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RESUMO

As infecgbes odontogénicas representam um importante problema de
saude, podendo evoluir de quadros localizados para complicagdes graves e
potencialmente fatais quando nao diagnosticadas e tratadas adequadamente. Essas
infeccbes possuem origem principalmente na microbiota bacteriana da cavidade oral,
associada a carie dentaria, doencgas periodontais e infecgdes pds-exodontia,
apresentando capacidade de disseminacédo pelos espacos fasciais da cabeca e
pescogo. O presente trabalho teve como objetivo realizar uma revisao da literatura
acerca das infec¢des odontogénicas, abordando os aspectos relacionados a etiologia,
microbiologia, patogénese, disseminagdo pelos espacgos fasciais, diagndstico,
tratamento e principais complicagbes associadas. A pesquisa bibliografica foi
realizada nas bases PubMed, SciELO, Research Society Development (RSD) e
Brazilian Journal of Health Review, contemplada por buscas no Google Académico.
Foram selecionados artigos publicados entre 2020 e 2025, nos idiomas portugués,
inglés e espanhol. A literatura analisada demonstrou que as infecgbes odontogénicas
sao predominantemente polimicrobianas, envolvendo bactérias aerdbias e anaerdbias.
Observou-se que a disseminagcdo para os espacos fasciais pode resultar em
complicagdes severas, como angina de Ludwig, mediastinite descendente necrosante
e fasceite necrosante. Conclui-se que o manejo adequado depende do diagnostico
precoce, da intervencéo cirurgica quando indicada, eliminag&o do foco infeccioso e da
antibioticoterapia criteriosa. O conhecimento sobre os mecanismos de disseminacéo,
sinais clinicos de gravidade e principais complicagdes é essencial para a atuagao do
cirurgido-dentista, contribuindo para a redug¢do da morbimortalidade associado a
essas infecgoes.

Palavras-chave: Infecgdo Focal Dentaria; Abscesso periapical; Sepse; Angina de
Ludwig; Cirurgia bucomaxilofacial; Antibacterianos.



ABSTRACT

Odontogenic infections represent an important health problem and may pro-
gress from localized conditions to severe and potentially fatal complications when not
properly diagnosed and treated. These infections originate mainly from the bacterial
microbiota of the oral cavity and are associated with dental caries, periodontal disea-
ses, and post-extraction infections, with the potential to spread through the facial spa-
ces of the head and neck.The present study aimed to conduct a literature review on
odontogenic infections, addressing aspects related to etiology, microbiology, pathoge-
nesis, spread through fascial spaces, diagnosis, treatment, and the main associated
complications. The bibliographic research was carried out using the PubMed, SciELO,
Research Society Development (RSD), and Brazilian Journal of Health Review data-
bases, complemented by searches in Google Scholar. Articles published between
2020 and 2025, in Portuguese, English, and Spanish, were selected.The analyzed li-
terature demonstrated that odontogenic infections are predominantly polymicrobial, in-
volving both aerobic and anaerobic bacteria. It was observed that the spread to fascial
spaces may result in severe complications, such as Ludwig’'s angina, descending ne-
crotizing mediastinitis, and necrotizing fasciitis. It is concluded that appropriate mana-
gement depends on early diagnosis, surgical intervention when indicated, elimination
of the infectious focus, and careful antibiotic therapy. Knowledge regarding dissemina-
tion mechanisms, clinical signs of severity, and the main complications is essential for
dental surgeons, contributing to the reduction of morbidity and mortality associated
with these infections.

Keywords: Focal Infection, Dental; Periapical Abscess; Sepsis; Ludwig’s Angina; Oral

and Maxillofacial Surgery; Anti-Bacterial Agents.
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1 INTRODUGAO

As infecgbes odontogénicas, como o proprio nome sugere, tém origem em
estruturas dentarias, podendo estar associadas a causas endodbnticas ou
periodontais. Essas condicbes podem envolver a necrose pulpar de dentes
acometidos por carie ou fratura, a pericoronarite em dentes parcialmente
erupcionados ou ainda a presenca de bolsas periodontais profundas. Essas infec¢oes
sdo0 ocasionalmente provocadas por bactérias provenientes da flora bucal.’

A infecgdo tem inicio de forma localizada ao redor de um dente, podendo
permanecer restrita a regido ou disseminar-se para areas proximas ou até mais
distantes. Sua evolugao depende da viruléncia dos microrganismos, da capacidade
de defesa do hospedeiro e das caracteristicas anatdmicas da regi&o.?

A gravidade pode variar desde quadros leves até infec¢des severas, que podem
evoluir inclusive para o6bito. Entre as complicagdes mais complexas de origem
odontogénica, destacam-se a angina de Ludwig, a trombose séptica do seio
cavernoso, a mediastinite descendente necrosante, a sinusite odontogénica, o
abscesso cerebral e a fasceite necrosante. Embora todas sejam decorrentes de
processos infecciosos e apresentem manifestacdes clinicas semelhantes, cada uma
possui caracteristicas proprias que permite sua diferenciagéo.??

A fisiopatologia dessas infecgbes antes de quaisquer complicagdes
compreende por algumas fases, partindo da inoculagdo dos microrganismos
causadores, da celulite até a formagdo de abscesso.* No entanto, essa progresséo
apresenta determinadas variagées do ponto de vista clinico com base na progresséo
do tipo de edema presente e o trajeto da infecgédo nos tecidos suprajacentes.’

A celulite se desenvolve quando o edema provocado por uma infecgao,
geralmente originada de um abscesso periapical ou periodontal, ndo encontra uma via
de drenagem e acaba se disseminando de maneira difusa pelos tecidos moles.® Do
ponto de vista clinico, apds cerca de cinco dias de evolugao, ocorre a formacao de
secregao purulenta e de um ponto de flutuagao no tecido, caracterizando entdo o
abscesso propriamente dito."

O manejo das infecgbes odontogénicas baseia-se em trés pilares: eliminagao
do foco infeccioso, drenagem adequada, e estimulo as defesas do organismo. O
principal papel do profissional € garantir o controle efetivo dos dois primeiros aspectos,

permitindo que o sistema imunoldgico atue de forma eficiente no combate a infecgao.
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Isso inclui remover a origem do processo infeccioso e promover a drenagem de
secregdes acumuladas. Enquanto o foco infeccioso persistir, ndo havera resolugao
definitiva. Da mesma forma, a presenca de grande quantidade de bactérias, como em
casos de acumulo de pus ou celulite, pode dificultar a agado do sistema de defesa do
hospedeiro. Assim, € fundamental compreender que o tratamento das infecgdes
odontogénicas é, principalmente, de carater cirurgico, ndo devendo os antibioticos ser
considerados como a Unica ou principal forma de tratamento."

O objetivo deste trabalho foi revisar, com base na literatura, sobre as complica-
¢bes decorrentes das infecgbes odontogénicas, analisando as caracteristicas clinicas,
microbioldgicas e anatébmicas desse processo, com énfase em sua etiopatogenia e

nas principais abordagens terapéuticas.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Etiologia e perfil epidemioldgico

Uma infec¢cdo odontogénica pode ter origem no proprio dente ou em seus teci-
dos de suporte. As causas mais frequentes estao relacionadas a doengas periodontais
e endoddnticas, além de lesbes de carie e restauragbes inadequadas.®

A propagacao acelerada dessas infecgdes para regides anatdbmicas de maior
risco representa uma preocupacao significativa para os cirurgidées bucomaxilofaciais.
Além disso, fatores como resisténcia bacteriana, imunossupressao, disturbios meta-
bolicos ndo controlados e higiene bucal inadequada, quando associados, podem in-
tensificar a gravidade das infecgdes odontogénicas.’

Silva et al.® realizaram um estudo em que reuniu 81 prontuarios de pacientes
internados devido a infec¢gdes odontogénicas, e relataram que em 80,5% dos casos a
carie foi o fator etiolégico da infecgéo, seguido pela infecgao pds-exodontia em 12,2%
dos casos e a doenga periodontal em 2,4%. (figura 1)

Figura 1- Dados referentes aos fatores etiolégicos dos pacientes internados na enfermaria do

Hospital da Restauragdo com infecgdo odontogénica, 2016/2017

Carie

80,5%

Doenga periodontal = 2,4%

Pos-exodontia A 12,2%
Outras causas o 4,9%

Fonte: Adaptado de Silva et al.®
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Além disso, no mesmo estudo, Silva et al.® afirmaram que os dentes mais fre-
quentemente associados foram os molares inferiores em 61% dos casos, sendo o
elemento 36 responsavel por 18,3% dos casos, seguido do elemento 48 com 12,2%
e dos molares superiores representando 4,9%.

De acordo com Camargo?, a infecgdo odontogénica pode acometer pessoas de
diferentes idades, independente do sexo, condi¢gao socioeconémica ou nivel de esco-
laridade. Entretanto, individuos de baixa renda tendem a apresentar maior incidéncia
de problemas dentarios e dessas infecgdes.? °

Silva et al.® relataram em seu estudo, que compreendeu pacientes na faixa eta-
ria de 1 a 71 anos, uma média de idade de 21,6 anos, com prevaléncia de 56,7% entre
os pacientes de 1-19 anos. Além disso, 55,6% eram do sexo masculino e 44,4% do
sexo feminino.

Grillo et al.”, em seu estudo, uma revisdo abrangente da evolugdo do trata-
mento das infecgbes odontogénicas graves ao longo de 50 anos, descreveram que,
ao longo dos anos, percebeu-se uma leve predominéncia do sexo masculino em com-
paracao ao feminino, com uma propor¢ao aproximada de 1,33 para 1. As idades mais
atingidas situaram-se entre 31 a 40 e 41 a 50 anos, sem que se observasse uma

tendéncia global bem definida ao longo das décadas.

2.2 Patogénese

As infecgbes odontogénicas tém origem, principalmente, na microbiota bacteri-
ana habitual da cavidade bucal, composta por cocos gram-positivos aerébios e anae-
robios, além de bacilos gram-negativos anaerobios.! Os microrganismos envolvidos
fazem parte da microbiota bucal normal e convivem de maneira equilibrada; contudo,
manifestagdes clinicas surgem quando ocorre um desequilibrio entre os mecanismos
de defesa e a agéo dos agentes infecciosos.®

Essas infecgbes sdo, em sua maioria, polimicrobianas, envolvendo diferentes
espécies bacterianas, o que dificulta a identificagdo de um unico microrganismo pre-
dominante por meio de culturas e testes de sensibilidade convencionais. Estima-se
que cerca de 50 a 60% dos casos envolvam a associagao de bactérias aerdbias e
anaerdbias.’

Entre os microrganismos aerobios mais frequentemente encontrados nessas
infeccdes, destacam-se os estreptococos do grupo viridans, que s&o bactérias facul-

tativas, capazes de sobreviver tanto na presenga quanto na auséncia do oxigénio.
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Essas bactérias parecem desempenhar um papel importante no inicio da dissemina-
¢ao da infec¢ao dos tecidos superficiais para estruturas mais profundas. Ja entre os
anaerobios, os mais comumente isolados sdo espécies do género Bacteroides, segui-
das por Prevotella e Peptostreptococcus.’

Mais de 460 espécies de bactérias ja foram identificadas nesse tipo de infecgao.
Em geral, o processo se inicia com a atuagao de bactérias aerdbias, que favorecem a
proliferagdo e disseminag&o de microrganismos anaerobios. Entre os mais frequente-
mente encontrados estao os géneros Prevotella, Peptostreptococcus, Fusobacterium,

Porphyromonas e Streptococcus, conforme ilustrado na tabela 1. 41°

Tabela 1- Principais organismos isolados nas infec¢gdes odontogénicas

Organismo Ocorréncia
Aerdbios

Staphylococcus aureus 20%
Estafilococos coagulase-negativos 10%
Streptococcus viridans 45%
Corynebacterium spp. 5%
Pseudomonas aeruginosa 5%
Anaerdbios

Prevotella 30%
Bacteroides 30%
Peptostreptococcus 20%
Porphyromonas 5%

Fonte: Hupp et al.’

Com base na literatura analisada, verificou-se que varios estudos recentes
identificam o grupo Streptococcus anginosus — anteriormente denominado Strepto-
coccus milleri— como o principal microrganismo associado as infec¢gdes odontogéni-

cas.! 12
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2.3 Espagos fasciais

Apos atingirem os tecidos moles mais profundos, as bactérias invadem os es-
pacos fasciais, também chamados de espagos potenciais, e se disseminam por meio
da producéo de hialuronidase, enzima responsavel por degradar o acido hialurénico e
facilitar a propagacdo da infecgdo pelos tecidos subcutaneos. A medida que o pro-
cesso infeccioso avanga para regides mais profundas, os produtos do metabolismo
bacteriano tornam o ambiente mais acido, favorecendo o crescimento de microrganis-
mos anaerdbios. Com a predominancia desses anaerobios, ocorre destruigao tecidual,
necrose por liquefagdo e degradacgéo de leucdcitos. Esse processo leva a formagao
de microabscessos, que podem se unir e se apresentar clinicamente como um abs-
cesso. Além disso, a expansao do abscesso aumenta a pressao hidrostatica sobre os
vasos sanguineos vizinhos, prejudicando o fluxo sanguineo, o que resulta em isque-
mia e contribui para a ampliagdo da area de necrose no interior da les3o.’

A disseminac&o pode ocorrer por continuidade direta, pela via hematogénica
ou pelo sistema linfatico, sendo influenciada por fatores locais, sistémicos e pela viru-
léncia do microrganismo.’® '* A forma mais frequente de disseminag&o nas infecgbes
odontogénicas ocorre por continuidade direta, na qual o processo infeccioso se es-
tende para os tecidos ao redor. Quando a infecgdo tem origem dentaria, a espessura
da cortical 6ssea que envolve o apice do dente, assim como a localizagc&do das inser-
¢Oes musculares, podem influenciar essa progressio.'?

ApOs atravessar 0 0sso0, a infecgdo tende a se disseminar seguindo o trajeto de
menor resisténcia, alcancando os chamados espacgos potenciais. Esses espacos,
como o préprio nome sugere, nao existem em condigdes normais, sendo formados
apenas quando ha infiltragédo infecciosa ou intervengéo cirurgica. A area afetada de-
pende, principalmente, da posi¢cado da perfuracdo 6ssea em relacio as insergcdes mus-
culares proximas. Quando essa perfuragdo ocorre acima da inser¢cdo do musculo bu-
cinador, por exemplo, tende a atingir o espago vestibular tanto na mandibula quanto
na maxila, caso a perfuragéo cortical acontega na regido vestibular (figura 2)."
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Figura 2- Perfuragéo cortical envolvendo espago vestibular

N

Fonte: Hupp et al.’

Nesse plano subperiosteal, as infecgdes localizadas no espaco vestibular po-
dem se disseminar para o espago canino e, posteriormente, alcangar o espaco infra-
orbital na maxila. Na mandibula, a infecgdo pode atingir o espago submandibular,
apresentando potencial para rapida propagacéo aos espagos fasciais mais profundos.
Essas infecgdes, se nao forem tratadas de forma rapida e adequada, tendem inevita-
velmente a se dissipar para regides mais profundas.’

A tabela 2 ilustra os principais espacgos fasciais que podem ser acometidos pe-

las infecgbes odontogénicas, sendo eles primarios ou secundarios.
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Tabela 2 - Principais espacos fasciais

Localizagao anatomica Espacgos Fasciais Envolvidos Pontuagao de gravidade
Vestibular 1
Infraorbital 1
Dentes Maxilares
Bucal 1
Infratemporal 2

Vestibular 1

Bucal 1

Submandibular 2
Sublingual s
Dentes mandibulares
Submental 2
Pterigomandibular 2
Submasseteric 2
Temporal superficial 2
faringeo lateral 3
Retrofaringeo 3
Pescocgo e Peito Pré-traqueal 3
Espaco de perigo 3
Mediastino 3

Fonte: Adaptado de Neal e Schlieve*

Quando as infec¢des alcangam os tecidos moles, geralmente evoluem em qua-
tro estagios: inoculagédo (edema), celulite, formacao de abscesso e resolugao (tabela
3). A fase de inoculagdo corresponde ao momento em que as bactérias comegam a
se instalar, ocorrendo, em geral, nos primeiros trés dias apds o surgimento dos sinto-
mas. Nessa etapa, observa-se um edema difuso, avermelhado, de consisténcia mole
e ligeiramente mole e sensivel. Ja a fase de celulite, que se manifesta entre o terceiro
e o quinto dia, reflete uma resposta inflamatéria mais intensa causada pela agao de
uma microbiota mista infecciosa."

Essa etapa € marcada por um edema avermelhado, firme, difuso e com limites
pouco definidos, sendo bastante doloroso a palpagdo. Com a progresséo da infec¢ao
e o0 predominio de bactérias, ocorre a liquefacdo dos tecidos e a formagao de pus,
caracterizando a fase de abscesso. Nessa fase, o inchaco e a vermelhidao tornam-se
mais delimitados e localizados, e a consisténcia passa de endurecida para flutuante.
Apo6s a drenagem da infecgao, seja de forma esponténea ou cirurgica, o sistema de
defesa do organismo elimina os microrganismos, dando inicio ao processo de cicatri-

zagao, conhecido como fase de resolugéo (figura 3)."
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Tabela 3- Caracteristicas de inoculagao, celulite e abscesso.

(aracteristica Inoculagao
Duracao 0a 3 dias
Dor, bordas Leve, difusa
Tamanho Variavel
(oloracao Normal
(onsisténcia Gelatinosa
Progressao Aumentada
Secre¢ao purulenta Ausente
Bactéria Aerdbia
Gravidade Baixa

Celulite
Ta5dias
Difusa
Grande
Vermelha
Endurecida
Aumentada
Ausente
Mista

Maior

Fonte: Hupp et al.

Abscesso
4a10dias
Localizada
Pequeno

Centro brilhante
(Centro mole
Reduzida
Presente
Anaerébia

Menor

Figura 3- A: aspecto clinico da regido antes da realizagdo da drenagem extraoral; B: aspecto

clinico da regido apos a drenagem extraoral; C: instalagdo de dreno de latex

Fonte: Blanco et al'®

Assim, quando infeccbes de origem dentaria ndo recebem tratamento ade-

quado nas fases iniciais, podem se espalhar para outras regides do corpo, como o

cranio, o cérebro e as cavidades toracica e abdominal, gerando complicagdes poten-

cialmente fatais.6. 17. 18

O tratamento das infecgbes odontogénicas complexas frequentemente requer

suporte multiprofissional, sobretudo nos casos em que ha disseminacao para os es-

pacos fasciais profundos ou presengca de manifestagcdes sistémicas. A integragao
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entre cirurgido-dentista, cirurgido de cabeca e pescogo, infectologista e equipe hospi-
talar contribui para a definicdo do momento mais adequado para a drenagem cirurgica
e para a escolha correta da antibioticoterapia, especialmente em infec¢des de dificil
controle bacteriano.™

Pesquisas clinicas demonstram que a atuagédo conjunta das equipes reduz o
risco da evolucdo para mediastinite e outras complicacdes sépticas, além de possibi-
litar abordagens cirurgicas mais assertivas e um acompanhamento pos-operatorio
mais seguro.'® Dessa maneira, a abordagem interdisciplinar tem sido considerada fun-
damental para melhorar o prognéstico dos pacientes, reduzir o tempo de hospitaliza-
¢ao e diminuir a mortalidade associada as infecgdes odontogénicas extensas.?°

De acordo com Evsen e Candan'!, a analise cuidadosa desses sinais também
€ importante ndo apenas para o diagndstico diferencial, mas igualmente para deter-
minar o momento adequado de encaminhamento hospitalar, evitando complicagbes

sistémicas.

2.4 Diagnostico e Tratamento

O manejo das infecgbes odontogénicas baseia-se em trés pilares: eliminagao
do foco infeccioso, realizagdo da drenagem e ativagdo das defesas do organismo.’

Inicialmente, deve-se identificar a causa e a gravidade da infecgdo. Em se-
guida, realiza-se a avaliagdo do estado imunolégico do paciente e define-se 0 ambi-
ente mais adequado para o tratamento. Posteriormente, procede-se a intervengao ci-
rurgica, acompanhada de suporte médico e nutricional, para entdo determinar o anti-
bidtico mais indicado. Também é fundamental o acompanhamento periddico do paci-
ente.?’

Devem ser levados em conta a avaliacio clinica do paciente, o histérico fami-
liar, o tempo de evolugdo da infecg&o e os tratamentos ja realizados. Durante a anam-
nese, € importante observar sinais e sintomas como trismo, edema, presenca de fis-
tulas, areas com acumulos de pus, comprometimento das vias aéreas, disfagia, febre,
astenia, adinamia, anorexia, diaforese, sonoléncia, palidez de tegumentos e desequi-
librio hidroeletrolitico.’”” Embora a avaliagdo clinica seja fundamental, a realizagéo de
exames laboratoriais e de imagem € necessaria para uma investigagdo mais deta-
lhada do quadro clinico.'® 22

Em um estudo prospectivo randomizado, Bagul et al.?3, investigaram a eficacia

da proteina C reativa (PCR) em comparagdo com a contagem de leucocitos no
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monitoramento de pacientes com infec¢cado de origem odontogénica. Os autores con-
cluiram que ambos os parametros sao uteis para avaliar a gravidade da infecgéo, po-
rém a PCR demonstrou maior sensibilidade em relagéo a contagem de leucocitos. A
proteina C reativa é produzida pelo figado e apresenta elevagdo em processos infla-
matoérios, mantendo niveis baixos em infecgdes virais e valores elevados em infecgdes
bacterianas agudas.?® 24

A ultrassonografia vem sendo empregada no diagndstico e acompanhamento
de pacientes com infecgdes cervicais superficiais, auxiliando na identificacdo de acu-
mulo de liquidos e na distingdo entre abscesso e celulite.?? Apesar de ser considerada
um método rapido para o diagndstico, apresenta limitagdes na detecgao de secregdes
purulentas quando a infecgdo dissemina para regides profundas do pescogo, como 0s
espacos retrofaringeo, mediastinal, infraorbital ou intracraniano. Por esse motivo, a
tomografia computadorizada € considerada o exame de escolha, pois proporciona me-
lhor visualizagdo dos dentes e das estruturas 6sseas adjacentes.?®

Segundo Bridwell et al.?® os principais achados observados no exame de tomo-
grafia computadorizada com contraste sdo o espessamento dos tecidos moles, au-
mento da densidade da gordura subcuténea, perda dos planos de gordura no espago
submandibular, presenca de gas em tecidos moles, colegdes de fluidos focais e
edema muscular.?4 2%

Para a identificacdo adequada dos microrganismos envolvidos nas infecgoes
de origem dentaria, a realizagdo de culturas microbiolégicas associadas ao antibio-
grama ¢ fundamental para a escolha correta do antimicrobiano.??

De acordo com Bagul et al.?3, a antibioticoterapia constitui um importante re-
curso no tratamento das infecgdes fasciais, porém deve ser sempre associada a dre-
nagem e a eliminagdo do foco causador da infecgao. A maior parte dos pacientes com
infeccbes odontogénicas graves apresenta evolugao satisfatoria quando submetida a
um tratamento adequado.?® 24

Quando diagnosticadas precocemente, as infecgées odontogénicas devem re-
ceber imediatamente antibioticoterapia empirica de amplo espectro, com o objetivo de
controlar o processo infeccioso, devido a sua eficacia contra bactérias aerdbias e ana-
erdbias. Dessa forma, o tratamento inicial geralmente envolve o uso de antibioticos
associados a analgésicos para o controle da dor moderada a intensa.? 2728

Embora ainda ndo exista um consenso absoluto na literatura sobre o antibiotico

ideal para o tratamento dessas infec¢des, a maioria dos estudos analisados utilizou a
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antibioticoterapia como parte fundamental da abordagem terapéutica. Entre os antimi-
crobianos mais empregados destacam-se amoxicilina, clindamicina, ceftriaxona e me-
tronidazol, que atuam, respectivamente, na inibicdo da sintese da parede celular, pro-
teinas e DNA bacteriano.?’

Ainda no que se refere ao tratamento das infecgdes odontogénicas, existem
divergéncias na literatura quanto ao momento ideal para a realizagdo da abordagem
cirargica. Alguns autores defendem a intervengao precoce, enquanto a maioria ainda
segue uma conduta mais conservadora, indicando o procedimento apenas diante de
sinais de liquefagao nos tecidos. A incisdo e drenagem tornam-se necessarias quando
a infeccdo ultrapassa a regido periapical, especialmente na presenca de flutuagéo a
palpacao ou evidéncias radiograficas de colegao liquida ou presenga de ar nos teci-
dos. Nesses casos, recomenda-se a manutencao de um dreno para permitir a saida
continua da secrecédo purulenta enquanto houver exsudato. Além disso, a antibiotico-
terapia deve ser utilizada como método complementar no controle da infec¢ao, jamais
substituindo a drenagem cirlrgica e/ou o desbridamento.?’. 28

Acosta et al.?* relataram dois casos de infecgdes odontogénicas extensas em
pacientes do sexo masculino, de 50 e 43 anos, que apresentaram aumento de volume
facial e cervical, disfagia e acometimento de multiplos espagos fasciais. Os exames
de tomografia computadorizada mostraram colegdes purulentas e desvio das vias aé-
reas. Os pacientes foram submetidos a drenagem cirurgica, cervicotomia e antibioti-
coterapia, evoluindo com melhora clinica e laboratorial apos o tratamento.

Medidas preventivas contra a carie contribuem para evitar infecgbes odontogé-
nicas agudas. Por isso, € importante investir em ag¢des educativas que orientem a
populagao sobre a gravidade dessas condigbes e a importancia da higiene bucal na
sua prevencao. O cirurgido-dentista deve dominar as caracteristicas da doenga e suas
formas de tratamento, sendo capaz de decidir entre manejo ambulatorial ou hospitalar,
além de possuir conhecimento adequado sobre os medicamentos e as técnicas utili-
zadas.?®

Pesquisas clinicas demonstram que a atuagédo conjunta das equipes reduz o
risco da evolucdo para mediastinite e outras complicacdes sépticas, além de possibi-
litar abordagens cirurgicas mais assertivas e um acompanhamento pos-operatorio
mais seguro.'® Dessa maneira, a abordagem interdisciplinar tem sido considerada fun-
damental para melhorar o prognéstico dos pacientes, reduzir o tempo de hospitaliza-
¢ao e diminuir a mortalidade associada as infecgdes odontogénicas extensas.?°
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2.5 Complicagdes das infecgdes odontogénicas

2.5.1 Obstrugao das vias aéreas

A obstrugao das vias aéreas representa uma das complicagbes mais graves e
temidas das infecgbes odontogénicas severas, é considerada a complicagdo com
risco de morte mais comum nas infecgdes do espacgo profundo do pescogo.?° O com-
prometimento e o desvio das vias respiratorias tornam-se mais evidentes quando o
processo infeccioso se dissemina para os espacos fasciais profundos (figura 4). Nesse
contexto, a angina de Ludwig destaca-se como uma infecgdo de grande gravidade,
acometendo principalmente o espaco submentoniano, os espagos submandibulares e
sublinguais bilateralmente, podendo resultar em obstrugdo respiratéria importante. '

Figura 4- Corte axial de TC de face apresentando imagens sugestivas de coleg¢éo purulenta
em espacos fasciais e importante desvio de vias aéreas para direita.

Fonte: Acosta et al.?*

Em decorréncia do acometimento desses espacos fasciais, a lingua geralmente
€ deslocada para cima e para tras, favorecendo a obstru¢cdo das vias aéreas. Entre os
sinais e sintomas mais frequentes estao a sialorreia, rouquidao, dor, disfonia e edema
da musculatura cervical. Muitos desses sinais comprometem a capacidade do paci-
ente de manter as vias aéreas pérvias. Além disso, as alteragcdes anatdbmicas e a re-
ducédo da mobilidade dos tecidos dificultam o manejo das vias respiratorias, mesmo
quando a intubacio é realizada adequadamente.*

Nos casos em que ha previsao de intubacéo dificil, podem ser utilizados dispo-
sitivos como videolaringoscopio ou fibroscopio com camera integrada, capazes de for-
necer imagens em tempo real. A escolha incorreta da técnica de intubag&o pode tornar

necessaria a repeticao do procedimento. Além disso, uma intubagao inadequada pode
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provocar hemorragias, edema secundario e lesbes em estruturas faringeas ou larin-
geas."" Antes da realizagdo da intubagdo, é fundamental realizar uma avaliagdo mi-
nuciosa das condi¢cdes das vias aéreas. Estudos apontam que técnicas como a vide-
olaringoscopia e a broncoscopia flexivel sdo eficazes em casos de obstrugao das vias
aéreas causada por infecgbes odontogénicas.* Em uma pesquisa envolvendo pacien-
tes com infecgdes odontogénicas graves, a videolaringoscopia apresentou taxa de
sucesso de 100%, enquanto a intubagao traqueal convencional mostrou indice de fa-
lha de 34%.""

O trismo costuma ser uma manifestacao tardia nos casos de infecgdes cervicais
profundas que comprometem as vias aéreas, como ocorre na angina de Ludwig. A
tomografia computadorizada é recomendada para pacientes que ainda ndo apresen-
tam trismo e conseguem permanecer em posigao supina; entretanto, nos casos em
que o paciente nao tolera ficar deitado, a ultrassonografia pode ser utilizada como
alternativa diagnostica. No pronto-socorro, a abordagem inicial das vias aéreas deve
incluir endoscopia com intubacéao flexivel, associada ao preparo para uma possivel
via aérea cirurgica. O tratamento também exige antibioticoterapia de amplo espectro
e controle cirdrgico do foco infeccioso. Além disso, esses pacientes necessitam de
internagdo em unidade de terapia intensiva para monitoramento rigoroso das vias aé-

reas.26

2.5.2 Angina de Ludwig

Essa condig&o foi inicialmente descrita por Wilhelm Frederick Von Ludwig, em
1836, como uma infecgéo de rapida disseminagao originada na cavidade oral, poten-
cialmente fatal. Trata-se de uma celulite facial grave que acomete principalmente o
espaco submentoniano e os espagos submandibulares e sublinguais bilateralmente,
produzindo edema bilateral e comprometimento das vias aéreas se nao tratada da
maneira correta (figura 5).34 Pode acometer individuos de qualquer faixa etaria e sexo,
sendo que os focos odontogénicos e amigdalianos correspondem aproximadamente

75% dos casos descritos na literatura.?!
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Figura 5 - Angina de Ludwig. Tumefagéo de tecido mole da regido submandibular direita.

Fonte: Neville et al.®

De acordo Fritsch e Klein3?, na era anterior aos antibiéticos, esta infecgéo apre-
sentava indices extremamente elevados de mortalidade, ultrapassando 50% dos ca-
sos. Com a introdugdo da antibioticoterapia, os avangos nas técnicas cirurgicas e a
melhoria dos métodos diagndsticos, houve redugéo significativa dessa taxa. Apesar
disso, a mortalidade atualmente ainda permanece em torno de 8%, valor considerado
elevado segundo os parametros da Organizagdo Mundial da Saude (OMS).3"

Identificar os principais sinais e sintomas é essencial para o manejo adequado
dessa infecgdo.3' Em seu estudo, Almeida et al.®' descreveu os sintomas mais co-
muns: inchago no pescog¢o (90%), dor no pescogo (89%), trismo (50,4%), febre
(42,3%), disfagia (40,1%) e dispneia (17,5%).

Em relagdo a microbiologia, alguns estudos identificaram Staphylococcus sp. e
Clostridium sp. como os principais microrganismos envolvidos, enquanto a maioria
apontou Streptococcus e Staphylococcus como patdégenos mais frequentemente en-
contrados.3' Além disso, Soriano et al.33 relataram a presenca predominante de Sta-
phylococcus sp. e Enterobacter aerogenes em casos de angina de Ludwig.3'
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Sabe-se que doencgas sistémicas sdo um fator agravante quando se trata de
infecgdes odontogénicas, Almeida et al.3' relataram que a diabetes mellitus foi a co-
morbidade sistémica mais encontrada nos pacientes diagnosticados com angina de
Ludwig, com 24,8% dos casos e 60,5% das comorbidades encontradas. Independente
da condicao sistémica apresentada, os autores relataram que pacientes com doencas
associadas possuem maior risco de desenvolver complicagbes graves, devido ao
comprometimento do estado geral do organismo. Como consequéncia, ha uma redu-
¢ao da capacidade imunoldgica de resposta frente a infecgdes severas, como a angina
de Ludwig. Ainda no mesmo estudo, a antibioticoterapia mais utilizada foi amoxicilina
com clavulanato de potassio associada ao metronidazol, que devido ao seu amplo
espectro, se enquadra adequadamente no tratamento desta patologia de carater poli-
microbiano.?’

A tomografia computadorizada € amplamente utilizada como ferramenta diag-
nostica®!, outro exame util no diagnostico e evolugdo é a ultrassonografia, porém a
ressonancia magnética é considerada superior na avaliagdo das lesdes de tecidos
moles, especialmente para determinar a extensdo dos espagos acometidos pela do-
enca.?!-3% Entre os exames laboratoriais mais empregados para auxiliar no diagndstico
e no acompanhamento terapéutico destacam-se o hemograma, a velocidade de he-
mossedimentagdo e a proteina C reativa (PCR).*"

O tratamento da angina de Ludwig baseia-se principalmente na antibioticotera-
pia, drenagem cirurgica e manutencéo das vias aéreas. O controle das vias respirato-
rias é indispensavel nos casos de infeccdo bilateral do espago mandibular, uma vez
que o deslocamento da lingua contra o palato e a parede posterior da faringe pode

levar ao desenvolvimento de edema laringeo.?’!

2.5.3 Mediastinite descendente necrosante

A mediastinite descendente necrosante é uma infecgéo grave e potencialmente
fatal do mediastino, marcada pela destruicdo necrética dos tecidos moles, como mus-
culos, fascias e tecido adiposo. As infec¢des profundas da regido cervical podem dis-
seminar-se para os espagos mediastinais devido a agado da gravidade e a presséo
intratoracica negativa gerada durante a respiragdo. A elevada taxa de mortalidade
esta relacionada principalmente a complicagcbes como sepse e disseminagao da in-
fecgdo. Na presencga de abscesso mediastinal, a evolugdo para sepse pode ocorrer
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rapidamente, uma vez que a infecgdo tende a invadir de forma agressiva os tecidos
conjuntivos do mediastino.™

Assim como nas infecgbes cervicais profundas, os segundos e terceiros mola-
res inferiores estdo envolvidos em mais da metade dos casos de mediastinite descen-
dente necrosante. A maioria dos pacientes necessita de internagdo em unidade de
terapia intensiva (UTI) para tratamento adequado.

Em relagdo a fisiopatologia, aproximadamente 58% dos casos estdo associa-
dos a infecgbes polimicrobianas. Nos demais, bactérias gram-positivas, como anae-
rébios e Streptococcus, podem atuar como principais agentes infecciosos. Em paci-
entes diabéticos, microrganismos gram-negativos, como Klebsiella e outras entero-
bactérias, também podem estar envolvidos. Entre os sinais e sintomas mais frequen-
tes destacam-se febre, disfagia, dispneia, insuficiéncia respiratoria, hipdxia, odinofa-
gia, edema e rigidez cervical, especialmente na regido superior do térax. Entretanto,
os sinais clinicos nem sempre se apresentam de forma evidente, sendo mais frequen-
temente observados em fases avangadas da infecgdo. Em razdo da dificuldade no
diagndstico precoce, as infecgdes cervicais profundas com disseminagao para o me-
diastino estdo associadas a elevadas taxas de mortalidade.™

Nesse contexto, exames radiograficos e, principalmente, a tomografia compu-
tadorizada desempenham importante papel diagnostico, devido a alta sensibilidade
na detecgéo precoce da mediastinite.!

Pacientes com mediastinite descendente necrosante necessitam de monitora-
mento e tratamento continuos em unidade de terapia intensiva (UTI). O manejo desta
infeccdo geralmente envolve associagéo entre desbridamento cirurgico e inicio imedi-
ato da antibioticoterapia, conforme a avaliagdo da equipe responsavel.5! Inicialmente,
recomenda-se o uso de antibioticos de amplo espectro, posteriormente ajustados de
acordo com os resultados das culturas microbiologicas. Entre os antibioticos mais uti-
lizados na terapia empirica inicial destacam-se as cefalosporinas de segunda e ter-
ceira geragao associadas ao metronidazol."

A escolha da abordagem cirurgica depende da extensdo e da gravidade do
quadro clinico. Além disso, é fundamental realizar reavaliagbes frequentes do paci-
ente, acompanhamento laboratorial rigoroso e repeticdo da tomografia computadori-
zada apos a intervengao cirurgica, a fim de verificar a necessidade de novos procedi-

mentos.38
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2.5.4 Fasceite Necrosante

A fasceite necrosante é uma infecgao bacteriana grave e agressiva que aco-
mete a fascia superficial e os tecidos subcutaneos, provocando necrose rapida, ex-
tensa e destrutiva das estruturas afetadas. A forma cervicofacial da doenca € inco-
mum, correspondendo a aproximadamente 1% a 10% dos casos, e geralmente esta
relacionada a focos infecciosos odontogénicos.!! Entre os principais fatores de risco
destaca-se o diabetes mellitus, condi¢do associada a elevadas taxas de mortalidade.
Estudos demonstram que pacientes diabéticos apresentam risco de obito cerca de
trés vezes maior quando comparados a populagao geral.!!

Diversos autores ressaltam a importancia do diagnostico precoce e da interven-
¢ao imediata, uma vez que atrasos no tratamento reduzem significativamente as chan-
ces de sobrevivéncia do paciente.'’ Para facilitar a identificagdo precoce da doenca,
foram descritos trés estagios clinicos baseados nas alteragdes cutaneas, que podem
se estender além da area visivelmente comprometida. No primeiro estagio, observam-
se dor a palpacao, eritema, edema e alteragdes de temperatura local. O segundo es-
tagio caracteriza-se pela formagéo de bolhas, enquanto o terceiro apresenta crepita-
cao, anestesia cutanea, escurecimento avancado da pele e necrose tecidual.!’ Além
disso, a presencga de bordas mal definidas e dor que ultrapassa os limites aparentes
da lesdo sao caracteristicas clinicas importantes para diferenciar a fasceite necro-
sante inicial de condigbes como erisipela e celulite.*

A realizac&o precoce de cirurgia, desbridamento e antibioticoterapia adequada
tem demonstrado importante reducdo da mortalidade. Uma revisao sistematica evi-
denciou que pacientes submetidos ao tratamento cirurgico nas primeiras seis horas
apos a admisséo apresentaram taxa de mortalidade de 19%, enquanto aqueles trata-
dos apos esse periodo tiveram mortalidade de 32%. Dessa forma o intervalo entre a
chegada do paciente e a intervengao cirurgica € considerado um dos fatores mais
importantes no prognéstico da doenga.*’

A fasceite necrosante pode apresentar origem polimicrobiana ou ser causada
por um unico agente infeccioso. Estudos relataram o isolamento de aproximadamente
30 diferentes microrganismos em culturas de pacientes com fasceite necrosante
odontogénica. Entre os patdgenos mais frequentemente identificados destacam-se
espécies de Staphylococcus e Streptococcus, além de bactérias anaerdbias mistas.
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Com menor frequéncia, também foram encontrados microrganismos como Prevotella
e Fusobacterium."’

As duas principais etapas no tratamento da fasceite necrosante consistem na
abordagem cirurgica agressiva, com remog¢ao ampla do tecido necrético e exposigcéo
da fascia comprometida, seguida pela administragcao de antibioticoterapia empirica de
amplo espectro. Posteriormente, o tratamento antimicrobiano deve ser ajustado con-
forme os resultados do antibiograma, permitindo uma terapia mais direcionada e efi-
caz." No pds-operatdrio, os pacientes necessitam de cuidados intensivos e monito-
ramento rigoroso. Além disso, recomenda-se a realizagdo de pelo menos uma se-
gunda abordagem cirurgica de revisao no dia seguinte, com o objetivo de remover de
forma segura possiveis areas de necrose em progressio.4?

Na auséncia de novas areas de necrose apos intervengdes cirurgicas sucessi-
vas, o tratamento pode prosseguir de maneira semelhante ao manejo de queimadu-
ras. Em casos de grandes areas submetidas ao desbridamento, pode ser necessaria
a utilizagcado de enxertos cutaneos em malha, enquanto lesées menores e restritas a
regido cervical podem evoluir por cicatrizagdo espontanea através da granulagdo.®3
Além disso, pacientes com fasceite necrosante podem necessitar de suporte para ma-
nutencao das vias aéreas, bem como tratamento de complicagdes associadas, como
hipotensao, hipovolemia e desnutrigdo.

Vasconcelos et al.*3, descreveram em seu trabalho o caso clinico de um paci-
ente do sexo masculino, 28 anos, admitido no pronto-socorro apresentando aumento
de volume bilateral na regido submandibular, associado a proje¢ao anterior da lingua,
dor e limitagdo de abertura bucal, além de higiene oral deficiente. Durante a anam-
nese, constatou-se historico de Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA tipo B comum).
Ao exame extraoral, observou-se abscesso em regido mandibular direita com com-
prometimento cuténeo, além de areas de necrose tecidual estendendo-se da regido
cervical até o torax (figura 6).
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Figura 6- extensa area de necrose tecidual

Fonte: Vasconcelos et al.*

O paciente foi internado em unidade de terapia intensiva (UTI) e, apos avalia-
¢ao odontoldgica, identificou-se a presenga de remanescente radicular do dente 46.
O diagndéstico estabelecido foi de abscesso odontogénico associado a angina de
Ludwig, com evolugao para mediastinite e fasceite necrosante. O tratamento incluiu
exodontia do elemento 46, suporte médico intensivo, antibioticoterapia (clindamicina
1800 mg/dia e gentamicina 180 mg/dia) e posterior desbridamento cirurgico com reti-
rada de tecido necrético. Apds 24 horas apds a realizacao do procedimento odontolo-
gico, o paciente apresentou discreta melhora no quadro clinico, ja com inicio da cica-

trizagdo da fistula extraoral (figura 7).43

Figura 7- 24 horas apos exodontia do dente 46.

Fonte: Vasconcelos et al.*®
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O paciente permaneceu internado por aproximadamente trés meses, periodo
em que aguardava a realizagao do enxerto, apresentando evolugéo clinica satisfatoria
e recebendo acompanhamento odontolégico diario. As complicagbes observadas
neste caso foram associadas ao estado de imunossupressao decorrente da Leucemia
Linfoblastica Aguda (LLA tipo B comum) e a presenca de remanescente radicular do
elemento 46, que atuou como foco infeccioso, favorecendo, juntamente com os de-

mais fatores envolvidos, o desenvolvimento e a disseminagdo da infecgdo.*3

2.5.5 Trombose séptica do seio cavernoso

A trombose séptica do seio cavernoso é considerada uma das complicacdes
mais graves de uma infecgdo odontogénica.® Os seios cavernosos sdo estruturas
venosas durais situadas no compartimento selar lateral, responsaveis pela drenagem
do sangue venoso intracraniano.!” Em sua parede lateral localizam-se os nervos ocu-
lomotor, troclear, maxilar e oftalmico. Ja na regidao medial encontram-se a artéria ca-
rotida interna, o nervo abducente e o plexo simpatico.**

O seio cavernoso recebe sangue das veias oftalmicas superior e inferior, do
seio esfenoparietal e das veias cerebrais médias. Sua drenagem ocorre por meio das
veias emissarias, que se comunicam com 0s seios petrosos superior € inferior e com
o plexo pterigoideo. Devido a auséncia de valvulas nessas conexdes venosas, micror-
ganismos e trombos podem disseminar-se em diferentes diregbes, favorecendo a pro-
pagacao infecciosa e tornando o seio cavernoso suscetivel a quadros sépticos.*4

As infec¢des odontogénicas correspondem a uma causa incomum de trombose
séptica do seio cavernoso, representando menos de 10% dos casos descritos.!! Ape-
sar disso, o reconhecimento precoce dessa complicacao e a instituicdo imediata do
tratamento sao fundamentais para evitar a evolugdo para quadros graves e possiveis
complicagdes potencialmente fatais.""

A analise microbiologica das amostras demonstrou que a maioria das infecgdes
apresentava origem bacteriana. O microrganismo mais frequentemente identificado
foi o Staphylococcus aureus, seguido por espécies de Streptococcus, bactérias anae-
robias da flora oral e microrganismos gram-negativos.*

Os pacientes geralmente apresentam sinais sistémicos e oftalmologicos, como
taquicardia, hipotenséao, cefaleia unilateral, febre, dor ocular, equimose, edema peri-
orbital, proptose, oftalmoplegia e perda visual.* Os sinais oculares podem ser
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semelhantes aos observados em outras doencgas, o que exige atencao dos profissio-
nais de saude diante de pacientes que apresentem oftalmoplegia multipla, proptose,
febre e alteragbes sensoriais nas regides oftalmica e maxilar, levantando a suspeita
de trombose séptica do seio cavernoso. Para confirmagéo diagndstica, € indispensa-
vel a realizagdo de tomografia computadorizada do cérebro ou ressonancia magné-
tica.*®

Na era pré-antibidtica, a trombose séptica do seio cavernoso apresentava taxas
de mortalidade entre 80% e 100%. Com o avanc¢o da antibioticoterapia e dos métodos
de diagndstico por imagem, as taxas anuais de mortalidade reduziram para aproxima-
damente 20% a 30%. Apesar disso, cerca de metade dos pacientes pode desenvolver
sequelas neurolégicas, evidenciando a importancia do diagnéstico e tratamento pre-
coces.*®

O manejo terapéutico inclui antibioticoterapia e terapia antitrombdética, associa-
das ou ndo a drenagem cirurgica da area acometida. Inicialmente, recomenda-se o
uso de antibiéticos de amplo espectro, como vancomicina e nafcilina associadas a
cefalosporinas de terceira geragdo e metronidazol, até a identificagdo do agente etio-
l6gico. O tratamento pode durar entre seis e sete semanas por via intravenosa ou de
trés a quatro semanas por via oral. Em alguns casos, especialmente em paises de-
senvolvidos, pode ser necessaria terapia antifungica com anfotericina B. O uso de
corticosteroides na fase aguda ndo é recomendado.""

Embora ainda ndo existam diretrizes totalmente definidas quanto ao tratamento
e evolucdo da doencga, as principais medidas incluem estabilizagcéo clinica do paci-
ente, suporte intensivo e controle do foco infeccioso primario, como a realizacdo de

exodontia associada a antibioticoterapia adequada.*®

2.5.6 Abscesso cerebral

O abscesso cerebral € uma infecgao focal localizada no parénquima encefa-
lico." Acredita-se que a bacteremia sistémica seja a principal responsavel pela pro-
pagacao da infecgéo para a regi&o craniana.*

A origem odontogénica do abscesso cerebral € considerada rara, represen-
tando de 2% a 5% dos casos. A incidéncia estimada € de aproximadamente 1 caso
para cada 100.000 pessoas por ano, sendo ainda menos frequente na populacéo pe-
diatrica. Condi¢cdes associadas a imunossupressdo, como infeccdo pelo HIV e
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pacientes submetidos a transplantes de 6rgdos, aumentam significativamente o risco
de desenvolvimento dessa complicagdo.!

Quando relacionada a infecgbes odontogénicas, o abscesso cerebral acomete
mais frequentemente o lobo frontal. Os microrganismos mais comumente isolados in-
cluem espécies de Streptococcus, Fusobacterium e Porphyromonas, sendo o grupo
Streptococcus milleri considerado o principal agente etiologico. Geralmente existe um
periodo de laténcia de aproximadamente 7 a 11 dias antes do aparecimento das ma-
nifestagdes clinicas intracranianas.’

Os sinais e sintomas variam conforme o numero de abscessos, localizagao e
microrganismo envolvido. Febre e cefaleia costumam ser os primeiros achados clini-
cos. Alteragbes neurologicas também s&o frequentes, especialmente confusdo men-
tal, além de convulsées, hemiplegia e paralisias de nervos cranianos.'! 48 Inicialmente,
as manifestagdes podem ser inespecificas, como cefaleia e fadiga, o que pode retar-
dar o diagndstico por se confundirem com doengas comuns, como infec¢des virais. A
triade composta por fadiga, cefaleia e alteragbes neuroldgicas é considerada rara,
principalmente nos abscessos de lobo frontal, que frequentemente permanecem as-
sintomaticos até atingirem grandes dimensdes.""

O tratamento consiste na drenagem do abscesso, geralmente por aspiracao,
associada a antibioticoterapia sistémica de amplo espectro. A duragao do tratamento
antimicrobiano depende da evolugéo clinica, laboratorial e radiolégica do paciente,
sendo normalmente mantida entre quatro e seis semanas em casos om evolucéao fa-
voravel."

Os avancos diagnosticos e terapéuticos tém permitido melhores resultados cli-
nicos, reduzindo significativamente a mortalidade associada ao abscesso cerebral
odontogénico. Apesar disso, ainda podem ocorrer sequelas neurologicas, como verti-
gem, perda de memoria, alteragbes de consciéncia, disturbios da marcha, dificuldades
de fala e complicagdes oculares. A taxa de mortalidade, que anteriormente alcancava
cerce de 30%, atualmente encontra-se em torno de 14%, principalmente devido ao
maior acesso ao tratamento odontoldgico e a evolugdo dos métodos diagnosticos e
terapéuticos.

2.5.7 Celulite/abscesso orbital

A celulite orbitaria e os abscessos orbitarios estdo frequentemente associados

a rinossinusite bacteriana, enquanto apenas uma pequena parcela dos casos possui
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origem em infecgdes faciais, otoldgicas, tonsilares ou odontogénicas.* Apesar de ra-
ras, as infecgdes odontogénicas com comprometimento orbital representam compli-
cacoes graves e podem estar relacionadas a osteite, doengas periodontais apicais ou
infeccbes do alvéolo dentario. A disseminag&o da infecgdo para a 6rbita geralmente
ocorre por meio da vasculatura local, do plexo venoso pterigoideo, do seio maxilar e
das fossas infratemporal e pterigopalatina.*®

Alguns estudos relataram casos de infecgéo por Streptococcus anginosus ori-
ginada em dentes e disseminada para a regido orbital. Em um relato descrito por
Rothschild et al.*°, a tomografia computadorizada demonstrou que a infecg&o alcan-
cou a fossa pterigopalatina a partir do musculo temporal, atingindo posteriormente a
orbita através da fissura orbital inferior.

A celulite orbitaria de origem odontogénica pode evoluir para complicagdes se-
veras, incluindo cegueira, fasceite necrosante, neuropatia optica, abscesso cerebral e
oclusdes vasculares. Embora a perda visual tenha sido bastante frequente no pas-
sado, o advento da antibioticoterapia reduziu significativamente essa ocorréncia para
menos de 10% dos casos."

O tratamento depende da gravidade e extensdo da infecgdo. Em geral, prioriza-
se inicialmente uma abordagem conservadora com antibioticoterapia e medidas de
suporte, embora ainda exista uma taxa consideravel de complicagdes, de 20%.""

Recomenda-se o uso de antibidticos de amplo espectro para cobertura para
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, outros estreptococos e bacilos
gram-negativos. Nos casos com suspeita de disseminacdo intracraniana, a terapia
antimicrobiana também deve abranger bactérias anaerdbias.5°

Em situagdes avangadas ou sem resposta satisfatoria ao tratamento clinico, a
intervencgao cirurgica se torna necessaria. A eliminagao do foco odontogénico é indis-
pensavel para o controle adequado da infecgdo.” Antigamente, a drenagem era reali-
zada por meio de incisdes periorbitarias; atualmente, técnicas endoscépicas assisti-
das por camera, envolvendo 0s seios paranasais € a cavidade nasal, sao preferidas
por serem menos invasivas.’

Prata-Junior et al.%' relataram em seu trabalho, o caso de um paciente de 21
anos, acometido por infecgéo orbitaria grave, apresentando aumento de volume pro-
gressivo na regido periorbitaria direita, associado a eritema, edema de consisténcia
flacida, proptose, quemose e oftalmoplegia ipsilateral, além de perda de acuidade vi-
sual (figura 8 e 9).
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Figura 8- aspecto da regi&o orbital direita na admissao

Fonte: Prata-Junior et al.5"

Segundo a anamnese, o paciente nao relatava odontalgia prévia, porém
apresentava trismo, destruicdo coronaria dos dentes 14 e 17, além de extensa lesao
cariosa no dente 18. Diante da gravidade do quadro, foi necessaria internagao
hospitalar, intervengéo cirurgica (drenagem cirurgica e exodontias multiplas dos focos
infecciosos) e antibioticoterapia (ceftriaxona 1 g a cada 12 horas; clindamicina 600 mg
a cada 6 horas). Aos exames laboratoriais, leucocitose de 17.700/mm?3, sendo
15.500/mm3 segmentados e 177/mm3® de bastdes, Proteina C Reativa de
181,96mg/dl.%’
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Figura 9- Proptose e imagens sugestivas de coleg¢ao purulenta a direita

Fonte: Prata-Junior et al.%’

A cultura e antibiograma dos tecidos colhidos foi positiva para Streptococcus
anginosus, sensivel a clindamicina, eritromicina, penicilinas, ceftriaxona e
vancomicina. Portanto, optou-se por manter a antibioticoterapia previamente
escolhida. Apds o tratamento, o paciente evoluiu com remissdo completa da infecgao.
Ao terceiro dia apds o procedimento cirurgico, foram removidos os drenos de penrose
e 0 paciente apresentava boa melhora clinica com reestabelecimento da motricidade
ocular, tendo ficado com discreto estrabismo a direita (figura 10). Aos controles
laboratoriais, 10.600/mm?3 de Leucdcitos, sendo 8.260/mm?3 segmentados e 312/mm?3

de bastdes; Proteina C reativa de 19,03mg/dl."": 1

Figura 10- Aspecto da regido periorbital apds 04 dias de drenagem

Fonte: Prata-Junior et al.%’
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2.5.8 Sepse

A sepse é definida como uma disfungdo orgénica potencialmente fatal resul-
tante de uma resposta inadequada do organismo frente a uma infecgéo. Ja o choque
séptico corresponde a uma forma mais grave da sepse, caracterizada por alteragdes
circulatérias, celulares e metabdlicas intensas, associadas a maior risco de mortali-
dade.” Embora seja incomum que infecgdes odontogénicas graves evoluam para
sepse, episodios de bacteremia podem ocorrer com maior frequéncia.*

O diagndstico de sepse pode ser estabelecido diante da presenga suspeita ou
confirmada de infec¢do associada a dois ou mais critérios de sindrome da resposta
inflamatdria sistémica, incluindo: temperatura corporal inferior a 36°C ou superior a
38°C, frequéncia cardiaca acima de 90 batimentos por minuto, frequéncia respiratoria
superior a 20 incursdes por minuto ou PaCO, inferior a 32 mmHg, além de alteragdes
na contagem leucocitaria, como valores acima de 12.000/mm 3, abaixo de 4.000/mm?
ou presenca superior a 10% de formas imaturas.’

Em um estudo realizado por Wong?®?, observou-se que 18 dos 2.790 pacientes
com infecgdes maxilofaciais evoluiram para 6bito, sendo a sepse responsavel por 55%
dessas mortes. Entre os fatores de risco relacionados a progressao séptica em paci-
entes com infecgdes odontogénicas graves destacam-se baixo peso corporal, imunos-
supressao, idade inferior a um ano, idade superior a 75 anos e uso de drogas.®®

O reconhecimento precoce da sepse € fundamental para melhorar o prognos-
tico. Recomenda-se o inicio imediato da antibioticoterapia, preferencialmente o mais
rapido possivel apds o diagnostico e, nos casos de choque séptico, dentro da primeira
hora. A coleta de culturas microbiolégicas deve ser realizada precocemente para ori-
entar a escolha adequada do antimicrobiano. Apesar da importancia do inicio rapido
do tratamento, o uso de antibidticos eficazes contra o agente etioldgico € considerado
o principal fator para o sucesso terapéutico.'

A literatura demonstra que sao necessarios mais estudos e que esquemas em-
piricos combinados apresentam melhores resultados quando comparados ao uso iso-
lado de um unico antimicrobiano. Em geral, os antibidticos sdo administrados por via
intravenosa durante sete a dez dias, podendo ser necessarios periodos prolongados
em pacientes imunossuprimidos, com resposta clinica lenta ou presencga de infecgoes

oportunistas adicionais.’
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Pacientes com suspeita de sepse decorrente de infecgdo odontogénica devem
ser encaminhados imediatamente para ambiente hospitalar com suporte intensivo,
pois o diagndstico precoce e a antibioticoterapia adequada sdo determinantes para o

aumento das taxas de sobrevivéncia.®

2.5.9 Sindrome de Lemierre

A sindrome de Lemierre € caracterizada pela tromboflebite da veia jugular
interna associada a uma infecgao cervical profunda que pode disseminar-se para o
térax. Trata-se de uma complicagao rara, porém potencialmente fatal, frequentemente
relacionada a evolucao para sepse e embolia séptica pulmonar secundaria a infec¢des
anaerobias da regido de cabeca e pescogo. Estudos demonstram que apenas cerca
de 8% dos casos possuem origem odontogénica.

Essa sindrome acomete principalmente adultos jovens e tornou-se menos
frequente apos a ampla utilizagao de antibidticos no tratamento de infecgdes faringeas
estreptococicas. Entre as manifestagdes clinicas mais comuns nos casos de origem
odontogénica destacam-se febre, dispneia, edema submandibular e sublingual, além
de edema cervical, dor toracica localizada, disfagia e limitagdo de abertura bucal."

O principal microrganismo envolvido € o Fusobacterium necrophorum,
bactéria capaz de promover agregacédo plaquetaria devido aos seus fatores de
viruléncia. Outros agentes também podem estar associados, como Staphylococcus,
Streptococcus, Peptostreptococcus e Bacteroides.!

O tratamento costuma ser prolongado devido ao carater endovascular da
doenga. O metronidazol € amplamente utilizado na antibioticoterapia por sua eficacia
contra bactérias anaerodbias, especialmente F. necrophorum. A duracido média do
tratamento € de aproximadamente 42 dias, podendo variar entre 7 e 48 dias. Em
alguns casos, anticoagulantes também podem ser utilizados como terapia adjuvante,
visando auxiliar no manejo da trombose da veia jugular interna, embora ainda n&o
exista consenso definitivo sobre sua indicagdo.

Relatos de caso descrevem pacientes submetidos a longos periodos de
internagdo hospitalar, incluindo permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTI),
com uso combinado de antibidticos de amplo espectro e anticoagulantes.!

Apesar da baixa incidéncia da sindrome de Lemierre associada a infecgbes
odontogénicas, o diagnostico e o tratamento precoces s&o essenciais devido ao
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carater progressivo e potencialmente fatal da sindrome. Nos casos de origem
odontogénica, acredita-se que a disseminag¢ao da infec¢do para os espagos faringeos
represente o principal mecanismo de desenvolvimento da doenca. O tratamento

baseia-se no controle do foco infeccioso associado a antibioticoterapia adequada.*

2.5.10 Sinusite odontogénica

A sinusite maxilar crénica de origem odontogénica € uma condigdo cuja
prevaléncia frequentemente é subestimada. Sua principal causa esta relacionada ao
granuloma apical, seguida pela periodontite, acometendo principalmente o primeiro
molar e sendo mais frequente em adultos do que em criangas.>* Estima-se que
aproximadamente 10% a 12% dos casos de sinusite maxilar tenham origem
odontogénica, devido a proximidade anatdémica entre os apices radiculares dos dentes
superiores e o seio maxilar.®®

O diagnostico baseia-se principalmente em exames de imagem, os quais
fornecem informagdes importantes e auxiliam na identificagio precisa da doenga.5* %6
Avancgos recentes na imaginologia odontolégica tém demonstrado a crescente
utilizacdo da tomografia computadorizada Cone Beam, principalmente pela elevada
qualidade das imagens obtidas e pela menor exposi¢do do paciente a radiagdo.>*

Nos exames radiograficos e na tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC), o seio maxilar normalmente apresenta aspecto radiolucido, com formato
ovalado ou arredondado, em razdo da presenca de ar em seu interior, sendo
delimitado por uma fina camada radiopaca (figura 11 - seta vermelha). Entretanto, nos
casos de sinusite maxilar, observa-se alteragao desse padrdo, com imagem parcial ou
totalmente radiopaca decorrente do espessamento da mucosa do seio maxilar. (figura
11 - seta azul)®®
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Figura 11- Exame tomografico mostrando seio maxilar normal (seta vermelha) e seio com

sinusite (seta azul).

Fonte: Lima et al.5®

As manifestagdes clinicas geralmente ocorrem de forma unilateral e incluem
obstrugdo ou congestdo nasal, dor ou sensacéo de presséao facial, cefaleia, dor na
regido ocular, gotejamento pds-nasal, halitose e dor de origem dentaria.>* %6

O tratamento deve abordar tanto a causa odontogénica quanto a propria
sinusite. Para isso, a associagao entre terapia medicamentosa e intervencgéo cirurgica

costuma ser necessaria para um manejo adequado da doenga.5* 56

2.5.11 Endocardite bacteriana

A endocardite bacteriana é uma patologia rara, porém associada a elevadas
taxas de mortalidade, caracterizada por lesdes infecciosas no endocardio, com
inflamagédo do endotélio e/ou do revestimento interno cardiaco. Quando bactérias
alcangam a corrente sanguinea, podem aderir e instalar-se em valvulas cardiacas ou
tecidos previamente danificados, favorecendo o desenvolvimento da infecgdo.*’

Entre os principais fatores envolvidos em sua etiologia destaca-se a
disseminagdo de microrganismos da microbiota oral, incluindo bactérias e fungos,
reforgando a importancia da higiene bucal adequada na prevencao da proliferagcao
excessiva desses agentes e da formacgao de placa bacteriana. Ainfecgdo endocardica
geralmente inicia-se a partir de um desequilibrio da microbiota bucal, favorecendo o
surgimento de lesdes de carie e doengas periodontais. Quando essas condigdes n&o
recebem tratamento adequado, podem evoluir e contribuir para o desenvolvimento da

endocardite bacteriana.®”
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A partir desses mecanismos, pode ocorrer bacteremia, caracterizada pela
entrada de microrganismos na corrente sanguinea. Esse processo pode acontecer
tanto durante atividades rotineiras, como a escovagao dentaria, quanto apds
procedimentos odontoldégicos invasivos, como a exodontia de terceiros molares.
Dessa forma, em pacientes com maior predisposicdo ao desenvolvimento de
endocardite bacteriana, as infecgbes odontogénicas podem favorecer episddios de
bacteremia sistémica, especialmente apds procedimentos invasivos realizados nos
tecidos moles da cavidade oral.%’

Considerando o manejo desses pacientes, recomenda-se a realizagado de
antibioticoterapia profilatica, principalmente naqueles que apresentam maior risco
cardiovascular. De acordo com a American Heart Association (AHA), a profilaxia
antibiotica deve ser administrada antes de procedimentos odontolégicos invasivos,
como exodontia e intervengdes que envolvam perfuracdo da mucosa oral, devido ao
risco de bacteremia e desenvolvimento de endocardite bacteriana. Entretanto, essa
medida é indicada apenas para pacientes com cardiopatias especificas, portadores
de proteses valvares cardiacas ou historico prévio de endocardite bacteriana. Para
individuos saudaveis, a profilaxia antibiotica ndo é recomendada.®’

Estudos demonstram que aproximadamente 80% dos casos de endocardite
bacteriana estado associados principalmente a Staphylococcus aureus e espécies de
Streptococcus, microrganismos presentes na microbiota oral. Entre eles, e grupo
Streptococcus viridans, componente habitual da flora oral comensal, destaca-se por
representar cerca de 30% dos casos da doenga, juntamente com Streptococcus
gallolyticus.®® No contexto das doengas periodontais, a Actinobacillus
actinomycetemcomitans, bactéria frequentemente associada a periodontite, também
pode ser considerada um possivel agente etioldgico da endocardite bacteriana.’

A exodontia é o procedimento odontoldégico mais investigado em relagéo a
ocorréncia de bacteremias de origem odontogénica, apresentando indices de
incidéncia que variam entre 13% e 96%. Estudos demonstram que, além das
infeccbes previamente existentes, fatores como o tempo cirurgico prolongado e a
quantidade de sangramento também contribuem para a disseminagéo bacteriana na
cavidade oral. Tanto procedimentos cirurgicos simples quanto extracdes de dentes
impactados podem ocasionar elevados indices de bacteremia, mesmo quando sao
utilizados antissépticos bucais no pré-operatério e realizada antibioticoterapia
profilatica.>’
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De acordo com a American Heart Association (AHA), a amoxicilina 2 g por via
oral é o antibiético de primeira escolha para profilaxia da endocardite bacteriana. Para
pacientes impossibilitados de utilizar medicag¢ao por via oral, recomenda-se ampicilina
2 g ou cefazolina/ceftriaxona 1 g administradas por via intramuscular ou intravenosa.
Nos casos de hipersensibilidade a penicilina ou a ampicilina, podem ser utilizados
outros antimicrobianos, como cefalexina 2 g, azitromicina ou claritromicina 500 mg,
doxiciclina 100 mg, além de cefazolina 1 g por via intramuscular ou intravenosa. Essas
alternativas sao indicadas para pacientes que ndao podem receber os antibidticos
considerados de primeira escolha.5® 60

A endocardite bacteriana é uma doenga cardiaca cujo diagnodstico ndo faz
parte da competéncia direta do cirurgido-dentista. Entretanto, € fundamental que os
profissionais de saude que atuam de forma integrada no cuidado ao paciente possuam
conhecimento sobre os sinais clinicos e métodos preventivos relacionados a essa
patologia.®’

Os sintomas da doenca frequentemente sado inespecificos e podem ser
negligenciados, o que contribui para diagndsticos tardios. Entre as manifestagdes
mais comuns destacam-se alteragbes cardiacas, sudorese, fadiga, febre e outros
sinais sistémicos variaveis. Quando identificados pelo cirurgido-dentista durante a
avaliacao clinica, € importante realizar o encaminhamento do paciente ao especialista,
possibilitando tratamento adequado por meio de terapias medicamentosas,

intervengdes cirdrgicas ou associagdo de ambas.®’



42

3. DISCUSSAO

Segundo Grillo et al.’, as infecgbes odontogénicas complexas ainda represen-
tam um importante desafio clinico, apesar dos avangos nas técnicas diagndsticas e
nos recursos terapéuticos disponiveis. Embora sua etiologia esteja frequentemente
relacionada a carie dentaria, doengas periodontais e fatores iatrogénicos, a literatura
demonstra que essas infecgbes vém apresentando comportamento mais agressivo e
rapida disseminagéo. Esse agravamento pode estar associado a alteragdes na micro-
biota oral, ao uso indiscriminado de antibioticos e falhas no manejo inicial dos casos.
Nesse contexto, Evsen e Candan'' destacam que a resisténcia bacteriana tem influ-
enciado negativamente a resposta aos tratamentos convencionais, tornando neces-
saria a adogéo de abordagens mais criteriosas e multidisciplinares para o controle da
infecgao e a prevencao de complicagdes sistémicas.

As complicagdes e infec¢des dificeis de controlar tornam-se mais frequentes
com o avango da idade, especialmente em pacientes que apresentam comorbidades,
como o diabetes mellitus, que exerce influéncia significativa no prognostico, uma vez
que favorece o desenvolvimento de infec¢gdes odontogénicas mais graves e com maior
risco de complicagbes, devido a reducdo da resposta dos neutrdfilos. !

Além do diabetes mellitus, fatores como imunossupresséao, histérico de con-
sumo de alcool e nicotina, uso prolongado de corticosteroides, transtornos mentais e
soropositividade para o virus da imunodeficiéncia humana também est&o relacionados
a um risco maior de complicagdes. Em gestantes, especialmente quando ha higiene
bucal inadequada, esses fatores podem agravar ainda mais o quadro clinico. A falta
de orientagédo sobre cuidados odontologicos e a auséncia de programas preventivos
de higiene oral nesses pacientes pode resultar em consequéncias graves.!!

Apesar de cada uma das complicagdes apresentarem caracteristicas proprias,
o tratamento baseia-se principalmente na realizagdo imediata de inciséo e drenagem,
associadas a antibioticoterapia e a reidratacdo, medidas consideradas essenciais no
manejo das infecgdes odontogénicas. A drenagem cirurgica é considerada a conduta
mais eficaz no tratamento dessas infec¢des. A eliminagdo dos focos odontogénicos
também constitui uma etapa fundamental do tratamento. Em determinados casos,
pode ser necessaria a realizagdo de desbridamento cirdrgico.™

James et al.®! relacionaram o tempo até a realizagédo da intervencao cirlrgica

ao desfecho clinico dos pacientes, observando resultados mais satisfatérios quando
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a terapia é instituida de forma imediata. Jevon, Abdelrahman e Pigadas®® reforgcam
essa perspectiva ao destacarem que a adogao de protocolos claros de triagem e cri-
térios operatorios pode reduzir significativamente o numero de complicagbées, como
0s quadros de sepse, por exemplo.

A contagem de leucdcitos e os niveis de glicemia s&o considerados importantes
indicadores progndsticos da gravidade das infecgbes odontogénicas, devendo ser
avaliados no momento da admissdo do paciente. Valores de leucdcitos acima de
11.000/ml podem indicar maior risco de complica¢des e auxiliar na identificacdo de
infecgdes disseminadas em multiplos espagos anatdémicos. Além disso, a relagao neu-
trofilos/linfécitos também possui valor prognéstico, sendo que indices superiores a
5,19 estdo associados a necessidade de maiores doses de antibidticos e a periodos
mais prolongados de internagdo. A glicemia sérica também € um padrao relevante,
tanto para pacientes sem diabetes mellitus quanto para o acompanhamento e controle
de infecgbes em individuos diabéticos.!

Diversos autores relataram que a proteina C reativa (PCR) é um importante
preditor do tempo de internag&o hospitalar, além de auxiliar na avaliagao da gravidade
da infeccdo. Dessa forma, a PCR pode ser considerada uma ferramenta util no moni-
toramento da eficacia da terapia instituida e na tomada de decisdes relacionadas ao
manejo cirdrgico.™

As tomografias computadorizadas auxiliam os cirurgides bucomaxilofaciais na
identificac&o precisa da localizagao e da extensao da infecgéo, e sdo obrigatorias para
revisdes cirurgicas.*

As bactérias mais frequentemente associadas as infec¢gdes odontogénicas gra-
ves sdo Streptococcus viridans e Staphylococcus aureus."'-4° Entretanto, a microbiota
dessas infecgdes geralmente € composta por diferentes microrganismos, incluindo
Staphylococcus, Prevotella, Peptostreptococcus e Bacteroides. Além disso, a compo-
sicdo dessa microbiota pode variar conforme a regido geografica, tornando necessaria
a adequacgao da antibioticoterapia de acordo com as caracteristicas microbiologicas
locais.!

O aumento da resisténcia bacteriana em nivel mundial representa um impor-
tante desafio no tratamento das infecgbes graves. As taxas de resisténcia aos macro-
lideos variam entre 15% e 20%, enquanto a resisténcia as penicilinas situa-se entre
7% e 13%. Ja o metronidazol apresenta cerca de 6%. O uso excessivo prévio de pe-

nicilinas esta relacionado ao desenvolvimento de resisténcia bacteriana, o que pode
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favorecer quadros mais severos de infec¢gdes odontogénicas, além de aumentar a ne-
cessidade de novas drenagens cirdrgicas e prolongar o tempo de internagdo.

A escolha do antibiético deve ser orientada pelos resultados da cultura micro-
biolégica e do antibiograma. Entretanto, a antibioticoterapia empirica é considerada
aceitavel, desde que fundamentada nas caracteristicas microbiolégicas especificas da
cavidade oral."’

A prescri¢cao inadequada de medicamentos, assim como a pratica incorreta da
automedicacgao, pode contribuir para um prognostico desfavoravel. A associagéo de
penicilina com metronidazol permanece como a terapia empirica de primeira escolha
na maioria dos casos. Devido a elevada eficacia de penicilina, alguns autores utilizam
a presencga de alergia a esse medicamento como um indicativo da gravidade do qua-
dro infeccioso. Em situagdes de resisténcia bacteriana, podem ser indicados antibio-
ticos como ampicilina/sulbactam, cefalosporinas, amoxicilina associada ao acido cla-
vulanico, imipenem + cilastatina e ciprofloxacina associada a clindamicina.’

Por fim, Caimbra et al.’® destacam que a drenagem cirurgica adequada perma-
nece como a principal forma de tratamento das infec¢gdes odontogénicas graves, de-
vendo estar associada a medidas de suporte, como a manutenc¢ao das vias aéreas e
a antibioticoterapia adjuvante. Os autores relatam que falhas no desbridamento inicial,
drenagem insuficiente e prescrigdo inadequada de antibioticos estdo entre as princi-
pais causas de recorréncia da infecgao.

Além disso, Jevon, Pigadas e Abdelrahman®3 ressaltam que a presencga de co-
I6bnias bacterianas complexas e polimicrobianas frequentemente exige abordagens
combinadas, com utilizacdo simultdnea de acessos intraorais e extraorais. Dessa
forma, o manejo efetivo dessas infec¢gdes depende da integragdo entre diagnostico
preciso, técnica cirurgica adequada e acompanhamento clinico continuo, tanto em

ambiente ambulatorial quanto hospitalar.
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4. CONCLUSAO

O presente trabalho abordou de forma clara os principais fatores relacionados
a formacéao dos processos infecciosos, como abscessos e celulites, destacando suas
principais causas e a participagao de uma microbiota complexa, capaz de disseminar-
se pelos espacgos fasciais da cabeca e do pescocgo. Além disso, foram apresentadas
as principais complicagdes decorrentes das infecgdes odontogénicas, como angina
de Ludwig, mediastinite necrosante descendente e fasceite necrosante, analisando as
particularidades de cada uma, assim como os meétodos terapéuticos atualmente
preconizados pela literatura recente.

Observou-se que a evolucdo clinica dessas infeccbes esta diretamente
relacionada as caracteristicas anatdmicas locais, podendo variar desde quadros
localizados até complicagdes graves com risco a vida. Verificou-se ainda que o manejo
adequado requer diagnostico precoce, eliminagdo do foco infeccioso e drenagem
cirurgica quando indicada, associados a antibioticoterapia adjuvante emprega de
forma criteriosa, a fim de evitar resisténcia bacteriana e falhas terapéuticas.

Dessa forma, conclui-se que o conhecimento atualizado sobre os aspectos
patogénicos, sinais clinicos de gravidade, vias de disseminagdo e critérios de
encaminhamento hospitalar € fundamental para o cirurgido-dentista, contribuindo para
a prevencao de complicagdes severas e reforcando a importancia de uma atuagao

baseada em evidéncias cientificas.
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