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RESUMO 
 

 As infecções odontogênicas representam um importante problema de 

saúde, podendo evoluir de quadros localizados para complicações graves e 

potencialmente fatais quando não diagnosticadas e tratadas adequadamente. Essas 

infecções possuem origem principalmente na microbiota bacteriana da cavidade oral, 

associada à cárie dentária, doenças periodontais e infecções pós-exodontia, 

apresentando capacidade de disseminação pelos espaços fasciais da cabeça e 

pescoço. O presente trabalho teve como objetivo realizar uma revisão da literatura 

acerca das infecções odontogênicas, abordando os aspectos relacionados à etiologia, 

microbiologia, patogênese, disseminação pelos espaços fasciais, diagnóstico, 

tratamento e principais complicações associadas. A pesquisa bibliográfica foi 

realizada nas bases PubMed, SciELO, Research Society Development (RSD) e 

Brazilian Journal of Health Review, contemplada por buscas no Google Acadêmico. 

Foram selecionados artigos publicados entre 2020 e 2025, nos idiomas português, 

inglês e espanhol. A literatura analisada demonstrou que as infecções odontogênicas 

são predominantemente polimicrobianas, envolvendo bactérias aeróbias e anaeróbias. 

Observou-se que a disseminação para os espaços fasciais pode resultar em 

complicações severas, como angina de Ludwig, mediastinite descendente necrosante 

e fasceíte necrosante. Conclui-se que o manejo adequado depende do diagnóstico 

precoce, da intervenção cirúrgica quando indicada, eliminação do foco infeccioso e da 

antibioticoterapia criteriosa. O conhecimento sobre os mecanismos de disseminação, 

sinais clínicos de gravidade e principais complicações é essencial para a atuação do 

cirurgião-dentista, contribuindo para a redução da morbimortalidade associado a 

essas infecções.  

 

 Palavras-chave: Infecção Focal Dentária; 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 INTRODUÇÃO  
 

As infecções odontogênicas, como o próprio nome sugere, têm origem em 

estruturas dentárias, podendo estar associadas a causas endodônticas ou 

periodontais. Essas condições podem envolver a necrose pulpar de dentes 

acometidos por cárie ou fratura, a pericoronarite em dentes parcialmente 

erupcionados ou ainda a presença de bolsas periodontais profundas. Essas infecções 

são ocasionalmente provocadas por bactérias provenientes da flora bucal.1 

A infecção tem início de forma localizada ao redor de um dente, podendo 

permanecer restrita à região ou disseminar-se para áreas próximas ou até mais 

distantes. Sua evolução depende da virulência dos microrganismos, da capacidade 

de defesa do hospedeiro e das características anatômicas da região.2 

A gravidade pode variar desde quadros leves até infecções severas, que podem 

evoluir inclusive para óbito. Entre as complicações mais complexas de origem 

odontogênica, destacam-se a angina de Ludwig, a trombose séptica do seio 

cavernoso, a mediastinite descendente necrosante, a sinusite odontogênica, o 

abscesso cerebral e a fasceíte necrosante. Embora todas sejam decorrentes de 

processos infecciosos e apresentem manifestações clínicas semelhantes, cada uma 

possui características próprias que permite sua diferenciação.2,3 

A fisiopatologia dessas infecções antes de quaisquer complicações 

compreende por algumas fases, partindo da inoculação dos microrganismos 

causadores, da celulite até a formação de abscesso.4 No entanto, essa progressão 

apresenta determinadas variações do ponto de vista clínico com base na progressão 

do tipo de edema presente e o trajeto da infecção nos tecidos suprajacentes.1 

A celulite se desenvolve quando o edema provocado por uma infecção, 

geralmente originada de um abscesso periapical ou periodontal, não encontra uma via 

de drenagem e acaba se disseminando de maneira difusa pelos tecidos moles.5 Do 

ponto de vista clínico, após cerca de cinco dias de evolução, ocorre a formação de 

secreção purulenta e de um ponto de flutuação no tecido, caracterizando então o 

abscesso propriamente dito.1  

O manejo das infecções odontogênicas baseia-se em três pilares: eliminação 

do foco infeccioso, drenagem adequada, e estímulo às defesas do organismo. O 

principal papel do profissional é garantir o controle efetivo dos dois primeiros aspectos, 

permitindo que o sistema imunológico atue de forma eficiente no combate à infecção. 
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Isso inclui remover a origem do processo infeccioso e promover a drenagem de 

secreções acumuladas. Enquanto o foco infeccioso persistir, não haverá resolução 

definitiva. Da mesma forma, a presença de grande quantidade de bactérias, como em 

casos de acúmulo de pus ou celulite, pode dificultar a ação do sistema de defesa do 

hospedeiro. Assim, é fundamental compreender que o tratamento das infecções 

odontogênicas é, principalmente, de caráter cirúrgico, não devendo os antibióticos ser 

considerados como a única ou principal forma de tratamento.1 

 O objetivo deste trabalho foi revisar, com base na literatura, sobre as complica-

ções decorrentes das infecções odontogênicas, analisando as características clínicas, 

microbiológicas e anatômicas desse processo, com ênfase em sua etiopatogenia e 

nas principais abordagens terapêuticas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 



 
 

12 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 2.1 Etiologia e perfil epidemiológico 

Uma infecção odontogênica pode ter origem no próprio dente ou em seus teci-

dos de suporte. As causas mais frequentes estão relacionadas a doenças periodontais 

e endodônticas, além de lesões de cárie e restaurações inadequadas.6 

A propagação acelerada dessas infecções para regiões anatômicas de maior 

risco representa uma preocupação significativa para os cirurgiões bucomaxilofaciais. 

Além disso, fatores como resistência bacteriana, imunossupressão, distúrbios meta-

bólicos não controlados e higiene bucal inadequada, quando associados, podem in-

tensificar a gravidade das infecções odontogênicas.7  

Silva et al.6 realizaram um estudo em que reuniu 81 prontuários de pacientes 

internados devido a infecções odontogênicas, e relataram que em 80,5% dos casos a 

cárie foi o fator etiológico da infecção, seguido pela infecção pós-exodontia em 12,2% 

dos casos e a doença periodontal em 2,4%. (figura 1)  

 

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

Hospital da Restauração com infecção odontogênica, 2016/2017 

 
Fonte: Adaptado de Silva et al.6 
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Além disso, no mesmo estudo, Silva et al.6 afirmaram que os dentes mais fre-

quentemente associados foram os molares inferiores em 61% dos casos, sendo o 

elemento 36 responsável por 18,3% dos casos, seguido do elemento 48 com 12,2% 

e dos molares superiores representando 4,9%. 

De acordo com Camargo8, a infecção odontogênica pode acometer pessoas de 

diferentes idades, independente do sexo, condição socioeconômica ou nível de esco-

laridade. Entretanto, indivíduos de baixa renda tendem a apresentar maior incidência 

de problemas dentários e dessas infecções.8, 9 

Silva et al.6 relataram em seu estudo, que compreendeu pacientes na faixa etá-

ria de 1 a 71 anos, uma média de idade de 21,6 anos, com prevalência 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.7, em seu estudo, uma revisão abrangente da evolução do trata-

mento das infecções odontogênicas graves ao longo de 50 anos, descreveram que, 

ao longo dos anos, percebeu-se uma leve predominância do sexo masculino em com-

paração ao feminino, com uma proporção 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 

tendência global bem definida ao longo das décadas. 

 2.2 Patogênese  

As infecções odontogênicas têm origem, principalmente, na microbiota bacteri-

ana habitual da cavidade bucal, composta por cocos gram-positivos aeróbios e anae-

róbios, além de bacilos gram-negativos anaeróbios.1 Os microrganismos envolvidos 

fazem parte da microbiota bucal normal e convivem de maneira equilibrada; contudo, 

manifestações clínicas surgem quando ocorre um desequilíbrio entre os mecanismos 

de defesa e a ação dos agentes infecciosos.6 

Essas infecções são, em sua maioria, polimicrobianas, envolvendo diferentes 

espécies bacterianas, o que dificulta a identificação de um único microrganismo pre-

dominante por meio de culturas e testes de sensibilidade convencionais. Estima-se 

que cerca de 50 a 60% dos casos envolvam a associação de bactérias aeróbias e 

anaeróbias.1 

Entre os microrganismos aeróbios mais frequentemente encontrados nessas 

infecções, destacam-se os estreptococos do grupo viridans, que são bactérias facul-

tativas, capazes de sobreviver tanto na presença quanto na ausência do oxigênio. 
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Essas bactérias parecem desempenhar um papel importante no início da dissemina-

ção da infecção dos tecidos superficiais para estruturas mais profundas.  Já entre os 

anaeróbios, os mais comumente isolados são espécies do gênero Bacteroides, segui-

das por Prevotella e Peptostreptococcus.1 

Mais de 460 espécies de bactérias já foram identificadas nesse tipo de infecção. 

Em geral, o processo se inicia com a atuação de bactérias aeróbias, que favorecem a 

proliferação e disseminação de microrganismos anaeróbios. Entre os mais frequente-

mente encontrados estão os gêneros Prevotella, Peptostreptococcus, Fusobacterium, 

Porphyromonas e Streptococcus, conforme ilustrado na tabela 1. 4,10 
 
 

Tabela 1- Principais organismos isolados nas infecções odontogênicas 

 
 

Fonte: Hupp et al.1 
 

 Com base na literatura analisada, verificou-se que vários estudos recentes 

identificam o grupo Streptococcus anginosus — anteriormente denominado Strepto-

coccus milleri — como o principal microrganismo associado às infecções odontogêni-

cas.11, 12 
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 2.3 Espaços fasciais  

Após atingirem os tecidos moles mais profundos, as bactérias invadem os es-

paços fasciais, também chamados de espaços potenciais, e se disseminam por meio 

da produção de hialuronidase, enzima responsável por degradar o ácido hialurônico e 

facilitar a propagação da infecção pelos tecidos subcutâneos. À medida que o pro-

cesso infeccioso avança para regiões mais profundas, os produtos do metabolismo 

bacteriano tornam o ambiente mais ácido, favorecendo o crescimento de microrganis-

mos anaeróbios. Com a predominância desses anaeróbios, ocorre destruição tecidual, 

necrose por liquefação e degradação de leucócitos. Esse processo leva à formação 

de microabscessos, que podem se unir e se apresentar clinicamente como um abs-

cesso. Além disso, a expansão do abscesso aumenta a pressão hidrostática sobre os 

vasos sanguíneos vizinhos, prejudicando o fluxo sanguíneo, o que resulta em isque-

mia e contribui para a ampliação da área de necrose no interior da lesão.1 

A disseminação pode ocorrer por continuidade direta, pela via hematogênica 

ou pelo sistema linfático, sendo influenciada por fatores locais, sistêmicos e pela viru-

lência do microrganismo.13, 14 A forma mais frequente de disseminação nas infecções 

odontogênicas ocorre por continuidade direta, na qual o processo infeccioso se es-

tende para os tecidos ao redor. Quando a infecção tem origem dentária, a espessura 

da cortical óssea que envolve o ápice do dente, assim como a localização das inser-

ções musculares, podem influenciar essa progressão.13 

Após atravessar o osso, a infecção tende a se disseminar seguindo o trajeto de 

menor resistência, alcançando os chamados espaços potenciais. Esses espaços, 

como o próprio nome sugere, não existem em condições normais, sendo formados 

apenas quando há infiltração infecciosa ou intervenção cirúrgica. A área afetada de-

pende, principalmente, da posição da perfuração óssea em relação às inserções mus-

culares próximas. Quando essa perfuração ocorre acima da inserção do músculo bu-

cinador, por exemplo, tende a atingir o espaço vestibular tanto na mandíbula quanto 

na maxila, caso a perfuração cortical aconteça na região vestibular (figura 2).1 
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Figura 2- Perfuração cortical envolvendo espaço vestibular 

 
Fonte: Hupp et al.1 

 
 
 Nesse plano subperiosteal, as infecções localizadas no espaço vestibular po-

dem se disseminar para o espaço canino e, posteriormente, alcançar o espaço infra-

orbital na maxila. Na mandíbula, a infecção pode atingir o espaço submandibular, 

apresentando potencial para rápida propagação aos espaços fasciais mais profundos.  

Essas infecções, se não forem tratadas de forma rápida e adequada, tendem inevita-

velmente a se dissipar para regiões mais profundas.1 

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

las infecções odontogênicas, sendo eles primários ou secundários.  
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Tabela 2 - Principais espaços fasciais 

 
Fonte: Adaptado de Neal e Schlieve4 

 

 Quando as infecções alcançam os tecidos moles, geralmente evoluem em qua-

tro estágios: inoculação (edema), celulite, formação de abscesso e resolução (tabela 

3). A fase de inoculação corresponde ao momento em que as bactérias começam a 

se instalar, ocorrendo, em geral, nos primeiros três dias após o surgimento dos sinto-

mas. Nessa etapa, observa-se um edema difuso, avermelhado, de consistência mole 

e ligeiramente mole e sensível. Já a fase de celulite, que se manifesta entre o terceiro 

e o quinto dia, reflete uma resposta inflamatória mais intensa causada pela ação de 

uma microbiota mista infecciosa.1 

 Essa etapa é marcada por um edema avermelhado, firme, difuso e com limites 

pouco definidos, sendo bastante doloroso à palpação. Com a progressão da infecção 

e o predomínio de bactérias, ocorre a liquefação dos tecidos e a formação de pus, 

caracterizando a fase de abscesso. Nessa fase, o inchaço e a vermelhidão tornam-se 

mais delimitados e localizados, e a consistência passa de endurecida para flutuante. 

Após a drenagem da infecção, seja de forma espontânea ou cirúrgica, o sistema de 

defesa do organismo elimina os microrganismos, dando início ao processo de cicatri-

zação, conhecido como fase de resolução (figura 3).1 
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Tabela 3- Características de inoculação, celulite e abscesso. 

 
Fonte: Hupp et al.1 

 

Figura 3- A: aspecto clínico da região antes da realização da drenagem extraoral; B: aspecto 

clínico da região após a drenagem extraoral; C: instalação de dreno de látex 

 
Fonte: Blanco et al15 

 

 Assim, quando infecções de origem dentária não recebem tratamento ade-

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

crânio, o cérebro e as cavidades torácica e abdominal, gerando complicações poten-

cialmente fatais.16, 17, 18 

 O tratamento das infecções odontogênicas complexas frequentemente requer 

suporte multiprofissional, sobretudo nos casos em que há disseminação para os es-

paços fasciais profundos ou presença de manifestações sistêmicas. A integração 
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entre cirurgião-dentista, cirurgião de cabeça e pescoço, infectologista e equipe hospi-

talar contribui para a definição do momento mais adequado para a drenagem cirúrgica 

e para a escolha correta da antibioticoterapia, especialmente em infecções de difícil 

controle bacteriano.11 

 Pesquisas clínicas demonstram que a atuação conjunta das equipes reduz o 

risco da evolução para mediastinite e outras complicações sépticas, além de possibi-

litar abordagens cirúrgicas mais assertivas e um acompanhamento pós-operatório 

mais seguro.19 Dessa maneira, a abordagem interdisciplinar tem sido considerada fun-

damental para melhorar o prognóstico dos pacientes, reduzir o tempo de hospitaliza-

ção e diminuir a mortalidade associada às infecções odontogênicas extensas.20 

 De acordo com Evsen e Candan11, a análise cuidadosa desses sinais também 

é importante não apenas para o diagnóstico diferencial, mas igualmente para deter-

minar o momento adequado de encaminhamento hospitalar, evitando complicações 

sistêmicas.  

 2.4 Diagnóstico e Tratamento  

 O manejo das infecções odontogênicas baseia-se em três pilares: eliminação 

do foco infeccioso, realização da drenagem e ativação das defesas do organismo.1  

 Inicialmente, deve-se identificar a causa e a gravidade da infecção. Em se-

guida, realiza-se a avaliação do estado imunológico do paciente e define-se o ambi-

ente mais adequado para o tratamento. Posteriormente, procede-se à intervenção ci-

rúrgica, acompanhada de suporte médico e nutricional, para então determinar o anti-

biótico mais indicado. Também é fundamental o acompanhamento periódico do paci-

ente.21 

 Devem ser levados em conta a avaliação clínica do paciente, o histórico fami-

liar, o tempo de evolução da infecção e os tratamentos já realizados. Durante a anam-

nese, é importante observar sinais e sintomas como trismo, edema, presença de fís-

tulas, áreas com acúmulos de pus, comprometimento das vias aéreas, disfagia, febre, 

astenia, adinamia, anorexia, diaforese, sonolência, palidez de tegumentos e desequi-

líbrio hidroeletrolítico.17 Embora a avaliação clínica seja fundamental, a realização de 

exames laboratoriais e de imagem é necessária para uma investigação mais deta-

lhada do quadro clínico.18, 22  

Em um estudo prospectivo randomizado, Bagul et al.23, investigaram a eficácia 

da proteína C reativa (PCR) em comparação com a contagem de leucócitos no 
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monitoramento de pacientes com infecção de origem odontogênica. Os autores con-

cluíram que ambos os parâmetros são úteis para avaliar a gravidade da infecção, po-

rém a PCR demonstrou maior sensibilidade em relação à contagem de leucócitos. A 

proteína C reativa é produzida pelo fígado e apresenta elevação em processos infla-

matórios, mantendo níveis baixos em infecções virais e valores elevados em infecções 

bacterianas agudas.23, 24  

A ultrassonografia vem sendo empregada no diagnóstico e acompanhamento 

de pacientes com infecções cervicais superficiais, auxiliando na identificação de acú-

mulo de líquidos e na distinção entre abscesso e celulite.22 Apesar de ser considerada 

um método rápido para o diagnóstico, apresenta limitações na detecção de secreções 

purulentas quando a infecção dissemina para regiões profundas do pescoço, como os 

espaços retrofaríngeo, mediastinal, infraorbital ou intracraniano. Por esse motivo, a 

tomografia computadorizada é considerada o exame de escolha, pois proporciona me-

lhor visualização dos dentes e das estruturas ósseas adjacentes.25 

Segundo Bridwell et al.26 os principais achados observados no exame de tomo-

grafia computadorizada com contraste são o espessamento dos tecidos moles, au-

mento da densidade da gordura subcutânea, perda dos planos de gordura no espaço 

submandibular, presença de gás em tecidos moles, coleções de fluidos focais e 

edema muscular.24, 25 

 Para a identificação adequada dos microrganismos envolvidos nas infecções 

de origem dentária, a realização de culturas microbiológicas associadas ao antibio-

grama é fundamental para a escolha correta do antimicrobiano.22 

 De acordo com Bagul et al.23, a antibioticoterapia constitui um importante re-

curso no tratamento das infecções fasciais, porém deve ser sempre associada à dre-

nagem e à eliminação do foco causador da infecção. A maior parte dos pacientes com 

infecções odontogênicas graves apresenta evolução satisfatória quando submetida a 

um tratamento adequado.23, 24 

 Quando diagnosticadas precocemente, as infecções odontogênicas devem re-

ceber imediatamente antibioticoterapia empírica de amplo espectro, com o objetivo de 

controlar o processo infeccioso, devido à sua eficácia contra bactérias aeróbias e ana-

eróbias. Dessa forma, o tratamento inicial geralmente envolve o uso de antibióticos 

associados a analgésicos para o controle da dor moderada a intensa.2, 27, 28 

 Embora ainda não exista um consenso absoluto na literatura sobre o antibiótico 

ideal para o tratamento dessas infecções, a maioria dos estudos analisados utilizou a 
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antibioticoterapia como parte fundamental da abordagem terapêutica. Entre os antimi-

crobianos mais empregados destacam-se amoxicilina, clindamicina, ceftriaxona e me-

tronidazol, que atuam, respectivamente, na inibição da síntese da parede celular, pro-

teínas e DNA bacteriano.27 

 Ainda no que se refere ao tratamento das infecções odontogênicas, existem 

divergências na literatura quanto ao momento ideal para a realização da abordagem 

cirúrgica. Alguns autores defendem a intervenção precoce, enquanto a maioria ainda 

segue uma conduta mais conservadora, indicando o procedimento apenas diante de 

sinais de liquefação nos tecidos. A incisão e drenagem tornam-se necessárias quando 

a infecção ultrapassa a região periapical, especialmente na presença de flutuação à 

palpação ou evidências radiográficas de coleção líquida ou presença de ar nos teci-

dos. Nesses casos, recomenda-se a manutenção de um dreno para permitir a saída 

contínua da secreção purulenta enquanto houver exsudato. Além disso, a antibiotico-

terapia deve ser utilizada como método complementar no controle da infecção, jamais 

substituindo a drenagem cirúrgica e/ou o desbridamento.27, 28 

 Acosta et al.24 relataram dois casos de infecções odontogênicas extensas em 

pacientes do sexo masculino, de 50 e 43 anos, que apresentaram aumento de volume 

facial e cervical, disfagia e acometimento de múltiplos espaços fasciais. Os exames 

de tomografia computadorizada mostraram coleções purulentas e desvio das vias aé-

reas. Os pacientes foram submetidos à drenagem cirúrgica, cervicotomia e antibioti-

coterapia, evoluindo com melhora clínica e laboratorial após o tratamento. 

 Medidas preventivas contra a cárie contribuem para evitar infecções odontogê-

nicas agudas. Por isso, é importante investir em ações educativas que orientem a 

população sobre a gravidade dessas condições e a importância da higiene bucal na 

sua prevenção. O cirurgião-dentista deve dominar as características da doença 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.29 

 Pesquisas clínicas demonstram que a atuação conjunta das equipes reduz o 

risco da evolução para mediastinite e outras complicações sépticas, além de possibi-

litar abordagens cirúrgicas mais assertivas e um acompanhamento pós-operatório 

mais seguro.19 Dessa maneira, a abordagem interdisciplinar tem sido considerada fun-

damental para melhorar o prognóstico dos pacientes, reduzir o tempo de hospitaliza-

ção e diminuir a mortalidade associada às infecções odontogênicas extensas.20 



 
 

22 

2.5 Complicações das infecções odontogênicas  

 

 2.5.1 Obstrução das vias aéreas 

 
 A obstrução das vias aéreas representa uma das complicações mais graves e 

temidas das infecções odontogênicas severas, é considerada a complicação com 

risco de morte mais comum nas infecções do espaço profundo do pescoço.30 O com-

prometimento e o desvio das vias respiratórias tornam-se mais evidentes quando o 

processo infeccioso se dissemina para os espaços fasciais profundos (figura 4). Nesse 

contexto, a angina de Ludwig destaca-se como uma infecção de grande gravidade, 

acometendo principalmente o espaço submentoniano, os espaços submandibulares e 

sublinguais bilateralmente, podendo resultar em obstrução respiratória importante.11 

Figura 4- Corte axial de TC de face apresentando imagens sugestivas de coleção purulenta 
em espaços fasciais e importante desvio de vias aéreas para direita. 

 
Fonte: Acosta et al.24 

 

 Em decorrência do acometimento desses espaços fasciais, a língua geralmente 

é deslocada para cima e para trás, favorecendo a obstrução das vias aéreas. Entre os 

sinais e sintomas mais frequentes estão a sialorreia, rouquidão, 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 alterações anatômicas e a re-

dução da mobilidade dos tecidos dificultam o manejo das vias respiratórias, mesmo 

quando a intubação é realizada adequadamente.4 

 Nos casos em que há previsão de intubação difícil, podem ser utilizados dispo-

sitivos como videolaringoscópio ou fibroscópio com câmera integrada, capazes de for-

necer imagens em tempo real. A escolha incorreta da técnica de intubação pode tornar 

necessária a repetição do procedimento. Além disso, uma intubação inadequada pode 
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provocar hemorragias, edema secundário e lesões em estruturas faríngeas ou larín-

geas.11 Antes da realização da intubação, é fundamental realizar uma avaliação mi-

nuciosa das condições das vias aéreas. Estudos apontam que técnicas como a vide-

olaringoscopia e a broncoscopia flexível são eficazes em casos de obstrução das vias 

aéreas causada por infecções odontogênicas.4 Em uma pesquisa envolvendo pacien-

tes com infecções odontogênicas graves, a videolaringoscopia apresentou taxa de 

sucesso de 100%, enquanto a intubação traqueal convencional mostrou índice de fa-

lha de 34%.11 

 O trismo costuma ser uma manifestação tardia nos casos de infecções cervicais 

profundas que comprometem as vias aéreas, como ocorre na angina de Ludwig. A 

tomografia computadorizada é recomendada para pacientes que ainda não apresen-

tam trismo e conseguem permanecer em posição supina; entretanto, nos casos em 

que o paciente não tolera ficar deitado, a ultrassonografia pode ser utilizada como 

alternativa diagnóstica. No pronto-socorro, a abordagem inicial das vias aéreas deve 

incluir endoscopia com intubação flexível, associada ao preparo para uma possível 

via aérea cirúrgica. O tratamento também exige antibioticoterapia de amplo espectro 

e controle cirúrgico do foco infeccioso. Além disso, esses pacientes necessitam de 

internação em unidade de terapia intensiva para monitoramento rigoroso das vias aé-

reas.26 

 2.5.2 Angina de Ludwig 

Essa condição foi inicialmente descrita por Wilhelm Frederick Von Ludwig, em 

1836, como uma infecção de rápida disseminação originada na cavidade oral, poten-

cialmente fatal. Trata-se de uma celulite facial grave que acomete principalmente o 

espaço submentoniano e os espaços submandibulares e sublinguais bilateralmente, 

produzindo edema bilateral e comprometimento das vias aéreas se não tratada da 

maneira correta (figura 5).34 Pode acometer indivíduos de qualquer faixa etária e sexo, 

sendo que os focos odontogênicos e amigdalianos correspondem aproximadamente 

75% dos casos descritos na literatura.31  
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Figura 5 - Angina de Ludwig. Tumefação de tecido mole da região submandibular direita. 

   
   Fonte: Neville et al.5 

 

 De acordo Fritsch e Klein32, na era anterior aos antibióticos, esta infecção apre-

sentava índices extremamente elevados de mortalidade, ultrapassando 50% dos ca-

sos. Com a introdução da antibioticoterapia, os avanços nas técnicas cirúrgicas e a 

melhoria dos métodos diagnósticos, houve redução significativa dessa taxa. Apesar 

disso, a mortalidade atualmente ainda permanece em torno de 8%, valor considerado 

elevado segundo os parâmetros da Organização Mundial da Saúde (OMS).31 

 Identificar os principais sinais e sintomas é essencial para o manejo adequado 

dessa infecção.31 Em seu estudo, Almeida et al.31 descreveu os sintomas mais co-

muns: inchaço no pescoço (90%), dor no pescoço (89%), trismo (50,4%), febre 

(42,3%), disfagia (40,1%) e dispneia (17,5%).  

 Em relação à microbiologia, alguns estudos identificaram Staphylococcus sp. e 

Clostridium sp. como os principais microrganismos envolvidos, enquanto a maioria 

apontou Streptococcus e Staphylococcus como patógenos mais frequentemente en-

contrados.31 Além disso, Soriano et al.33 relataram a presença predominante de Sta-

phylococcus sp. e Enterobacter aerogenes em casos de angina de Ludwig.31 
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 Sabe-se que doenças sistêmicas são um fator agravante quando se trata de 

infecções odontogênicas, Almeida et al.31 relataram que a diabetes mellitus foi a co-

morbidade sistêmica mais encontrada nos pacientes diagnosticados com angina de 

Ludwig, com 24,8% dos casos e 60,5% das comorbidades encontradas. Independente 

da condição sistêmica apresentada, os autores relataram que pacientes com doenças 

associadas possuem maior risco de desenvolver complicações graves, devido ao 

comprometimento do estado geral do organismo. Como consequência, há uma redu-

ção da capacidade imunológica de resposta frente a infecções severas, como a angina 

de Ludwig. Ainda no mesmo estudo, a antibioticoterapia mais utilizada foi amoxicilina 

com clavulanato de potássio associada ao metronidazol, que devido ao seu amplo 

espectro, se enquadra adequadamente no tratamento desta patologia de caráter poli-

microbiano.31 

 A tomografia computadorizada é amplamente utilizada como ferramenta diag-

nóstica31, outro exame útil no diagnóstico e evolução é a ultrassonografia, porém a 

ressonância magnética é considerada superior na avaliação das lesões de tecidos 

moles, especialmente para determinar a extensão dos espaços acometidos pela do-

ença.31, 35 Entre os exames laboratoriais mais empregados para auxiliar no diagnóstico 

e no acompanhamento terapêutico destacam-se o hemograma, a velocidade de he-

mossedimentação e a proteína C reativa (PCR).31 

 O tratamento da angina de Ludwig baseia-se principalmente na antibioticotera-

pia, drenagem cirúrgica e manutenção das vias aéreas. O controle das vias respirató-

rias é indispensável nos casos de infecção bilateral do espaço mandibular, uma vez 

que o deslocamento da língua contra o palato e a parede posterior da faringe pode 

levar ao desenvolvimento de edema laríngeo.31 

 2.5.3 Mediastinite descendente necrosante  

A mediastinite descendente necrosante é uma infecção grave e potencialmente 

fatal do mediastino, marcada pela destruição necrótica dos tecidos moles, como mús-

culos, fáscias e tecido adiposo. As infecções profundas da região cervical podem dis-

seminar-se para os espaços mediastinais devido à ação da gravidade e à pressão 

intratorácica negativa gerada durante a respiração. A elevada taxa de mortalidade 

está relacionada principalmente a complicações como sepse e disseminação da in-

fecção. Na presença de abscesso mediastinal, a evolução para sepse pode ocorrer 
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rapidamente, uma vez que a infecção tende a invadir de forma agressiva os tecidos 

conjuntivos do mediastino.11 

Assim como nas infecções cervicais profundas, os segundos e terceiros mola-

res inferiores estão envolvidos em mais da metade dos casos de mediastinite descen-

dente necrosante. A maioria dos pacientes necessita de internação em unidade de 

terapia intensiva (UTI) para tratamento adequado.11 

Em relação à fisiopatologia, aproximadamente 58% dos casos estão associa-

dos a infecções polimicrobianas. Nos demais, bactérias gram-positivas, como anae-

róbios 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, insuficiência respiratória, hipóxia, odinofa-

gia, edema e rigidez cervical, especialmente na região superior do tórax. Entretanto, 

os sinais clínicos nem sempre se apresentam de forma evidente, sendo mais frequen-

temente observados em fases avançadas da infecção. Em razão da dificuldade no 

diagnóstico precoce, as infecções cervicais profundas com disseminação para o me-

diastino estão associadas a elevadas taxas de mortalidade.11 

Nesse contexto, exames radiográficos e, principalmente, a tomografia compu-

tadorizada desempenham importante papel diagnóstico, devido à alta sensibilidade 

na detecção precoce da mediastinite.11 

Pacientes com mediastinite descendente necrosante necessitam de monitora-

mento e tratamento contínuos em unidade de terapia intensiva (UTI). O manejo desta 

infecção geralmente envolve associação entre desbridamento cirúrgico e início imedi-

ato da antibioticoterapia, conforme a avaliação da equipe responsável.51 Inicialmente, 

recomenda-se o uso de antibióticos de amplo espectro, posteriormente ajustados de 

acordo com os resultados das culturas microbiológicas. Entre os antibióticos mais uti-

lizados na terapia empírica inicial destacam-se as cefalosporinas de segunda e ter-

ceira geração associadas ao metronidazol.11 

A escolha da abordagem cirúrgica depende da extensão e da gravidade do 

quadro clínico. Além disso, é fundamental realizar reavaliações frequentes do paci-

ente, acompanhamento laboratorial rigoroso e repetição da tomografia computadori-

zada após a intervenção cirúrgica, a fim de verificar a necessidade de novos procedi-

mentos.38 
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 2.5.4 Fasceíte Necrosante 

 A fasceíte necrosante é uma infecção bacteriana grave e agressiva que aco-

mete a fáscia superficial e os tecidos subcutâneos, provocando necrose rápida, ex-

tensa e destrutiva das estruturas afetadas. A forma cervicofacial da doença é inco-

mum, correspondendo a aproximadamente 1% a 10% dos casos, e geralmente está 

relacionada a focos infecciosos odontogênicos.11 Entre os principais fatores de risco 

destaca-se o diabetes mellitus, condição associada a elevadas taxas de mortalidade. 

Estudos demonstram que pacientes diabéticos apresentam risco de óbito cerca de 

três vezes maior quando comparados à população geral.11 

 Diversos autores ressaltam a importância do diagnóstico precoce e da interven-

ção imediata, uma vez que atrasos no tratamento reduzem significativamente as chan-

ces de sobrevivência do paciente.11 Para facilitar a identificação precoce da doença, 

foram descritos três estágios clínicos baseados nas alterações cutâneas, que podem 

se estender além da área visivelmente comprometida. No primeiro estágio, observam-

se dor à palpação, eritema, edema e alterações de temperatura local. O segundo es-

tágio caracteriza-se pela formação de bolhas, enquanto o terceiro apresenta crepita-

ção, anestesia cutânea, escurecimento avançado da pele e necrose tecidual.11 Além 

disso, a presença de bordas mal definidas e dor que ultrapassa os limites aparentes 

da lesão são características clínicas importantes para diferenciar a fasceíte necro-

sante inicial de condições como erisipela e celulite.4 

 A realização precoce de cirurgia, desbridamento e antibioticoterapia adequada 

tem demonstrado importante redução da mortalidade. Uma revisão sistemática evi-

denciou que pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico nas primeiras seis horas 

após a admissão apresentaram taxa de mortalidade de 19%, enquanto aqueles trata-

dos após esse período tiveram mortalidade de 32%. Dessa forma o intervalo entre a 

chegada do paciente e a intervenção cirúrgica é considerado um dos fatores mais 

importantes no prognóstico da doença.41 

 A fasceíte necrosante pode apresentar origem polimicrobiana ou ser causada 

por um único agente infeccioso. Estudos relataram o isolamento de aproximadamente 

30 diferentes microrganismos em culturas de pacientes com fasceíte necrosante 

odontogênica. Entre os patógenos mais frequentemente identificados destacam-se 

espécies de Staphylococcus e Streptococcus, além de bactérias anaeróbias mistas. 
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Com menor frequência, também foram encontrados microrganismos como Prevotella 

e Fusobacterium.11 

 As duas principais etapas no tratamento da fasceíte necrosante consistem na 

abordagem cirúrgica agressiva, com remoção ampla do tecido necrótico e exposição 

da fáscia comprometida, seguida pela administração de antibioticoterapia empírica de 

amplo espectro. Posteriormente, o tratamento antimicrobiano deve ser ajustado con-

forme os resultados do antibiograma, permitindo uma terapia mais direcionada e efi-

caz.11 No pós-operatório, os pacientes necessitam de cuidados intensivos e monito-

ramento rigoroso. Além disso, recomenda-se a realização de pelo menos uma se-

gunda abordagem cirúrgica de revisão no dia seguinte, com o objetivo de remover de 

forma segura possíveis áreas de necrose em progressão.42 

 Na ausência de novas áreas de necrose após intervenções cirúrgicas sucessi-

vas, o tratamento pode prosseguir de maneira semelhante ao manejo de queimadu-

ras. Em casos de grandes áreas submetidas ao desbridamento, pode ser necessária 

a utilização de enxertos cutâneos em malha, enquanto lesões menores e restritas à 

região cervical podem evoluir por cicatrização espontânea através da granulação.63 

Além disso, pacientes com fasceíte necrosante podem necessitar de suporte para ma-

nutenção das vias aéreas, bem como tratamento de complicações associadas, como 

hipotensão, hipovolemia e desnutrição.11 

 Vasconcelos et al.43, descreveram em seu trabalho o caso clínico de um paci-

ente do sexo masculino, 28 anos, admitido no pronto-socorro apresentando aumento 

de volume bilateral na região submandibular, associado à projeção anterior da língua, 

dor e limitação de abertura bucal, além de higiene oral deficiente. Durante a anam-

nese, constatou-se histórico de Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA tipo B comum). 

Ao exame extraoral, observou-se abscesso em região mandibular direita com com-

prometimento cutâneo, além de áreas de necrose tecidual estendendo-se da região 

cervical até o tórax (figura 6). 
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Figura 6- extensa área de necrose tecidual 

 
Fonte: Vasconcelos et al.43 

 

O paciente foi internado em unidade de terapia intensiva (UTI) e, após avalia-

ção odontológica, identificou-se a presença de remanescente radicular do dente 46. 

O diagnóstico estabelecido foi de abscesso odontogênico associado à angina de 

Ludwig, com evolução para mediastinite e fasceíte necrosante. O tratamento incluiu 

exodontia do elemento 46, suporte médico intensivo, antibioticoterapia (clindamicina 

1800 mg/dia e gentamicina 180 mg/dia) e posterior desbridamento cirúrgico com reti-

rada de tecido necrótico. Após 24 horas após a realização do procedimento odontoló-

gico, o paciente apresentou discreta melhora no quadro clínico, já com início da cica-

trização da fístula extraoral (figura 7).43 

Figura 7- 24 horas após exodontia do dente 46. 

   
   Fonte: Vasconcelos et al.43 
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O paciente permaneceu internado por aproximadamente três meses, período 

em que aguardava a realização do enxerto, apresentando evolução clínica satisfatória 

e recebendo acompanhamento odontológico diário. As complicações observadas 

neste caso foram associadas ao estado de imunossupressão decorrente da Leucemia 

Linfoblástica Aguda (LLA tipo B comum) e a presença de remanescente radicular do 

elemento 46, que atuou como foco infeccioso, favorecendo, juntamente com os de-

mais fatores envolvidos, o desenvolvimento e a disseminação da infecção.43 

 2.5.5 Trombose séptica do seio cavernoso  

A trombose séptica do seio cavernoso é considerada uma das complicações 

mais graves de uma infecção odontogênica.30 Os seios cavernosos são estruturas 

venosas durais situadas no compartimento selar lateral, responsáveis pela drenagem 

do sangue venoso intracraniano.11 Em sua parede lateral localizam-se os nervos ocu-

lomotor, troclear, maxilar e oftálmico. Já na região medial encontram-se a artéria ca-

rótida interna, o nervo abducente e o plexo simpático.44 

O seio cavernoso recebe sangue das veias oftálmicas superior e inferior, do 

seio esfenoparietal e das veias cerebrais médias. Sua drenagem ocorre por meio das 

veias emissárias, que se comunicam com os seios petrosos superior e inferior e com 

o plexo pterigoideo. Devido à ausência de válvulas nessas conexões venosas, micror-

ganismos e trombos podem disseminar-se em diferentes direções, favorecendo a pro-

pagação infecciosa e tornando o seio cavernoso suscetível a quadros sépticos.44  

As infecções odontogênicas correspondem a uma causa incomum de trombose 

séptica do seio cavernoso, representando menos de 10% dos casos descritos.11 Ape-

sar disso, o reconhecimento precoce dessa complicação e a instituição imediata do 

tratamento são fundamentais para evitar a evolução para quadros graves e possíveis 

complicações potencialmente fatais.11 

A análise microbiológica das amostras demonstrou que a maioria das infecções 

apresentava origem bacteriana. O microrganismo mais frequentemente identificado 

foi o Staphylococcus aureus, seguido por espécies de Streptococcus, bactérias anae-

róbias da flora oral e microrganismos gram-negativos.45 

Os pacientes geralmente apresentam sinais sistêmicos e oftalmológicos, como 

taquicardia, hipotensão, cefaleia unilateral, febre, dor ocular, equimose, edema peri-

orbital, proptose, oftalmoplegia e perda visual.4 Os sinais oculares podem ser 
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semelhantes aos observados em outras doenças, o que exige atenção dos profissio-

nais de saúde diante de pacientes que apresentem oftalmoplegia múltipla, proptose, 

febre e alterações sensoriais nas regiões oftálmica e maxilar, levantando a suspeita 

de trombose séptica do seio cavernoso. Para confirmação diagnóstica, é indispensá-

vel a realização de tomografia computadorizada do cérebro ou ressonância magné-

tica.46 

Na era pré-antibiótica, a trombose séptica do seio cavernoso apresentava taxas 

de mortalidade entre 80% e 100%. Com o avanço da antibioticoterapia e dos métodos 

de diagnóstico por imagem, as taxas anuais de mortalidade reduziram para aproxima-

damente 20% a 30%. Apesar disso, cerca de metade dos pacientes pode desenvolver 

sequelas neurológicas, evidenciando a importância do diagnóstico e tratamento pre-

coces.45 

O manejo terapêutico inclui antibioticoterapia e terapia antitrombótica, associa-

das ou não à drenagem cirúrgica da área acometida. Inicialmente, recomenda-se o 

uso de antibióticos de amplo espectro, como vancomicina e nafcilina associadas a 

cefalosporinas de terceira geração e metronidazol, até a identificação do agente etio-

lógico. O tratamento pode durar entre seis e sete semanas por via intravenosa ou de 

três a quatro semanas por via oral. Em alguns casos, especialmente em países de-

senvolvidos, pode ser necessária terapia antifúngica com anfotericina B. O uso de 

corticosteroides na fase aguda não é recomendado.11 

Embora ainda não existam diretrizes totalmente definidas quanto ao tratamento 

e evolução da doença, as principais medidas incluem estabilização clínica do paci-

ente, suporte intensivo e controle do foco infeccioso primário, como a realização de 

exodontia associada à antibioticoterapia adequada.45 

 2.5.6 Abscesso cerebral  

O abscesso cerebral é uma infecção focal localizada no parênquima encefá-

lico.11 Acredita-se que a bacteremia sistêmica seja a principal responsável pela pro-

pagação da infecção para a região craniana.4 

A origem odontogênica do abscesso cerebral é considerada rara, represen-

tando de 2% a 5% dos casos. A incidência estimada é de aproximadamente 1 caso 

para cada 100.000 pessoas por ano, sendo ainda menos frequente na população pe-

diátrica. Condições associadas à imunossupressão, como infecção pelo HIV e 
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pacientes submetidos a transplantes de órgãos, aumentam significativamente o risco 

de desenvolvimento dessa complicação.11  

Quando relacionada a infecções odontogênicas, 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 etiológico. Geralmente existe um 

período de latência de aproximadamente 7 a 11 dias antes do aparecimento das ma-

nifestações clínicas intracranianas.11 

Os sinais e sintomas variam conforme o número de abscessos, localização e 

microrganismo envolvido. Febre e cefaleia costumam ser os primeiros achados clíni-

cos. Alterações neurológicas também são frequentes, especialmente confusão men-

tal, além de convulsões, hemiplegia e paralisias de nervos cranianos.11, 48 Inicialmente, 

as manifestações podem ser inespecíficas, como cefaleia e fadiga, o que pode retar-

dar o diagnóstico por se confundirem com doenças comuns, como infecções virais.  A 

tríade composta por fadiga, cefaleia e alterações neurológicas é considerada rara, 

principalmente nos abscessos de lobo frontal, que frequentemente permanecem as-

sintomáticos até atingirem grandes dimensões.11 

O tratamento consiste na drenagem do abscesso, geralmente por aspiração, 

associada à antibioticoterapia sistêmica de amplo espectro. A duração do tratamento 

antimicrobiano depende da evolução clínica, laboratorial e radiológica do paciente, 

sendo normalmente mantida entre quatro e seis semanas em casos om evolução fa-

vorável.11 

Os avanços diagnósticos e terapêuticos têm permitido melhores resultados clí-

nicos, reduzindo significativamente a mortalidade associada ao abscesso cerebral 

odontogênico. Apesar disso, ainda podem ocorrer sequelas neurológicas, como verti-

gem, perda de memória, alterações de consciência, distúrbios da marcha, dificuldades 

de fala e complicações oculares. A taxa de mortalidade, que anteriormente alcançava 

cerce de 30%, atualmente encontra-se em torno de 14%, principalmente devido ao 

maior acesso ao tratamento odontológico e à evolução dos métodos diagnósticos e 

terapêuticos.11 

 2.5.7 Celulite/abscesso orbital 

A celulite orbitária e os abscessos orbitários estão frequentemente associados 

à rinossinusite bacteriana, enquanto apenas uma pequena parcela dos casos possui 
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origem em infecções faciais, otológicas, tonsilares ou odontogênicas.4 Apesar de ra-

ras, as infecções odontogênicas com comprometimento orbital representam compli-

cações graves e podem estar relacionadas à osteíte, doenças periodontais apicais ou 

infecções do alvéolo dentário. A disseminação da infecção para a órbita geralmente 

ocorre por meio da vasculatura local, do plexo venoso pterigoideo, do seio maxilar e 

das fossas infratemporal e pterigopalatina.49 

Alguns estudos relataram casos de infecção por Streptococcus anginosus ori-

ginada em dentes e disseminada para a região orbital. Em um relato descrito por 

Rothschild et al.49, a tomografia computadorizada demonstrou que a infecção alcan-

çou a fossa pterigopalatina a partir do músculo temporal, atingindo posteriormente a 

órbita através da fissura orbital inferior. 

A celulite orbitária de origem odontogênica pode evoluir para complicações se-

veras, incluindo cegueira, fasceíte necrosante, neuropatia óptica, abscesso cerebral e 

oclusões vasculares. Embora a perda visual tenha sido bastante frequente no pas-

sado, o advento da antibioticoterapia reduziu significativamente essa ocorrência para 

menos de 10% dos casos.11 

O tratamento depende da gravidade e extensão da infecção. Em geral, prioriza-

se inicialmente uma abordagem conservadora com antibioticoterapia e medidas de 

suporte, embora ainda exista uma taxa considerável de complicações, de 20%.11 

 Recomenda-se o uso de antibióticos de amplo espectro para cobertura para 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, outros estreptococos e bacilos 

gram-negativos. Nos casos com suspeita de disseminação intracraniana, a terapia 

antimicrobiana também deve abranger bactérias anaeróbias.50 

Em situações avançadas ou sem resposta satisfatória ao tratamento clínico, a 

intervenção cirúrgica se torna necessária. A eliminação do foco odontogênico é indis-

pensável para o controle adequado da infecção.7 Antigamente, a drenagem era reali-

zada por meio de incisões periorbitárias; atualmente, técnicas endoscópicas assisti-

das por câmera, envolvendo os seios paranasais e a cavidade nasal, são preferidas 

por serem menos invasivas.11 

Prata-Júnior et al.51 relataram em seu trabalho, o caso de um paciente de 21 

anos, acometido por infecção orbitária grave, apresentando aumento de volume pro-

gressivo na região periorbitária direita, associado a eritema, edema de consistência 

flácida, proptose, quemose e oftalmoplegia ipsilateral, além de perda de acuidade vi-

sual (figura 8 e 9). 
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Figura 8- aspecto da região orbital direita na admissão 

 
Fonte: Prata-Júnior et al.51 

 

 
 Segundo a anamnese, o paciente não relatava odontalgia prévia, porém 

apresentava trismo, destruição coronária dos dentes 14 e 17, além de extensa lesão 

cariosa no dente 18. Diante da gravidade do quadro, foi necessária internação 

hospitalar, intervenção cirúrgica (drenagem cirúrgica e exodontias múltiplas 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/mm3, sendo 

15.500/mm3 segmentados e 177/mm3 de bastões, Proteína C Reativa de 

181,96mg/dl.51 
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Figura 9- Proptose e imagens sugestivas de coleção purulenta à direita 

 
Fonte: Prata-Júnior et al.51 

 

 A cultura e antibiograma dos tecidos colhidos foi positiva para Streptococcus 

anginosus, sensível à clindamicina, eritromicina, penicilinas, ceftriaxona e 

vancomicina. Portanto, optou-se por manter a antibioticoterapia previamente 

escolhida. Após o tratamento, o paciente evoluiu com remissão completa da infecção. 

Ao terceiro dia após o procedimento cirúrgico, foram removidos os drenos de penrose 

e o paciente apresentava boa melhora clínica com reestabelecimento da motricidade 

ocular, tendo ficado com discreto estrabismo à direita (figura 10). Aos controles 

laboratoriais, 10.600/mm3 de Leucócitos, sendo 8.260/mm3 segmentados e 312/mm3 

de bastões; Proteína C reativa de 19,03mg/dl.11, 51 

Figura 10- Aspecto da região periorbital após 04 dias de drenagem 

 

Fonte: Prata-Júnior et al.51 
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 2.5.8 Sepse  

A sepse é definida como uma disfunção orgânica potencialmente fatal resul-

tante de uma resposta inadequada do organismo frente a uma infecção. Já o choque 

séptico corresponde a uma forma mais grave da sepse, caracterizada por alterações 

circulatórias, celulares e metabólicas intensas, associadas a maior risco de mortali-

dade.11 Embora seja incomum que infecções odontogênicas graves evoluam para 

sepse, episódios de bacteremia podem ocorrer com maior frequência.4 

O diagnóstico de sepse pode ser estabelecido diante da presença suspeita ou 

confirmada de infecção associada a dois ou mais critérios de síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica, incluindo: temperatura corporal inferior a 36ºC ou superior a 

38ºC, frequência cardíaca acima de 90 batimentos por minuto, frequência respiratória 

superior a 20 incursões por minuto ou PaCO₂ inferior a 32 mmHg, além de alterações 

na contagem leucocitária, como valores acima de 12.000/mm	³, abaixo de 4.000/mm³ 

ou presença superior a 10% de formas imaturas.14 

Em um estudo realizado por Wong52, observou-se que 18 dos 2.790 pacientes 

com infecções maxilofaciais evoluíram para óbito, sendo a sepse responsável por 55% 

dessas mortes. Entre os fatores de risco relacionados à progressão séptica em paci-

entes com infecções odontogênicas graves destacam-se baixo peso corporal, imunos-

supressão, idade inferior a um ano, idade superior a 75 anos e uso de drogas.53 

O reconhecimento precoce da sepse é fundamental para melhorar o prognós-

tico. Recomenda-se o início imediato da antibioticoterapia, preferencialmente o mais 

rápido possível após o diagnóstico e, nos casos de choque séptico, dentro da primeira 

hora. A coleta de culturas microbiológicas deve ser realizada precocemente para ori-

entar a escolha adequada do antimicrobiano. Apesar da importância do início rápido 

do tratamento, o uso de antibióticos eficazes contra o agente etiológico é considerado 

o principal fator para o sucesso terapêutico.11 

A literatura demonstra que são necessários mais estudos e que esquemas em-

píricos combinados apresentam melhores resultados quando comparados ao uso iso-

lado de um único antimicrobiano. Em geral, os antibióticos são administrados por via 

intravenosa durante sete a dez dias, podendo ser necessários períodos prolongados 

em pacientes imunossuprimidos, com resposta clínica lenta ou presença de infecções 

oportunistas adicionais.11 
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Pacientes com suspeita de sepse decorrente de infecção odontogênica devem 

ser encaminhados imediatamente para ambiente hospitalar com suporte intensivo, 

pois o diagnóstico precoce e a antibioticoterapia adequada são determinantes para o 

aumento das taxas de sobrevivência.5 

 

  2.5.9 Síndrome de Lemierre  
 

A síndrome de Lemierre é caracterizada pela tromboflebite da veia jugular 

interna associada a uma infecção cervical profunda que pode disseminar-se para o 

tórax. Trata-se de uma complicação rara, porém potencialmente fatal, frequentemente 

relacionada à evolução para sepse e embolia séptica pulmonar secundária a infecções 

anaeróbias da região de cabeça e pescoço. Estudos demonstram que apenas cerca 

de 8% dos casos possuem origem odontogênica.11 

Essa síndrome acomete principalmente adultos jovens e tornou-se menos 

frequente após a ampla utilização de antibióticos no tratamento de infecções faríngeas 

estreptocócicas. Entre as manifestações clínicas mais comuns nos casos de origem 

odontogênica destacam-se febre, dispneia, edema submandibular e sublingual, além 

de edema cervical, dor torácica localizada, disfagia e limitação de abertura bucal.11 

O principal microrganismo envolvido é o Fusobacterium necrophorum, 

bactéria capaz de promover agregação plaquetária devido aos seus fatores de 

virulência. Outros agentes também podem estar associados, como Staphylococcus, 

Streptococcus, Peptostreptococcus e Bacteroides.11 

O tratamento costuma ser prolongado devido ao caráter endovascular da 

doença. O metronidazol é amplamente utilizado na antibioticoterapia por sua eficácia 

contra bactérias anaeróbias, especialmente F. necrophorum. A duração média do 

tratamento é 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 não 

exista consenso definitivo sobre sua indicação. 11 

Relatos de caso descrevem pacientes submetidos a longos períodos de 

internação hospitalar, incluindo permanência em unidade de terapia intensiva (UTI), 

com uso combinado de antibióticos de amplo espectro e anticoagulantes.11 

Apesar da baixa incidência da síndrome de Lemierre associada a infecções 

odontogênicas, o diagnóstico e o tratamento precoces são essenciais devido ao 
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caráter progressivo e potencialmente fatal da síndrome. Nos casos de origem 

odontogênica, acredita-se que a disseminação da infecção para os espaços faríngeos 

represente o principal mecanismo de desenvolvimento da doença. O tratamento 

baseia-se no controle do foco infeccioso associado à antibioticoterapia adequada.4 

 

2.5.10 Sinusite odontogênica 

 

A sinusite maxilar crônica de origem odontogênica é uma condição cuja 

prevalência frequentemente é subestimada. Sua principal causa está relacionada ao 

granuloma apical, seguida pela periodontite, acometendo principalmente o primeiro 

molar e sendo mais frequente em adultos do que em crianças.54 Estima-se que 

aproximadamente 10% a 12% dos casos de sinusite maxilar tenham origem 

odontogênica, devido à proximidade anatômica entre os ápices radiculares dos dentes 

superiores e o seio maxilar.55 

O diagnóstico baseia-se principalmente em exames de imagem, os quais 

fornecem informações importantes e auxiliam na identificação precisa da doença.54, 56 

Avanços recentes na imaginologia odontológica têm demonstrado a crescente 

utilização da tomografia computadorizada Cone Beam, principalmente pela elevada 

qualidade das imagens obtidas e pela menor exposição do paciente à radiação.54 

Nos exames radiográficos e na tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC), o seio maxilar normalmente apresenta aspecto radiolúcido, com formato 

ovalado ou arredondado, em razão da presença de ar em seu interior, sendo 

delimitado por uma fina camada radiopaca (figura 11 - seta vermelha). Entretanto, nos 

casos de sinusite maxilar, observa-se alteração desse padrão, com imagem parcial ou 

totalmente radiopaca decorrente do espessamento da mucosa do seio maxilar. (figura 

11 - seta azul)56 
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Figura 11- Exame tomográfico mostrando seio maxilar normal (seta vermelha) e seio com 

sinusite (seta azul). 

 
Fonte: Lima et al.56 

 

As manifestações clínicas geralmente ocorrem de forma unilateral e incluem 

obstrução ou congestão nasal, dor ou sensação de pressão facial, cefaleia, dor na 

região ocular, gotejamento pós-nasal, halitose e dor de origem dentária.54, 56 

O tratamento deve abordar tanto a causa odontogênica quanto a própria 

sinusite. Para isso, a associação entre terapia medicamentosa e intervenção cirúrgica 

costuma ser necessária para um manejo adequado da doença.54, 56  

 

2.5.11 Endocardite bacteriana  

 

A endocardite bacteriana é uma patologia rara, porém associada a elevadas 

taxas de mortalidade, caracterizada por lesões infecciosas no endocárdio, com 

inflamação do endotélio e/ou do revestimento interno cardíaco. Quando bactérias 

alcançam a corrente sanguínea, podem aderir e instalar-se em válvulas cardíacas ou 

tecidos previamente danificados, favorecendo o desenvolvimento da infecção.57 

Entre os principais fatores envolvidos em sua etiologia destaca-se a 

disseminação de microrganismos da microbiota oral, incluindo bactérias e fungos, 

reforçando a importância da higiene bucal adequada na prevenção da proliferação 

excessiva desses agentes e da formação de placa bacteriana.  A infecção endocárdica 

geralmente inicia-se a partir de um desequilíbrio da microbiota bucal, favorecendo o 

surgimento de lesões de cárie e doenças periodontais. Quando essas condições não 

recebem tratamento adequado, podem evoluir e contribuir para o desenvolvimento da 

endocardite bacteriana.57 
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A partir desses mecanismos, pode ocorrer bacteremia, caracterizada pela 

entrada de microrganismos na corrente sanguínea. Esse processo pode acontecer 

tanto durante atividades rotineiras, como a escovação dentária, quanto após 

procedimentos odontológicos invasivos, como a exodontia de terceiros molares. 

Dessa forma, em pacientes com maior predisposição ao desenvolvimento de 

endocardite bacteriana, as infecções odontogênicas podem favorecer episódios de 

bacteremia sistêmica, especialmente após procedimentos invasivos realizados nos 

tecidos moles da cavidade oral.57 

Considerando o manejo desses pacientes, recomenda-se a realização de 

antibioticoterapia profilática, principalmente naqueles que apresentam maior risco 

cardiovascular. De acordo com a American Heart Association (AHA), a profilaxia 

antibiótica deve ser administrada antes de procedimentos odontológicos invasivos, 

como exodontia e intervenções que envolvam perfuração da mucosa oral, devido ao 

risco de bacteremia e desenvolvimento de endocardite bacteriana. Entretanto, essa 

medida é indicada apenas para pacientes com cardiopatias específicas, portadores 

de próteses valvares cardíacas ou histórico prévio de endocardite bacteriana. Para 

indivíduos saudáveis, a profilaxia antibiótica não é recomendada.57  

Estudos demonstram que aproximadamente 80% dos casos de endocardite 

bacteriana estão 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 doença, juntamente com Streptococcus 

gallolyticus.58 No contexto das doenças periodontais, a Actinobacillus 

actinomycetemcomitans, bactéria frequentemente associada à periodontite, também 

pode ser considerada um possível agente etiológico da endocardite bacteriana.57 

A exodontia é o procedimento odontológico mais investigado em relação à 

ocorrência de bacteremias de origem odontogênica, apresentando índices de 

incidência que variam entre 13% e 96%. Estudos demonstram que, além das 

infecções previamente existentes, fatores como o tempo cirúrgico prolongado e a 

quantidade de sangramento também contribuem para a disseminação bacteriana na 

cavidade oral. Tanto procedimentos cirúrgicos simples quanto extrações de dentes 

impactados podem ocasionar elevados índices de bacteremia, mesmo quando são 

utilizados antissépticos bucais no pré-operatório e realizada antibioticoterapia 

profilática.57 
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De acordo com a American Heart Association (AHA), a amoxicilina 2 g por via 

oral é o antibiótico de primeira escolha para profilaxia da endocardite bacteriana. Para 

pacientes impossibilitados de utilizar medicação por via oral, recomenda-se ampicilina 

2 g ou cefazolina/ceftriaxona 1 g administradas por via intramuscular ou intravenosa. 

Nos casos de hipersensibilidade à penicilina ou à 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 são indicadas para pacientes que não podem receber os antibióticos 

considerados de primeira escolha.59, 60 

A endocardite bacteriana é uma doença cardíaca cujo diagnóstico não faz 

parte da competência direta do cirurgião-dentista. Entretanto, é fundamental que os 

profissionais de saúde que atuam de forma integrada no cuidado ao paciente possuam 

conhecimento sobre os sinais clínicos e métodos preventivos relacionados a essa 

patologia.57 

Os sintomas da doença frequentemente são inespecíficos e podem ser 

negligenciados, o que contribui para diagnósticos tardios. Entre as manifestações 

mais comuns destacam-se alterações cardíacas, sudorese, fadiga, febre e outros 

sinais sistêmicos variáveis. Quando identificados pelo cirurgião-dentista durante a 

avaliação clínica, é importante realizar o encaminhamento do paciente ao especialista, 

possibilitando tratamento adequado por meio de terapias medicamentosas, 

intervenções cirúrgicas ou associação de ambas.57 
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3. DISCUSSÃO 
 
 Segundo Grillo et al.7, as infecções odontogênicas complexas ainda represen-

tam um importante desafio clínico, apesar dos avanços nas técnicas diagnósticas e 

nos recursos terapêuticos disponíveis. Embora sua etiologia esteja frequentemente 

relacionada à cárie dentária, doenças periodontais e fatores iatrogênicos, a literatura 

demonstra que essas infecções vêm apresentando comportamento mais agressivo e 

rápida disseminação. Esse agravamento pode estar associado a alterações na micro-

biota oral, ao uso indiscriminado de antibióticos e falhas no manejo inicial dos casos. 

Nesse contexto, Evsen e Candan11 destacam que a resistência bacteriana tem influ-

enciado negativamente a resposta aos tratamentos convencionais, tornando neces-

sária a adoção de abordagens mais criteriosas e multidisciplinares para o controle da 

infecção e a prevenção de complicações sistêmicas.  

 As complicações e infecções difíceis de controlar tornam-se mais frequentes 

com o avanço da idade, especialmente em pacientes que apresentam comorbidades, 

como o diabetes mellitus, que exerce influência significativa no prognóstico, uma vez 

que favorece o desenvolvimento de infecções odontogênicas mais graves e com maior 

risco de complicações, devido à redução da resposta dos neutrófilos.11 

 Além do diabetes mellitus, fatores como imunossupressão, histórico de con-

sumo de álcool e nicotina, uso prolongado de corticosteroides, transtornos mentais e 

soropositividade para o vírus da imunodeficiência humana também estão relacionados 

a um risco maior de complicações. Em gestantes, especialmente quando há higiene 

bucal inadequada, esses fatores podem agravar ainda mais o quadro clínico. A falta 

de orientação sobre cuidados odontológicos e a ausência de programas preventivos 

de higiene oral nesses pacientes pode resultar em consequências graves.11 

 Apesar de cada uma das complicações apresentarem características próprias, 

o tratamento baseia-se principalmente na realização imediata de incisão e drenagem, 

associadas à antibioticoterapia e à reidratação, medidas consideradas essenciais no 

manejo das infecções odontogênicas. A drenagem cirúrgica é considerada a conduta 

mais eficaz no tratamento dessas infecções. A eliminação dos focos odontogênicos 

também constitui uma etapa fundamental do tratamento. Em determinados casos, 

pode ser necessária a realização de desbridamento cirúrgico.11 

 James et al.61 relacionaram o tempo até a realização da intervenção cirúrgica 

ao desfecho clínico dos pacientes, observando resultados mais satisfatórios quando 
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a terapia é instituída de forma imediata. Jevon, Abdelrahman e Pigadas53 reforçam 

essa perspectiva ao destacarem que a adoção de protocolos claros de triagem e cri-

térios operatórios pode reduzir significativamente o número de complicações, como 

os quadros de sepse, por exemplo.  

 A contagem de leucócitos e os níveis de glicemia são considerados importantes 

indicadores prognósticos da gravidade das infecções odontogênicas, devendo ser 

avaliados no momento da admissão do paciente. Valores de leucócitos acima de 

11.000/ml podem indicar maior risco de complicações e auxiliar na identificação de 

infecções disseminadas em múltiplos espaços anatômicos. Além disso, a relação neu-

trófilos/linfócitos também possui valor prognóstico, sendo que índices superiores a 

5,19 estão associados à necessidade de maiores doses de antibióticos e a períodos 

mais prolongados de internação. A glicemia sérica também é um padrão relevante, 

tanto para pacientes sem diabetes mellitus quanto para o acompanhamento e controle 

de infecções em indivíduos diabéticos.11 

 Diversos autores relataram que a proteína C reativa (PCR) é um importante 

preditor do tempo de internação hospitalar, além de auxiliar na avaliação da gravidade 

da infecção. Dessa forma, a PCR pode ser considerada uma ferramenta útil no moni-

toramento da eficácia da terapia instituída e na tomada de decisões relacionadas ao 

manejo cirúrgico.11 

 As tomografias computadorizadas auxiliam os cirurgiões bucomaxilofaciais na 

identificação precisa da localização e da extensão da infecção, e são obrigatórias para 

revisões cirúrgicas.4 

 As bactérias mais frequentemente associadas às infecções odontogênicas gra-

ves são Streptococcus viridans e Staphylococcus aureus.11, 40 Entretanto, a microbiota 

dessas infecções geralmente é composta por diferentes microrganismos, incluindo 

Staphylococcus, Prevotella, Peptostreptococcus e Bacteroides. Além disso, a compo-

sição dessa microbiota pode variar conforme a região geográfica, tornando necessária 

a adequação da antibioticoterapia de acordo com as características microbiológicas 

locais.11 

 O aumento da resistência bacteriana em nível mundial representa um impor-

tante desafio no tratamento das infecções graves. As taxas de resistência aos macro-

lídeos variam entre 15% e 20%, enquanto a resistência às penicilinas situa-se entre 

7% e 13%. Já o metronidazol apresenta cerca de 6%. O uso excessivo prévio de pe-

nicilinas está relacionado ao desenvolvimento de resistência bacteriana, o que pode 
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favorecer quadros mais severos de infecções odontogênicas, além de aumentar a ne-

cessidade de novas drenagens cirúrgicas e prolongar o tempo de internação.11 

 A escolha do antibiótico deve ser orientada pelos resultados da cultura micro-

biológica e do antibiograma. Entretanto, a antibioticoterapia empírica é considerada 

aceitável, desde que fundamentada nas características microbiológicas específicas da 

cavidade oral.11 

 A prescrição inadequada de medicamentos, assim como a prática incorreta da 

automedicação, pode contribuir para um prognóstico desfavorável. A associação de 

penicilina com metronidazol permanece como a terapia empírica de primeira escolha 

na maioria dos casos. Devido à elevada eficácia de penicilina, alguns autores utilizam 

a presença de alergia a esse medicamento como um indicativo da gravidade do qua-

dro infeccioso. Em situações de resistência bacteriana, podem ser indicados antibió-

ticos como ampicilina/sulbactam, cefalosporinas, amoxicilina associada ao ácido cla-

vulânico, imipenem + cilastatina e ciprofloxacina associada à clindamicina.11 

 Por fim, Caimbra et al.19 destacam que a drenagem cirúrgica adequada perma-

nece como a principal forma de tratamento das infecções odontogênicas graves, de-

vendo estar associada a medidas de suporte, como a manutenção das vias aéreas e 

a antibioticoterapia adjuvante. Os autores relatam que falhas no desbridamento inicial, 

drenagem insuficiente e prescrição inadequada de antibióticos estão entre as princi-

pais causas de recorrência da infecção.  

 Além disso, Jevon, Pigadas e Abdelrahman53 ressaltam que a presença de co-

lônias bacterianas complexas e polimicrobianas frequentemente exige abordagens 

combinadas, com utilização simultânea de acessos intraorais e extraorais. Dessa 

forma, o manejo efetivo dessas infecções depende da integração entre diagnóstico 

preciso, técnica cirúrgica adequada e acompanhamento clínico contínuo, tanto em 

ambiente ambulatorial quanto hospitalar.  
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4. CONCLUSÃO 
 
 O presente trabalho abordou de forma clara os principais fatores relacionados 

à formação dos processos infecciosos, como abscessos e celulites, destacando suas 

principais causas e a participação de uma microbiota complexa, capaz de disseminar-

se pelos espaços fasciais da cabeça e do pescoço. Além disso, foram apresentadas 

as principais complicações decorrentes das infecções odontogênicas, como angina 

de Ludwig, mediastinite necrosante descendente e fasceíte necrosante, analisando as 

particularidades de cada uma, assim como os métodos terapêuticos atualmente 

preconizados pela literatura recente. 

 Observou-se que a evolução clínica dessas infecções está diretamente 

relacionada às características anatômicas locais, podendo variar desde quadros 

localizados até complicações graves com risco à vida. Verificou-se ainda que o manejo 

adequado requer diagnóstico precoce, eliminação do foco infeccioso e drenagem 

cirúrgica quando indicada, associados à antibioticoterapia adjuvante emprega de 

forma criteriosa, a fim de evitar resistência bacteriana e falhas terapêuticas.  

 Dessa forma, conclui-se que o conhecimento atualizado sobre os aspectos 

patogênicos, sinais clínicos de gravidade, vias de disseminação e critérios de 

encaminhamento hospitalar é fundamental para o cirurgião-dentista, contribuindo para 

a prevenção de complicações severas e reforçando a importância de uma atuação 

baseada em evidências científicas.  
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