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RESUMO

A pericoronarite, condicdo inflamatéria dos tecidos moles pericoronarios, acomete princi-
palmente os terceiros molares inferiores. A superficie oclusal do dente afetado ¢é freqiientemente
revestida por um tecido gengival denominado opérculum, o qual favorece o actimulo de alimen-
tos e proliferacdo bacteriana. Além do incomodo causado pelos sinais clinicos como dor,
sangramento, halitose e trismo, ha o risco de resultar em complicacoes devido a disseminacao
da infeccdo. O presente trabalho aborda uma situacao clinica onde um quadro de tonsilite
recorrente foi solucionado com a exodontia de um terceiro molar inferior semi-incluso.
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SUMMARY

Pericoronitis is an inflammatory condition of soft tissues around the crown most commonly
found in lower third molars. The occlusal surface of affected tooth is often covered by a
gingival tissue named operculum, which provides food packing and bacterium proliferation.
Besides discomfort caused by clinical symptoms such as pain, bleeding, halitosis and
limitation of opening, it may lead to serious complications due to infection’s track. The present
article is about a clinical situation where a recurrent tonsillitis case was resolved through an
erupting mandibular third molar extraction.

UNITERMS: infection; pericoronitis; third molar; tonsillitis.
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INTRODUCAO

A pericoronarite pode ser definida com um es-
tado inflamatério de carater infeccioso ou nao, en-
volvendo o tecido mole que recobre a coroa de um
dente, geralmente um terceiro molar inferior em
processo de erupcao ou semi-incluso. Quando bem
tratada, o processo dura de alguns dias a uma se-
mana, porém quando negligenciados os principios
de cirurgia ha um risco potencial de disseminagao
para as estruturas adjacentes. A situacao onde esta
pode causar maiores problemas é quando o dente
em questao por transtornos de erup¢ao permane-
cera semi-incluso, promovendo recidivas da infla-
macao. Este caso clinico evidencia uma situacao
onde um paciente que sofria de crises seguidas de
pericoronarite e tonsilite teve seu problema solu-
cionado apés a exodontia do elemento que desen-
cadeava as crises de pericoronarite.

CONSIDERACOES GERAIS

No ambito dos quadros infecciosos odonto-
génicos (American Academy of Periodontology?,
2000), a pericoronarite infecciosa aguda, é uma
condicao clinica muito comum em adultos jovens
que possuam terceiros molares, principalmente
inferiores: semi-inclusos, ou totalmente erupcio-
nados (Alves et al.!, 1998; Indresano et al.”, 1992;
Leone et al.?, 1986; Lima et al.'!, 2000; Peltroche-
Llacsabuanga et al.'?, 2000), ocorrendo devido ao
acumulo de matéria organica (restos alimentares
€ microrganismos) no espaco compreendido entre
a coroa € o tecido mole circunjacente (Gaetti-Jar-
dim et al.%, 1996; Leone et al.®, 1986; Leung et al.'°,
1995).

Mesmo em um paciente com auséncia de si-
nais e sintomas, o tecido pericoronario esta com
freqiiéncia cronicamente infeccionado com um va-
riado grau de ulceracao, podendo desenvolver pro-
cessos inflamatérios sempre que houver alteracoes
locais e sistémicas (Carranza®, 1997; Punwutikorn
et al.'8, 1999).

Apesar de comum, a pericoronarite pode em
alguns casos sofrer disseminacao (Carranza5,
1997; Lee et al.8, 1986; Lima et al.!!, 2000;
Punwutikorn et al.!8, 1999), promovendo proces-
sos infecciosos mais agressivos, tais como a septi-
cemia (Archer®, 1975), osteites e osteomielites
(Badeia*, 1980; Carranza®, 1997), infeccao da
pleura e do mediastino (Milinari et al.'3, 1992),
infeccao dos espacos fasciais profundos (Alves et
al.l, 1998; Indresano et al.”, 1992), gengivite
ulcerativa necrosante aguda (Carranza®, 1997;
Nitzan et al.'¢, 1985; Weinberg et al.24, 1986).
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RELATO DO CASO CLINICO

Paciente M.M., 29 anos, género masculino,
leucoderma, médico-residente do Hospital Univer-
sitario Regional Norte do Parana (HURNP-UEL)
procurou a disciplina de Cirurgia Bucal do Cen-
tro Odontolégico Universitario Norte do Parana
(COUNP-UEL) queixando-se de dor, halitose, difi-
culdade de mastigacao e ingestao de alimentos,
febre e mal-estar generalizado. Ao exame clinico
extrabucal apresentava edema na regiao de angulo
de mandibula lado esquerdo, trismo parcial e
linfadenopatia cervical. Ao exame clinico intrabucal
evidenciou-se a presenca de pericoronarite aguda
supurativa ao redor da coroa do dente 38, semi-
incluso. Observou-se também um quadro de in-
feccao aguda atingindo principalmente a tonsila
esquerda com presenca de exsudato purulento em
suas criptas. Ao exame radiografico com tomadas
panoramica e periapical, o dente 38 apresenta-
va-se semi-incluso (Classe “A” — classificacao de
Pell-Gregory, vertical pela classificacao de Winter)
e com presenca de area radioltcida compativel
com aumento de volume do capuz pericoronario
devido provavelmente a uma inflamacao croénica
em sua face distal (Figura 1). A conduta imediata
foi a irrigacao da area com uma solucao de agua
oxigenada 10 volumes (H,0,) diariamente por uma
semana e a orientacdo para higienizacio da area
diariamente utilizando-se de uma escova pedia-
trica de cerdas macias, embebida em solucao com-
posta por uma parte de 4gua oxigenada 10 volu-
mes (H,0,) para uma parte de colutério bucal
(Cepacol®), bem como bochechos com Cepacol®
diluido em 4gua morna, trés vezes ao dia apos as
refeicoes seguido por fisioterapia com compressas
quentes e umidas na regiao do muisculo masseter.
A medicacgao prescrita foi antibioticoterapia com
Cefalexina 500 mg, capsulas, via oral de 8 em
8 horas durante 7 dias, mais analgésico, Parace-
tamol 500 mg a cada 4 horas durante dois dias.
Ao final de uma semana o quadro havia regredido
completamente, e foi sugerido ao paciente a remo-
cao do dente em questao.

Passados 12 meses o paciente procurou nova-
mente o Servi¢o com os mesmos sinais e sintomas.
Ao exame clinico intrabucal presenca de perico-
ronarite ao redor da coroa do dente 38 com pre-
senca de drenagem purulenta consistente ao pres-
sionar-se os tecidos moles circunjacentes a coroa
€ observou-se tonsilite aguda com presenca de pus
em suas criptas (Figuras 2 e 3). A conduta insti-
tuida foi a mesma adotada no evento anterior, sé
entao apoés a regressao dos sinais e sintomas op-
tou-se pela remocao do dente (Figura 4).
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Figura 1 — Radiografia Panoramica.

Figura 3 — Pericoronarite no elemento 38 e processo
infeccioso em tonsila esquerda.

Ap6s a remocao cirurgica do dente 38, foi rea-
lizado o acompanhamento pds-operatério por um
periodo de 24 meses € o paciente refere que as cri-
ses de tonsilite aguda também desapareceram.

DISCUSSAO

A persisténcia de um capuz pericoronario ao
redor da coroa dos terceiros molares inferiores
pode ser encarada como um novo nicho micro-
biolégico na cavidade bucal, onde o acimulo local
de restos alimentares e microrganismos leva a um
quadro infeccioso crénico que em momento opor-
tuno pode reagudizar-se causando uma pericoro-
narite aguda.

Em nosso caso clinico o paciente apresentou
quadros de pericoronarite que antecederam tonsi-
lites agudas e apds a remocao do dente causador
o mesmo nao referiu por 24 meses ser acometido
de novas crises de tonsilite aguda. Meurman et al.!?
(1995) e Rasajuo et al.?° (1996) afirmam que se o
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Figura 2 - Drenagem de material purulento ao
pressionar-se o tecido pericoronario do elemento 38.

Figura 4 - Remocao de tecido inflamatério na regiao
onde se encontrava a bolsa pericoronal.

dente afetado por pericoronarite nao for extraido
apo6s o primeiro evento, a recorréncia se da em
ciclos de 5 meses a 1 ano.

Achados clinicos significativos relacionando
pericoronarites com tonsilites foram levantados
por alguns autores. A proximidade da nasofaringe
com os terceiros molares inferiores favorecem a
hipétese que estes possam compartilhar aspectos
patogénicos (Meurman et al.!2, 1995; Rasajuo et
al.2°, 1996; Rajasuo et al.2!, 1996).

Secrecoes faringeanas purulentas sao mais co-
muns em tonsilas de pacientes que possuam um
terceiro molar parcialmente erupcionado (Rasajuo
et al.20, 1996).

Sendo o espago entre o capuz pericoronario
e a coroa do terceiro molar inferior parcialmente
erupcionado uma reserva para uma variedade de
microrganismos, a extracao do terceiro molar cau-
sa comprovadamente uma diminui¢ao dos micror-
ganismos patogénicos tanto no local, quanto na
cavidade bucal como um todo (Rajasuo et al.'®,
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1995; Rasajuo et al.2%, 1996; Rajasuo et al.2!, 1996;
Wade et al.23, 1991).

Ha uma variacao consideravel na literatura dos
microrganismos encontrados em tonsilas (Mitchel-
more et al.’, 1995). Os resultados sao diversos
refletindo diferentes povos e técnicas (Suzuki et
al.?2, 1988; Ylikoski et al.?5, 1989), podendo ser
a tonsilite aceita como uma infeccao estreptoco-
cica (principalmente Streptococcus milleri e ou-
tros Beta-haemolytic streptococci, Fusobacterium
necrophorum e Peptostreptococcus micros) (Raja-
suo et al.?!, 1996). Ja a pericoronarite é causada
por uma flora mista, porém na maioria gram-
negativa anaerodbia (Gaetti-Jardim et al.®, 1996;
Leung et al.1°, 1993; Wade et al.23, 1991), tais como
Streptococcus, Actinomyces, Peptostreptococcus,
Eubacterium, Propionibacterium, Veillonella, Bac-
teroides (incluindo Porphyromonas e Prevotella)
e Fusobacterium, os quais foram relacionados com
a periodontite humana, sendo encontrados tam-
bém no capuz pericoronal assintomatico (Mombelli
et al.'®, 1990). Rasajuo et al.'® (1993) ressaltam
que a diferenca morfoldgica entre esses grupos nao
sdo significantes.

Rasajuo et al.2° (1996) concordam, afirmando
que tonsilite pode ser uma infeccao polimicrobiana
€ esses microrganismos podem ser os mesmos
encontrados em bolsas pericoronarias infectadas.
Relatam ainda que, morfologicamente, a flora
bacteriana encontrada nas tonsilites e na perico-
ronarite difere muito pouco e quanto maiores os
sitios de retencao para esses microrganismos,
maior a possibilidade de infeccao nesses locais.

A erupcao dental pode estar relacionada com
tonsilites, pois segundo Rajasuo et al.2! (1996) a
maior freqiiéncia dessa infeccao € registrada nas
faixas etarias de 7 a 9 anos e 18 a 25 anos. A erup-
cao de dentes permanentes, incluindo os terceiros
molares, ocorre nessas idades sendo que ha um
aumento na freqiiéncia dos quadros de tonsilite
durante a erupcao dental (Rajasuo et al.?!, 1996).
Lima et al.!! (2000) em seu relato de caso descre-
vem uma situagao onde o paciente procurou aten-
dimento médico para crises de tonsilite aguda sen-
do identificado um terceiro molar inferior com
pericoronarite.

Rasajuo et al.2° (1996) e Rajasuo et al.?! (1996)
estudaram a relagao entre pericoronarite e tonsilite
e ndo conseguiram sustentar a hipétese que peri-
coronarites seriam responsaveis por tonsilites em
nivel microbiolégico, ressaltando que o transpor-
te e a cultura de anaerdébios € altamente complexa
e com grandes possibilidades de erros. Porém os
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resultados por eles apresentados, achados clini-
cos e o caso exposto enfatizam a necessidade de
maiores investigacoes para determinar se a perico-
ronarite pode predispor um paciente a tonsilites
ou outras infeccoes do trato respiratorio.
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