébias.

7.2. O tratamento de pericoronarite dependera da gravidade em que a infecgéo
se encontrar. Podendo ser desde uma simples assepsia local com aplicacdo de
solugéo de perdxido de hidrogénio ou até mesmo gluconato de clorexidina a 0,12%,

ou entdo, em casos mais severos em que ocorre o comprometimento de vias aéreas

ef/ou espacos fasciais, internaggo hospitalar.
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ANEXOS
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Figura 1 — Exodontias realizadas na clinica de graduacao da FOP/UNICAMP pelos
alunos de graduacdo 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 graduagao da
FOP/UNICAMP pelos alunos de graduacédo 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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B Total 7504 25 |

Figura 3 — Comparativo entre o total de exodontias e o total de tratamentos de
pericoronarite realizados na clinica de graduacao da FOP/UNICAMP pelos alunos de
graduagao 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 clinica de graduagéo da FOP/UNICAMP pelos alunos
de graduacdo 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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Tabela 1

Exodontias realizadas na clinica de graduacéo pelos graduandos do 2° ao 4° ano da
FOP/UNICAMP subdivididas em grupos — andlise quantitativa do ano de 2002 ao
ano de 2005 e seus respectivos valores totais

2002 2003 2004 2005 TOTAL

Exoa;r_ﬁtia simples 790 1316 1321 1359 4786
Exodontia por osteoseccéo 39 83 49 48 219
Exodontia por ostectomia 53 45 28 23 149
Exodontia por 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 graduacgio pelos graduandos
do 2° ao 4° ano da FOP/UNICAMP — analise quantitativa do ano de 2002 ao ano 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
Incidéncia anual de tratamento de pericoronarite realizados na clinica de graduagao

pelos graduandos do 2° ao 4° ano da FOP/UNICAMP

Tratamento de . . Incidéncia de
Ano Pericoronarite Exodentia de Retidos Pericoronarite {%)
2002 7 44 15,91
2003 6 144 417
2004 5 138 3,62
2005 7 158 4,43
TOTAL 25 484 5,17

Fonte: Centro de Processamento de Dados — FOP/UNICAMP: 2008.
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