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APRESENTAÇÃO

A inovação é o combustível do crescimento profissional em todas as áreas, 
mesmo na mais tradicional até a área mais tecnológica.  A Odontologia é a ciência que 
agrega os princípios técnicos tradicionais, como por exemplo, aqueles postulados por 
Greene Vardiman Black, às mais avançadas tecnologias, como escâneres intraorais e 
impressoras 3D capazes de produzirem peças anatomicamente perfeitas, específicas 
para cada caso.

Pensando na propagação de conhecimento dentro das mais variadas áreas 
de atuação do Cirurgião Dentista, a Atena Editora disponibiliza mais um compilado 
de artigos, organizados em dois volumes, com a temática Comunicação Técnica e 
Científica em Odontologia.

Espero que a leitura do conteúdo deste E-book proporcione ampliação de 
conhecimentos e que também provoque curiosidade em você, leitor, pois são os novos 
questionamentos que impulsionam novas descobertas.

Ótima leitura.

Emanuela C. dos Santos
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CAPÍTULO 3

INFECÇÕES ODONTOGÊNICAS: A BUSCA PELO 
CORRETO DIAGNÓSTICO AO TRATAMENTO 

ADEQUADO

Data de aceite: 15/01/2020

Rafael Pereira da Cunha Vasconcelos
Clara Herrera Freire

Glauco Siqueira Lima
Marina Fraga Vale

RESUMO: Este estudo foi motivado pela 
observação de uma quantidade significativa de 
casos de infecção odontogênica e na dificuldade 
de classificar sua gravidade. Esta é um problema 
de saúde pública nacional, passando pela 
falta de políticas públicas até a deficiência no 
conhecimento de alguns profissionais e o pouco 
interesse no engajamento por uma melhora no 
serviço de atendimento ao público. É de extrema 
relevância intervir porque o diagnóstico e 
tratamento são realizados, por vezes, de forma 
inadequada, acarretando um crescente número 
de casos de morbidade e hospitalizações que 
levam a um alto custo hospitalar. O trabalho 
trata-se de uma revisão de literatura, que teve 
como objetivo buscar artigos sobre o tratamento 
cirúrgico das infecções odontogênicas visando 
otimizar o tempo de internação e reduzir o 
uso prolongado de antibióticos. Realizou-se 
pesquisa da literatura nos bancos de dados 
Scielo, Scopus, PubMed, Lilacs, periódicos 
eletrônicos, revistas acadêmicas nacionais e 

internacionais, monografias e livros publicados 
de 2000 a 2018. Foram utilizados 35 artigos 
científicos e 3 livros técnicos. É esperado com 
esse trabalho, a elaboração de um protocolo 
de fluxo de atendimento visando agilizar e 
melhorar o diagnóstico e tratamento das 
infecções odontogênicas, além da capacitação 
dos profissionais tornando o tratamento mais 
humanizado.

1 | 	INTRODUÇÃO

Nos países mais desenvolvidos infecções 
odontogênicas graves são raras; já em países 
em desenvolvimento, como o Brasil, onde 
boa parte da população é pobre e desnutrida, 
esse tipo de infecção se torna fatal com maior 
frequência (WANG et al., 2005 apud ARAÚJO, 
2010).

Este estudo teve suas motivações após 
a observação de uma grande quantidade de 
casos abordados e dificuldade em classificar 
e agir corretamente frente a gravidade das 
infecções odontogênicas. Essas configuram 
uma emergência cirúrgica odontológica 
frequente em nosso departamento e de forma 
recorrente pacientes são hospitalizados devido 
a excesso de cautela, enquanto outros são 
tratados ambulatorialmente quando deveriam 
ter sido hospitalizados (ALOTAIB et al., 2015).
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As infecções do complexo maxilo facial são um problema de saúde pública, já 
que atingem na grande maioria das vezes os pacientes de menor poder aquisitivo que 
procuram entidades públicas para tratamento de enfermidades. São causas de alta 
morbidade e mortalidade, mesmo que as incidências tenham diminuído ao longo do 
tempo (ARAÚJO, 2010; CAMARGOS et al., 2016; TOPAZIAN; GOLDBERG; HUPP, 
2006).

Sua epidemiologia é de extrema importância, apesar de existirem poucas 
evidências científicas que servem de suporte para padronizar o tratamento de tal 
doença. Conhecer o perfil dos pacientes afetados possibilita o desenvolvimento 
de protocolos terapêuticos atualizados, de acordo com a realidade de cada centro 
(CAMARGOS et al., 2016).

Segundo Bascones et al. (2004), as infecções odontogênicas são um problema 
que atinge a humanidade desde a antiguidade. Infecções que atingem a cavidade oral 
podem ser classificadas em dois grupos baseados na sua origem.

- Odontogênicas: infecções que se iniciam a partir de estruturas dentais. A sua 
origem pode ser periapical proveniente de cáries que causam necrose pulpar e se 
disseminam para o tecido periapical, ou periodontal decorrente de infecção bacteriana 
de uma bolsa periodontal, ou de um folículo pericoronário (acúmulo de bactérias e 
detritos alimentares que fica preso no espaço entre a gengiva sobreposta de um 
terceiro molar mandibular parcialmente exposto, irrompido, e a coroa do dente). Podem 
também ser causadas por osteítes, osteomeolites ou ainda infecções pós-cirúrgicas 
(BASCONES et al., 2004; CAMARGOS et al., 2016).

- Não Odontogênicas: infecções da mucosa oral, das glândulas salivares, dentre 
outras (BASCONES et al., 2004).

Um dos fatores importantes para se estudar nas infecções odontogênicas é a 
sua natureza polimicrobiana (tabela 1 e 2). Podem ser encontradas de 5 a 8 espécies 
diferentes de microorganismos numa infecção, sendo raras as que apresentam apenas 
um tipo de microorganismo. As infecções odontogênicas são causadas pelas bactérias 
da flora bucal, que estão presentes nas superfícies das mucosas e no sulco gengival 
(ANDRADE, 2014; PETERSON et al., 2000).

Outro fator importante é a característica aeróbia e anaeróbia das infecções 
odontogênicas. Infecções constituindo-se apenas de bactérias aeróbias correspondem 
a 5% de todas as infecções, enquanto que as compostas somente por anaeróbios 
correspondem a 35%, e infecções de flora mista (aeróbios e anaeróbios) correspondem 
a 60% (ANDRADE, 2014).

A infecção começa localmente ao redor de um dente e pode permanecer localizada 
na região onde começou, ou pode se disseminar para espaços faciais adjacentes ou 
distantes, tornando-se complexas (CAMARGOS et al., 2016; OGLE, 2017). Fatores 
como, virulência dos microrganismos, a quantidade do patógeno no interior dos 
tecidos, dos fatores de resistência do hospedeiro (condição sistêmica e nutricional), 
da anatomia da região acometida, e hábitos nocivos, são cruciais para a instalação 
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e progressão rápida de uma infecção (OGLE, 2017; LIMA et al., 2018; OLIVEIRA; 
BARBOSA, 2018; MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 2016). Especialmente em pacientes 
com deficiências imunológicas, tais como portadores do vírus da imunodeficiência 
humana, diabéticos descompensados, etilistas, portadores de cirrose hepática, lúpus 
eritematoso sistêmico, e da história da imunossupressão após a cirurgia de transplante, 
favorecem a instalação e disseminação da infecção (LIMA et al., 2018).

Os espaços faciais que podem ser diretamente afetados por infecções 
odontogênicas são chamados de “espaços primários”, e incluem espaços canino, 
infratemporal, bucal, submentual, submandibular e sublingual. A incapacidade 
de controlar as infecções pode fazer com que elas se espalhem para espaços 
secundários, incluindo espaços temporal, massetérico, pterigomandibular e latero 
faríngeo (OLIVEIRA et al., 2018; JARDIM et al., 2011; MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 
2016).

Os pacientes podem apresentar como sinais e sintomas, dor localizada, 
acompanhada de calor e inchaço (edema) na região afetada. Além disso, febre, 
vermelhidão e perda de função como dificuldade em abrir a boca (trismo), dificuldade 
em deglutir (disfagia), dor ao deglutir (odinofagia), dificuldade em falar (dislalia), 
dificuldade respiratória (dispneia), respiração fétida e sialose, podem ser notadas 
(CAMARGOS et al., 2016; PETERSON et al., 2000; OLIVEIRA; BARBOSA, 2018; 
MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 2016). Esses pacientes requerem cuidados hospitalares 
e medidas rápidas de tratamento, a fim de prevenir ou minimizar o desenvolvimento de 
complicações mais severas, como a angina de Ludwig, celulite orbital, trombose do seio 
cavernoso, obstrução das vias aéreas, mediastinite ou septicemia (ARAÚJO, 2010; 
CAMARGOS et al., 2016; OLIVEIRA; BARBOSA, 2018; MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 
2016; VYTLA; GEBAUER, 2017; JARDIM et al., 2011; ALAN, 2011).

A antibioticoterapia é um tratamento complementar, de suporte, que apenas 
evitará a progressão da lesão, quando este tratamento for cessado, poderá ocorrer a 
recidiva da infecção. Por isso, o principal tratamento é a remoção da causa, que permite 
a melhora considerável dos sinais e sintomas do quadro de infecção. A literatura ainda 
sugere que a remoção da causa deva ser acompanhada de drenagem da coleção 
purulenta sempre que possível (PETERSON et al., 2000; OLIVEIRA; BARBOSA, 
2018; MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 2016; LIMA et al., 2018; ALAN, 2011).

O diagnóstico preciso (boa anamnese, bom exame clínico, exames laboratoriais 
e radiográficos) e uma abordagem multidisciplinar são de extrema importância e 
imprescindíveis para fornecer um conjunto de argumentos para avaliar a gravidade 
da infecção e estabelecer uma terapia adequada, evitando maiores complicações e 
proporcionando o sucesso do tratamento (CAMARGOS et al., 2016; AZENHA et al., 
2012).
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2 | 	DESENVOLVIMENTO

2.1	Objetivos

2.1.1	 Objetivo geral

Revisar a literatura sobre o tratamento cirúrgico, remoção da causa e drenagem 
das infecções odontogênicas, focando na otimização do tempo de internação e na 
redução do uso prolongado dos antibióticos. Futuramente, esse trabalho servirá de 
embasamento para a confecção de um protocolo de fluxo de atendimento para serviços 
de emergência odontológica.

2.1.2	 Objetivos específicos

- Abordar a etiopatogenia das infecções odontogênicas. 
- Verificar as complicações pertinentes a esse tipo de infecção. 
- Descrever os tipos de infecções e as modalidades de tratamento possíveis para 

a maioria dos casos
- Coletar dados substanciais e significativos, para embasar a confecção de um 

protocolo de fluxo de atendimento para melhor abordagem, diagnóstico e tratamento 
de infecções odontogênicas.

2.2	Metodologia

Para a coleta de dados foram utilizadas as bases de dados Scielo, Scopus, 
PubMed, Science Direct, Lilacs, periódicos eletrônicos, revistas acadêmicas nacionais 
e internacionais, monografias e 3 livros técnicos aderentes a temática em idioma 
português. Inicialmente, foram encontrados 40 artigos científicos, do período de 
2010 a 2018. Desses, foram selecionados 19 que abordavam aspectos relacionados 
a tratamento com alguma descrição efetiva do mesmo e estavam de acordo com 
os critérios de inclusão, porém foi visto que a quantidade de artigos encontrados e 
selecionados era muito pequena e o conteúdo não seria suficiente para alcançar o 
objetivo do trabalho, servir de base para um protocolo de fluxo de atendimento; por 
isso, aumentou-se o período de seleção dos artigos em 10 anos, de 2000 a 2018. Após 
essa modificação, foram selecionados mais 16 artigos, totalizando 35, que abordavam 
de uma maneira mais detalhada, com dados mais significativos para a confecção de um 
trabalho mais completo. As palavras chave utilizadas foram: Infecção odontogênica; 
epidemiologia; espaços profundos faciais; odontogenic infection; surgical treatment. 
Os critérios de inclusão foram materiais bibliográficos em português e inglês, em sua 
versão completa dos anos de 2000 a 2018, e de exclusão, material publicado antes de 
2000, visando utilizar dados mais atuais.
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2.3 Revisão de literatura

2.3.1 Progressão

A progressão da infecção odontogênica, de aeróbios para facultativos e finalmente 
para anaeróbios, são divididas em quatro estágios (MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 
2016; SILVA, 2017; ALAN, 2011):

•	 Inoculação: Início da colonização pelos streptococus;

•	 Celulite: 3 a 5 dias após – Rápida evolução, avermelhada, endurecida, dor 
exacerbada e limitação funcional;

•	 Abcesso: Após 7 dias começa o predomínio anaeróbio, pode ser drenado 
espontaneamente ou cirurgicamente – Flutuante, formação de pus, limites 
bem definidos, dor menos exacerbada e limitação da função;

•	 Reparo e cura: Sistema imune começa a destruição de bactérias infectantes.

2.3.2 Diagnóstico

É importante salientar que um exame minucioso pelos possíveis focos de infecção 
deve ser realizado em primeiro momento, para instituir tratamento definitivo e eliminar 
recorrências (LIMA et al., 2018).

Anamnese: 
Queixa principal, história completa (duração e evolução), sinais, sintomas e 

questionamentos (Paciente possui algum problema sistêmico? Alergia? Faz tratamento 
médico? Usa medicamento regularmente?) (HUPP, 2009; ALAN, 2011).

Exame físico - Sinais Vitais (HUPP, 2009; ALAN, 2011):
•	 Temperatura: 36,5º/37,5º. Pacientes que apresentarem temperatura acima 

de 38,3ºC apresentam infecção grave.

•	 Pulso: (60-80 bpm). O pulso do paciente aumentará juntamente com a tem-
peratura, se a frequência for maior que 100bpm o paciente tem infecção 
grave e deverá ser tratado mais agressivamente.

•	 Pressão arterial: (140/90 mmHg). Este é o sinal que menos se altera na 
presença de infecção, porém em casos de dor severa e se o paciente esti-
ver agitado, a pressão pode ser aumentada. Em casos de infecção grave, a 
hipotensão pode estar presente. 

•	 Taxa respiratória: (14-16 resp./min). O grande risco de uma infecção odon-
togênica é a obstrução das vias aéreas superiores. Pacientes com infecção 
apresentam-se com a respiração acelerada.
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Exame clínico (HUPP, 2009; ALAN, 2011) 
•	 Exame extra-oral: inspeção e palpação, procurar áreas de tumefação, linfo-

nodos palpáveis e avaliar a abertura bucal.

•	 Exame intra-oral: procurar pelo dente foco da infecção, realizar inspeção, 
palpação e percussão.

- Exames de imagens:
Os exames por imagens são fundamentais para avaliação do complexo 

maxilomandibular, localização do agente causador da infecção e planejamento da 
intervenção cirúrgica (OGLE, 2017; LIMA et al., 2018).

Os exames radiográficos como periapicais, panorâmicos dos ossos maxilares, 
além de raio-x de tórax para avaliação pulmonar ou raio-x perfil cervical para 
avaliação de edema cervical, se mostram importantes, sobretudo para diagnóstico 
do envolvimento dos espaços mais profundos que podem ser acometidos (OGLE, 
2017; OLIVEIRA; BARBOSA, 2018; MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 2016; HUPP, 
2009; JARDIM et al., 2011; ALAN, 2011). Para infecções, como Angina de Ludwig ou 
infecções que se espalharam no pescoço uma radiografia ânteroposterior é indica 
para visualizar um possível desvio da traquéia e radiografia de perfil para observação 
do espaço retrofaríngeo (OGLE, 2017).

Além destes exames simples, pode ser útil a solicitação de tomografia 
computadorizada, quando há suspeitas de comprometimento intra-cerebral (JARDIM 
et al., 2011). Este é um importante método auxiliar no diagnóstico de infecções 
graves, porque pode fornecer achados, como celulite nos tecidos moles dos espaços 
submandibular e sublingual, coleções fluidas, formação de abscesso e a presença de 
gás nos tecidos moles. Além disso, ela facilita a identificação dos espaços envolvidos, 
bem como visualização das regiões laterofaríngea, retrofaríngea e mediastino; e de 
deformidades ou deslocamento das vias aéreas. A utilização de contraste no exame 
de tomografia computadorizada ajuda a realçar as estruturas da região de interesse 
e a distinguir diferentes densidades com maior precisão. A ultrassonografia também 
é um exame que pode ser solicitado (OGLE, 2017; OLIVEIRA; BARBOSA, 2018; 
MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 2016; LIMA et al., 2018; TOPAZIAN; GOLDBERG; 
HUPP, 2006).

Exames laboratoriais:
Os exames laboratoriais nos fornecerão uma análise do comprometimento 

sistêmico do paciente. Os exames de sangue que devem ser realizados incluem: 
Hemograma completo, contagem diferencial de leucócitos e marcadores inflamatórios, 
como proteína C-reativa (ALOTAIBI et al., 2015). Também devem ser avaliadas as 
taxas de glóbulos brancos, a série vermelha, glicemia, uréia e creatinina, pois suas 
alterações influenciam diretamente na terapêutica a ser instituída (ARAÚJO, 2010; 
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JARDIM et al., 2011; OLIVEIRA; BARBOSA, 2018; HUPP, 2009; ALAN, 2011). 
Em quadros agudos o hemograma vai mostrar leucocitose com desvio à 

esquerda e se for realizada a cultura, esta mostrará flora mista em geral. Além disso, 
é comum o aumento da taxa de sedimentação dos eritrócitos (ARAÚJO, 2010).

Pacientes com abscessos de baixa gravidade nem sempre necessitam de 
exames de sangue para verificação de marcadores inflamatórios, mas recomendasse 
que a contagem de células brancas seja rotineiramente testada, de modo que um 
paciente com sepse não seja esquecido acidentalmente (SAINUDDIN et al., 2016).

Desta forma, é importante o uso de exames complementares laboratoriais para 
investigar possíveis alterações como o grau de bacteremia do paciente (OLIVEIRA; 
BARBOSA, 2018).

Foi proposto uma tabela (Tabela 03) de gravidades com um sistema de 
pontuação para auxiliar na tomada de decisão a respeito da admissão de pacientes 
que apresentavam infecções odontogênicas no serviço de emergência. Nesse sistema 
proposto foram incluídos cinco domínios que podem ser registrados objetivamente 
e são geralmente considerados como sinais de “bandeira vermelha” para infecções 
odontogênicas (ALOTAIBI et al., 2015).

2.3.3 Apresentação clínica

Os pacientes podem apresentar como sinais e sintomas, dor localizada, 
acompanhada de calor e inchaço (edema) na região afetada. Além disso, febre, 
vermelhidão e perda de função como dificuldade em abrir a boca (trismo), dificuldade 
em deglutir (disfagia), dor ao deglutir (odinofagia), dificuldade em falar (dislalia), 
dificuldade respiratória (dispneia), respiração fétida e sialose, podem ser notadas 
(CAMARGOS et al., 2016; PETERSON et al., 2000; OLIVEIRA; BARBOSA, 2018; 
MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 2016; OGLE, 2017; SAINUDDIN et al., 2016).

Pacientes com infecções dentárias leves, superficiais apresentam dor localizada, 
celulite e sensibilidade à percussão dentária e temperatura (OGLE, 2017). Este 
processo infeccioso pode disseminar através do osso esponjoso até encontrar uma 
lâmina de osso cortical, se esta lâmina for fina, a infecção poderá perfurá-la atingindo 
os tecidos moles (PETERSON et al., 2000). Caso isso ocorra, a infecção evolui para 
moderada a grave. Ocorre a disseminação do abscesso se espalhando ao longo dos 
planos faciais profundos. Nesse caso, o paciente pode apresentar inchaço; febre; e às 
vezes dificuldade em engolir, abrir a boca ou respirar (OGLE, 2017).

Os espaços anatômicos profundos, que podem ser afetados são: espaços 
profundos associados a qualquer dente - vestibular, bucal e subcutâneo; espaços 
profundos associados aos dentes superiores – infraorbitário, bucal, infratemporal, 
seios maxilares e outros seios paranasais e trombose do seio cavernoso; espaços 
profundos associados aos dentes inferiores – espaço do corpo da mandíbula, espaço 
perimandibulares, submandibular, sublingual, submentoniano, espaço mastigador, 
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submassetérico, pterigomandibular, temporal superficial e temporal profundo; espaços 
profundos do pescoço – faríngeo lateral, retrofaríngeo, pré-traqueal, espaço potencial 
e pré-vertebral (ARAÚJO, 2010; HUPP, 2009). (tabela 04 e 05)

Caso os sinais e sintomas não sejam tratados, com cuidados hospitalares e 
medidas rápidas de tratamento, pode vir a evoluir para complicações mais severas, 
como a Angina de Ludwig, celulite orbital, Trombose do Seio Cavernoso, obstrução 
das vias aéreas, mediastinite ou septicemia (ARAÚJO, 2010; CAMARGOS et al., 2016; 
PETERSON et al., 2000; OLIVEIRA; BARBOSA, 2018; MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 
2016; VYTLA; GEBAUER, 2017; OLIVEIRA et al., 2018; ALAN, 2011).

Nos casos de infecção em espaço único, o espaço facial mais comumente 
afetado é o espaço bucal (60%), seguido pelo espaço canino (13%). Nas infecções 
que atingem múltiplos espaços anatômicos, o espaço submandibular e o espaço bucal 
são os mais comumente envolvidos (OGLE, 2017; JARDIM et al., 2011)

Alguns sinais de que uma infecção deve ser tratada por um cirurgião 
bucomaxilofacial são: Inchaço envolvendo o terço médio da face e quando as pálpebras 
começam a inchar; Inchaço que cruzou a borda inferior da mandíbula para envolver a 
região submandibular e espaços submentuais; grande inchaço no assoalho da boca; 
abertura interincisal inferior a 20 mm; dificuldade em engolir ou respirar; inchaço ou 
eritema do pescoço; dor de cabeça ou torcicolo; febre de 38.9ºC ou superior; fraqueza 
generalizada (OGLE, 2017).

2.3.4 Terapia medicamentosa

Antibióticos são substâncias químicas provenientes de microorganismos vivos 
ou de processos semissintéticos que são empregadas amplamente na área da saúde. 
Esses compostos têm o objetivo de inibir o crescimento ou destruir microorganismos 
patogênicos (ANDRADE, 2014).

Um dos critérios de classificação dos antibióticos está relacionado ao espectro 
de ação dessas substâncias baseado em sua eficácia terapêutica. Com base nesse 
preceito, temos 7 grupos de antibióticos (ANDRADE, 2014; SANDOR et al., 1998; 
BASCONES et al., 2004). (tabela 06)

O antibiótico considerado ideal é aquele que não é tóxico ao organismo, possui 
meia-vida longa no plasma, boa distribuição nos tecidos, deve estar presente na 
forma enteral e parenteral, não ter reações adversas com outras drogas e possuir 
máxima toxicidade seletiva, ou seja, que oferece risco apenas ao microorganismo 
patogênico e não às células do hospedeiro (Ex: antibióticos que inibem a síntese da 
parede celular. Essa estrutura só está presente nas células de bactérias, e não nas 
células de mamíferos). Os mecanismos de ação dos diversos antibióticos (tabela 07), 
se relacionam intimamente com essa característica de seletividade (ARAÚJO, 2010; 
ANDRADE, 2014; SANDOR et al., 1998; BASCONES et al., 2004; JIMÉNEZ et al., 
2004; MOLONEY; STASSEN, 2009).
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A antibioticoterapia inicial é empírica com Penicilina G, Clindamicina ou 
metronidazol, até que saia o resultado do antibiograma (MARZOLA; PASTORI, 2006). 
Alguns autores recomendam a adição de Gentamicina a terapia. Antibioticoterapia 
prévia a internação hospitalar, pode levar a culturas estéreis (LORENZO et al., 2006).

A Dexametasona, prescrita por 48 horas, leva a redução do edema e celulite e 
ajuda a manter a integridade da via aérea, além de potencializar a penetração dos 
antibióticos (LORENZO et al., 2006).

Historicamente, a Penicilina vem sendo usada como a primeira opção para 
tratamento das infecções odontogênicas. A Amoxicilina é mais indicada que a 
Ampicilina, por ter melhor absorção entérica (60-80% contra 30-55%). A Eritromicina 
e a Clindamicina são alternativas para pacientes alérgicos às penicilinas, sendo a 
primeira indicada em infecções leve a moderada, já a segunda, de moderada a severa 
(TOPAZIAN; GOLDBERG; HUPP, 2006; HUPP, 2009; ANDRADE, 2014; SANDOR et 
al., 1998; BASCONES et al., 2004). A Clindamicina continua sendo a escolha para 
pacientes alérgicos a Beta-lactâmicos na maioria dos casos de infecção (SANDOR et 
al., 1998; BASCONES et al., 2004).

Entretanto, nos últimos anos vem ocorrendo falhas nos tratamentos com 
antibióticos Beta-lactâmicos, já que surgiram microrganismos produtores de 
Betalactamase. A associação entre antibiótico Beta-lactâmico e um inibidor de 
Betalactamase, vem sendo utilizado na tentativa de sanar esse problema. A Amoxicilina 
combinada ao Ácido Clavulânico (Clavulin), é considerado, portanto, a primeira 
escolha de tratamento (SANDOR et al., 1998; BASCONES et al., 2004). A regra geral 
envolve a admistração de 875mg de Amoxicilina junto a 125mg de Ácido Clavulânico 
a cada oito horas. Há a opção de Amoxicilina/Ácido Clavulânico 2000/125mg, de 12 
em 12 horas, diminuindo assim a quantidade de cápsulas por dia, sendo muito eficaz 
e perfazendo uma concentração mais eficaz contra a infecção odontogênica. Pode-
se também administrar por via endovenosa em infecções mais graves. Em caso de 
hipersensibilidade temos a opção de usar a Clindamicina junto a um Aminoglicosidio 
(PÉREZ et al., 2004). Bascones et al. (2004), também relata o uso da Amoxicilina/
Ácido Clâvulânico só que na concentração 1000/62mg, também de doze em doze 
horas

Bascones et al. (2004), descreve sucintamente alguns antibióticos e antissépticos 
utilizados no tratamento de infecções, conforme reproduzido na tabela 08.

A combinação de Penicilina e Metronidazol é utilizada em 54,4% dos casos. O 
ajuste destas drogas, quando necessário, deve ser realizado após o resultado das 
culturas com antibiograma, direcionando o tratamento para o combate específico das 
bactérias isoladas. Penicilina e eritromicina são os antibióticos de escolha no tratamento 
de infecções pulpo-periapicais. A eritromicina é droga de primeira opção terapêutica, 
em endodontia, para pacientes alérgicos à penicilina, sendo assim necessário repensar 
uma alternativa terapêutica para estes pacientes (SANDOR et al., 1998; BASCONES 
et al., 2004).
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Quando existe envolvimento encefálico, a penicilina G é mais indicada, por ter 
maior capacidade de ultrapassar a barreira hematoencefálica (SILVA, 2017).

Na tabela 09, é descrito as posologias dos principais antibióticos utilizados em 
tratamentos das infecções (TOPAZIAN; GOLDBERG; HUPP, 2006; ANDRADE, 2014; 
BASCONES et al., 2004).

A conduta para escolha de terapia por via oral ou por via endovenosa depende 
do quadro clínico do paciente. Quando não há tumefações que comprometam vias 
aéreas, região de pálpebra e cervical, logo o paciente consegue deglutir, e quando o 
mesmo está relativamente bem sistemicamente, a opção é pelo tratamento via oral. 
Entretanto, a internação e a terapia endovenosa devem ser consideradas quando o 
edema estiver envolvendo vias aéreas, pálpebras e cervical e há comprometimento da 
capacidade de deglutição (SANDOR et al., 1998).

A antibioticoterapia é um grande aliado no tratamento das infecções faciais, 
porém possui papel coadjuvante, auxiliar no tratamento, pois deve sempre ser 
associado à remoção da causa e drenagem da coleção purulenta sempre que possível 
(PETERSON et al., 2000; LIMA et al., 2018; OLIVEIRA; BARBOSA, 2018; MEDEIROS; 
ALBUQUERQUE, 2016; SILVA, 2017).  

2.3.5 Tratamento cirúrgico

Os processos infecciosos podem variar desde infecções bem localizadas que 
exigem um tratamento simples assistido em ambiente ambulatorial, até infecções de 
alta complexidade que envolve um tratamento especializado e multidisciplinar em 
ambiente hospitalar (MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 2016).

Para as infecções buco-maxilo-faciais serem tratadas, é necessário a identificação 
do estágio da infecção, dos espaços anatômicos acometidos, dos microrganismos 
prevalentes em cada estágio, do impacto causado pela infecção no sistema de defesa 
do hospedeiro, da habilidade do profissional para usar e interpretar exames por imagem 
e laboratoriais, da capacidade do cirurgião-dentista para o emprego do antibiótico e 
da terapia de suporte (MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 2016; OGLE, 2017; JARDIM et 
al., 2011).

O tratamento das infecções leves, moderadas ou graves, sempre tem cinco metas 
gerais: (1) suporte médico do paciente, com atenção especial à proteção das vias 
aéreas e correção das defesas comprometidas do hospedeiro, quando estas existirem; 
(2) remoção cirúrgica da fonte de infecção o mais cedo possível. Caso não necessitar 
de hospitalização orientar a promoção de cuidados suplementares, como por exemplo 
compressas e bochechos aquecidos, que evitem a recidiva ou manutenção do foco 
infeccioso; (3) drenagem cirúrgica da infecção, com a colocação de drenos adequados; 
(4) administração de antibióticos corretos e nas doses adequadas; (5) reavaliação 
frequente do progresso do paciente quanto a resolução (OGLE, 2017; PETERSON et al., 
2000; LIMA et al., 2018; OLIVEIRA; BARBOSA, 2018; MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 
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2016; SILVA, 2017; HUPP, 2009; ANJOS et al., 2006; VASCONCELLOS et al., 2002).
No tratamento de infecções leves, simples o tecido doente é removido da polpa da 

câmara e drenagem obtidas através do canal radicular (OGLE, 2017). Essa drenagem 
também pode ser realizada com uma pequena incisão em fundo de vestíbulo, caso 
esse se encontre com aumento de volume. A criação de uma via de drenagem para 
a coleção purulenta, é provavelmente o procedimento cirúrgico mais antigo. Com ela, 
através da colocação de um dreno, o cirurgião preveni o fechamento prematuro da 
incisão na mucosa, reduzindo a pressão hidrostática na região, garante uma via de 
eliminação gradual de bactérias e restos teciduais necróticos (exsudato) presentes 
no organismo, permitindo que a cavidade do abcesso se reforme (diminuição da 
cavidade séptica), proporcionando um melhor aporte sanguíneo com a reaproximação 
de tecidos vascularizados, para a chegada de células de defesa que favorecerão 
uma reparação mais rápida (PETERSON et al., 2000, TOPAZIAN; GOLDBERG; 
HUPP, 2006; HUPP, 2009; SILVA, 2017; MARZOLA; PASTORI, 2006). Caso seja 
necessária, a extração do elemento é indicada. Os dentes em péssimo estado de 
conservação, devem ser eliminados assim que a condição imunológica do paciente 
permitir (OLIVEIRA; BARBOSA, 2018). O tratamento medicamentoso nunca deve ser 
realizado isoladamente, pois é insuficiente quando administrado sem o tratamento 
definitivo do dente afetado (MARZOLA; PASTORI, 2006).

Segundo Marzola & Pastori (2006) e complementado pelos trabalhos de Peterson 
et al. (2000), Silva (2017), um exame de cultura bacteriológica pode ser realizado por 
meio de uma aspiração com agulha de grosso calibre, antes de se realizar a incisão, 
quando possível.

O primeiro passo, em caso de abscesso dental, é a drenagem e desbridamento do 
local, a incisão deve ser feita onde houver ponto de flutuação. Em abscesso de origem 
endodôntica a drenagem pode ser feita via canal (PÍRIZ et al., 2007). Em casos de 
abscesso extra-oral, uma via de drenagem deve ser estabelecida e o ponto de escolha 
para a incisão é diretamente acima do local de máxima tumefação e inflamação, sendo 
importante, sempre que possível, dar preferência a uma área esteticamente aceitável. 
Em seguida, uma pinça hemostática curva ou um instrumento rombo deve ser inserido 
para dentro da cavidade do abscesso, devendo ser aberta repetidamente em várias 
direções com o objetivo de romper, quebrar todas as loculações que possam existir 
no interior da lesão e esvaziar as lojas de pus, devendo-se para tanto, conhecer a 
anatomia da área. A divulsão deve ser estendida até a raiz dos dentes envolvidos. 
Após a realização da drenagem, um dreno de Penrose 1:4 de polegada deve ser 
inserido e suturado, com a função de descomprimir a área infectada, manter a incisão 
parcialmente aberta e drenar remanescente de pus (Figura 01). O dreno deve ser 
irrigado diariamente com solução salina, e sua remoção ocorre, geralmente, após 3 
a 5 dias ou até ocorrer o término da secreção purulenta. Os drenos colocados após 
tratamento de infecções profundas deverão ser removidos gradualmente, poucos 
centímetros por dia, para permitir que a ferida seja reparada a partir da porção mais 
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profunda até a superfície. No entanto, não deve exceder os 5 dias como já mencionado. 
Nos casos de múltiplas lojas de infecção, pode-se manter mais de um dreno no local, 
fi cando um em cada espaço. Nas drenagens extra-bucais com mais de uma incisão, 
o dreno deverá comunicar as incisões. Como a incisão e a drenagem devem ser 
extensas, elas são executadas, na maioria das vezes, com o paciente sob anestesia 
geral (MARZOLA; PASTORI, 2006; PETERSON et al., 2000; SILVA, 2017).

FIGURA 01

a) Aspecto pré-cirúrgico

b) Drenagem extra-oral e dreno em posição 
Fonte: MARIANO et al., 2007

No caso de drenagem, a ferida cirúrgica não deve ser fechada de forma oclusiva 
e sim aproximada para gerar a cicatrização, pois, caso contrário, irá diminuir a área 
de drenagem e possibilidade de maior limpeza. Uma drenagem cirúrgica deixa menos 
cicatriz que uma drenagem por fístula, às vezes levando o paciente a submeter-se a 
cirurgias estéticas futuras para corrigir defeitos cicatriciais (VASCONCELLOS, 2002).

Segundo Allen (apud VASCONCELLOS, 2002), o dreno deve ser removido dentro 
de 24 a 48 horas da sua introdução caso não haja mais secreção para drenagem ou 
pode permanecer por mais tempo até sua resolução.

O momento ideal para a drenagem dos abscessos cérvico-faciais ainda tem sido 
objeto de investigação científi ca, sendo recomendada no momento que se diagnostica 
a presença de pus. Certos autores advogam intervenção cirúrgica precoce mesmo 
nos casos em que os achados clínico-tomográfi cos sejam compatíveis com celulite, 
sem coleção purulenta. Outros autores como Topazian e Goldberg (apud MARZOLA; 
PASTORI, 2006), e também Sennes et al. (2002) e Lorenzo et al. (2006) ainda 
defendem uma conduta mais tradicional, optando pela drenagem, quando o abscesso 
apresentar um ponto de fl utuação, evidências de liquefação em meio aos tecidos, 
antes da ruptura espontânea. O paciente deve ser avaliado o mais rápido possível, 
sendo a drenagem realizada na presença de sinais clínicos signifi cantes.

A diferença clinica entre abscesso e celulite não é relevante no que diz respeito 
a conduta, ambos devem ser aerados (ULUIBAU et al., 2005).
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Mariano et al. (2007), relatam que para alguns autores como Kruger (1984), 
a eliminação da causa da infecção, mediante exodontia, realizada precocemente, 
permite o desaparecimento mais rápido dos sintomas do abscesso, além de ser 
considerada o melhor tratamento da infecção odontogênica. Topazian e Goldberg, 
também citado por este autor, afirmam que os abscessos dentoalveolares devem ser 
drenados simultaneamente à exodontia.

Para Marzola; Pastori (2006), a remoção da causa, deve ser realizada assim 
que possível e, normalmente ao mesmo tempo em que for feita a drenagem, o dente 
deverá ser extraído ou tratado endodonticamente.

A extração feita imediatamente pode prover a drenagem e a eliminação do foco 
da infecção, mas é indicada somente em casos agudos após ser feito o balanço entre 
benefício e risco de disseminação de bactérias durante a cirurgia. Extrações que 
necessitem de osteotomia podem ser postergadas até que a infecção seja controlada 
(PÍRIZ et al., 2007).

É notada a melhora do quadro após 24 horas do início da antibioticoterapia. A 
remoção do dente infectado facilita a completa drenagem do fluido (LORENZO et al., 
2006).

É demonstrado que abscessos periodontais são solucionados apenas com a 
antibioticoterapia. Entretanto, o desbridamento pode ser o primeiro passo na terapia, 
já que a drenagem e eliminação de conteúdo necrótico facilitará a ação do antibiótico. 
É recomendado antibioticoterapia profilática, pré-drenagem (PÍRIZ et al., 2007).

O tratamento independente do grau de severidade deve se basear na drenagem 
cirúrgica da infecção e remoção da causa, seja por via endodôntica ou exodontia, 
associando a antibioticoterapia quando a extensão da infecção justificar o seu uso. 
Existe a possibilidade de tais infecções se agravarem em breve espaço de tempo, 
podendo causar complicações, tanto via ascendente com descendente, exige muitas 
vezes um tratamento hospitalar (ANJOS et al., 2006).

Marzola; Pastori (2006) sugerem que é necessário que se estabeleça uma dieta 
calórica equilibrada com proteínas e vitaminas, pois é difícil se ter a estabilização 
sistêmica do paciente que fica debilitado na presença de grandes processos 
infecciosos, principalmente quando há febre. Nos casos mais graves, recomenda-se 
a complementação da dieta com suplementos vitamínicos ou mesmo nutrição enteral 
quando indicada.

Mariano et al. (2007) descreve a técnica para realizar a drenagem intra-oral de 
um abscesso, em região do elemento 36:

1. Prescrição de 1g de amoxicilina e 500mg de dipirona uma hora antes da 
cirurgia.

2. Anti-sepsia intra e extra-bucal com Polivinilpirrolidona-iodo (PVPI) a 10% 
com 1% de iodo ativo.

3. Anestesia para bloqueio do nervo bucal e alveolar inferior com lidocaína a 
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2% e adrenalina 1:100 000 no fórnix vestibular, na região de primeiro molar 
inferior esquerdo.

4. Incisão de mais ou menos 1cm de comprimento no sentido Antero-posterior, 
na região vestibular da mucosa.

5. Divulsão dos tecidos moles com pinça hemostática curva tipo Halstead, 
seguida de ordenha do local para extravasamento do pus.

6. Com auxilio de uma pinça hemostática, coloca-se um dreno de borracha 
fl exível dentro dos tecidos moles e fi xa-se com sutura na mucosa com pontos 
interrompidos simples com fi o de seda 3.0.

FIGURA 02

a) Aspecto pré-cirúrgico

b) Drenagem intra-oral e dreno em posição 
Fonte: MARIANO et al., 2007

A infecção grave caracteriza-se por quadros clínicos no qual o paciente tem algum 
grau de comprometimento das vias aéreas, está sistematicamente doente (febre, 
aumento do pulso, mal-estar), possui inchaço signifi cativo na área submandibular/
submental ou no assoalho bucal, trismo grave, ou é incapaz de tomar fl uidos ou 
medicamentos orais, esse paciente requer hospitalização com regime de antibióticos 
intravenosos, incisão e drenagem de abscesso com possível colocação de drenos 
externos (OGLE, 2017; VYTLA; GEBAUER, 2017). Intubação nasal com fi broscopia 
fl exível, entubação orotraqueal, cricotireoidostomia e/ou realização de traqueostomia 
prolongada também podem ser necessárias (OGLE, 2017).

O tratamento de infecções graves inclui o diagnóstico precoce, a manutenção 
de vias aéreas prévias, haja vista a infecção poder levar rapidamente à obstrução 
respiratória, antibioticoterapia intensa e prolongada, drenagem cirúrgica e a retirada 
do fator causal da infecção (LIMA et al., 2018; TOPAZIAN; GOLDBERG; HUPP, 
2006; SORIANO et al., 2004). A manutenção de vias aéreas prévias é a preocupação 
principal, se mostra imprescindível, pois o óbito é mais provável por asfi xia do que 
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por septicemia (LIMA et al., 2018; SORIANO et al., 2004; HUPP, 2009; MEDEIROS; 
ALBUQUERQE, 2016). Caso necessário, recomenda-se a Traqueostomia usando 
anestesia local, para se restabelecer a via aérea. Entretanto, celulites que envolvem 
área cervical tornam o procedimento difícil (LORENZO et al., 2006).

Assim que a condição imunológica do paciente permitir, os dentes em péssimo 
estado de conservação, devem ser eliminados (JARDIM et al., 2011).

As infecções odontogênicas graves que por fim resultaram em hospitalização 
necessitaram de menor tempo de permanência no hospital e tiveram menos 
complicações quando alguma forma de tratamento dentário precedeu a hospitalização. 
Uma dessas formas de tratamento prévio é a extração dentária que acelera a resolução 
da infecção e reduz a necessidade de incisão e drenagem extra-oral (HUPP, 2009).

3 | 	DISCUSSÃO

Segundo Wang et al., 2005 (apud ARAÚJO, 2010), as infecções odontogênicas 
graves são mais incidentes em países em desenvolvimento, o que foi confirmado por 
Camargos et al. (2016), quando relatou que as infecções do complexo maxilo facial 
são um problema de saúde pública, já que atingem, na grande maioria das vezes, os 
pacientes de menor poder aquisitivo que procuram entidades públicas para tratamento 
de enfermidades, tornando-se a causa de alta morbidade e mortalidade.

No que diz respeito à microbiologia da infecção, há um consenso entre os autores 
que afirmam que a infecção é, na sua maioria, causada por uma natureza polimicrobiana 
mista, com a presença de microrganismos aeróbios do gênero Streptococci (ANDRADE, 
2014). Porém a incidência de demais microrganismos específicos, tanto anaeróbios 
quanto aeróbios, mostra-se variável entre os estudos dos diversos autores.

Dentre as causas das infecções odontogênicas, a mais citada pelos autores é a 
necrose pulpar a partir da cárie dentária e a doença periodontal também é lembrada; 
Bascones et al. (2004) acrescenta ainda as osteítes, oesteomielites e as infecções 
pós-cirúrgicas.

Ogle (2017), Lima et al. (2018), Oliveira; Barbosa (2018) e Medeiros; Albuquerque 
(2016) afirmam que fatores como virulência dos microrganismos, a quantidade do 
patógeno no interior dos tecidos, dos fatores de resistência do hospedeiro (condição 
sistêmica e nutricional), da anatomia da região acometida, e hábitos nocivos, são 
cruciais para a instalação e progressão rápida de uma infecção; Lima et al. (2018) 
acrescenta que especialmente em pacientes com deficiências imunológicas, tais 
como portadores do vírus da imunodeficiência humana, diabéticos descompensados, 
etilistas, portadores de cirrose hepática, lúpus eritematoso sistêmico, e da história 
da imunossupressão após a cirurgia de transplante, favorecem a instalação e 
disseminação da infecção.

O diagnóstico preciso e precoce é de vital importância para um bom prognóstico 
no tratamento, sendo segundo Hupp (2009) uma anamnese detalhada, um bom exame 
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físico (sinais vitais completos – temperatura, pulso, pressão arterial e taxa respiratória), 
exame clínico (intra-oral e extra-oral), exames de imagem (radiografias, tomografias 
computadorizadas e ressonâncias) e exames laboratoriais são imprescindíveis para 
tal diagnóstico. 

Para Ogle (2017), Lima et al. (2018), Soriano et al. (2004), Oliveira; Barbosa 
(2018) e Medeiros; Albuquerque (2016) a tomografia computadorizada é o método 
auxiliar mais importante no diagnóstico de infecções graves.

A maioria dos autores cita que os pacientes podem apresentar como sinais e 
sintomas, dor localizada, edema na região afetada. Além disso, febre, vermelhidão 
e perda de função como o trismo, disfagia, odinofagia, dislalia, dispnéia, respiração 
fétida e sialose, podem ser notadas dependendo da gravidade da lesão. Segundo 
Ogle (2017), pacientes com infecções dentárias leves, superficiais apresentam dor 
localizada, celulite e sensibilidade à percussão dentária e temperatura. Porém em 
casos mais graves, o processo infeccioso pode disseminar atingindo os tecidos 
moles. Caso isso ocorra, a infecção evolui para moderada a grave, com a ocorrência 
do abscesso se espalhando ao longo dos planos faciais profundos (PETERSON 
et al., 2000; OGLE, 2017). Segundo OGLIE (2017) e JARDIM et al., (2011), nos 
casos de infecção em espaço único, o espaço facial mais comumente afetado é o 
espaço bucal (60%), seguido pelo espaço canino (13%). Nas infecções que atingem 
múltiplos espaços anatômicos, o espaço submandibular e o espaço bucal são os mais 
comumente envolvidos.

Segundo Andradre (2014), antibióticos são substâncias químicas provenientes 
de microorganismos vivos ou de processos semissintéticos que são empregadas 
amplamente na área da saúde. Esses compostos têm o objetivo de inibir o crescimento 
ou destruir microorganismos patogênicos.

A antibioticoterapia utilizada para o tratamento das infecções odontogênicas 
é bastante variável, o uso de Penicilina associado a Metronidazol, mostrou-se uma 
prática comum entre os autores (ANJOS et al., 2006; OLIVEIRA; BARBOSA, 2007; 
BASCONES et al., 2004). O uso da Eritromicina e da Clindamicina são indicados 
como alternativas para pacientes alérgicos às penicilinas, sendo a primeira indicada 
em infecções leve a moderada, já a segunda, de moderada a severa (ANDRADE, 
2014; MARZOLA; PASTORI, 2006; LORENZO et al., 2006; ANJOS et al., 2006; 
BASCONES et al., 2004; TOPAZIAN; GOLDBERG; HUPP, 2006). Quando há infecção 
com suspeita de ter microrganismos gram-negativos envolvidos, existe a possibilidade 
de adicionar um Aminoglicosídeo, como a Gentamicina à terapia (LORENZO et 
al., 2006; BASCONES et al., 2004). Outras opções citadas são as Cefalosporinas, 
Eritromicinas (ANJOS et al., 2006; OLIVEIRA; BARBOSA, 2007), além da Cefoxitina, 
as Tetraciclinas (OLIVEIRA; BARBOSA, 2007) e a Doxiciclina (BASCONES et al., 
2004). Bascones et al. (2004) e Sandor et al. (1998), alertam para se ter cuidado ao 
prescrever a Tetraciclina para crianças, já que pode levar a alterações de hipoplasia 
dentária, interferência no desenvolvimento ósseo e coloração dental anormal. Quando 
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existe envolvimento encefálico, a penicilina G é mais indicada, por ter maior capacidade 
de ultrapassar a barreira hematoencefálica (SILVA, 2017). Penicilina e eritromicina são 
os antibióticos de escolha no tratamento de infecções pulpo-periapicais (BASCONES 
et al., 2004; SANDOR et al.,1998).

Segundo Lorenzo et al. (2006) e Marzola; Pastori (2006), a antibioticoterapia 
inicial é empírica com Penicilina G, Clindamicina ou metronidazol, até que saia o 
resultado do antibiograma. Alguns autores como o próprio Lorenzo et al. (2006) e 
Bascones et al. (2004), recomendam a adição de Gentamicina a terapia. Contudo, 
para Andrade (2014) e Sandor et al. (1998), a Penicilina G oral, não é recomendada 
para a terapia empírica contra a infecção odontogênica, já que os ácidos gástricos 
inativam a droga, resultando em apenas 30% de absorção da droga pelo organismo. A 
Penicilina V é a de escolha para o tratamento, tem estabilidade contra ácidos, e produz 
nível plasmático duas a cinco vezes maiores que a dose equivalente de Penicilina G. 
A Pivampicilina e Amoxicilina, não apresentam vantagem quanto espectro de ação 
sobre a Penicilina V, mas tem melhor absorção por via oral. Comparando a Amoxicilina 
com a Ampicilina, Andrade (2014) e Bascones et al. (2004), preferem a primeira à 
segunda, por ter melhor absorção entérica (60-80% contra 30-55%). Em contrapartida, 
Pérez et al. (2003) afirma que nos últimos anos vem ocorrendo falhas nos tratamentos 
com antibióticos Betalactâmicos, como a penicilina, já que surgiram microrganismos 
produtores de Betalactamase. A associação entre um antibiótico Betalactâmico e um 
inibidor de Betalactamase, vem sendo utilizado. O autor sugere e considera, que a 
Amoxicilina junto ao ácido Clavulânico, deva ser a primeira escolha de tratamento. 

Todos os autores chegam a um denominador comum, de que a antibioticoterapia 
é um grande aliado no tratamento das infecções faciais, porém possui papel 
coadjuvante, auxiliar no tratamento, pois deve sempre ser associado à remoção da 
causa e drenagem da coleção purulenta sempre que possível. 

Os processos infecciosos podem variar desde infecções bem localizadas que 
exigem um tratamento simples assistido em ambiente ambulatorial, até infecções de 
alta complexidade que envolve um tratamento especializado e multidisciplinar em 
ambiente hospitalar (MEDEIROS; ALBUQUERQUE, 2016).

De forma unanime entre os autores o tratamento das infecções leves, moderadas 
ou graves baseou-se em cinco metas gerais: (1) suporte médico do paciente, com 
atenção especial à proteção das vias aéreas e correção das defesas comprometidas 
do hospedeiro, quando estas existirem; (2) remoção cirúrgica da fonte de infecção o 
mais cedo possível; (3) drenagem cirúrgica da infecção, com a colocação de drenos 
adequados; (4) administração de antibióticos corretos e nas doses adequadas; (5) 
reavaliação frequente do progresso do paciente quanto à  resolução. Além disso, 
somamos à terapia, as compressas e bochechos aquecidos e a hospitalização 
em casos mais graves (ANJOS et al., 2006). Marzola; Pastori (2006) aconselham 
acrescentar a este protocolo, a estabilização sistêmica do paciente que fica debilitado 
na presença de grandes processos infecciosos, principalmente quando há febre. 
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Assim, é necessário que se estabeleça uma dieta calórica equilibrada com proteínas 
e vitaminas. Nos casos mais graves, recomenda-se a complementação da dieta com 
suplementos vitamínicos ou mesmo nutrição enteral quando indicada.

O fator que gera controvérsias entre os autores, é de qual é o momento exato 
em proceder uma drenagem ou aeração de uma tumefação. Segundo Uluibau et al. 
(2005) afirmam que não só o abscesso deve ser drenado, mas a também a celulite 
deve ser aerada. O momento ideal para a drenagem dos abscessos cérvico-faciais 
ainda tem sido objeto de investigação científica, sendo recomendada no momento 
que se diagnostica a presença de pus. Certos autores advogam intervenção cirúrgica 
precoce mesmo nos casos em que os achados clínico-tomográficos sejam compatíveis 
com celulite, sem coleção purulenta. Outros autores como Topazian e Goldberg (apud 
MARZOLA; PASTORI, 2006), e também Sennes et al. (2002) e Lorenzo et al. (2006), 
ainda defendem uma conduta mais tradicional, optando pela drenagem, quando o 
abscesso apresentar um ponto de flutuação, evidências de liquefação em meio aos 
tecidos, antes da ruptura espontânea. O paciente deve ser avaliado o mais rápido 
possível, sendo a drenagem realizada na presença de sinais clínicos significantes. Em 
abscesso de origem endodôntica a drenagem pode ser feita via canal (PÍRIZ et al., 
2007).

Ao proceder-se a drenagem, deve-se manter um dreno para que seja mantida 
a via de drenagem, este deve ser removido gradualmente. No entanto, este período 
não deverá exceder cinco dias (MARZOLA; PASTORI, 2006; PETERSON et al., 
2000; SILVA, 2017.). Segundo Allen (apud VASCONCELLOS, 2002) o dreno deve ser 
removido dentro de 24 a 48 horas da sua introdução caso não haja mais secreção para 
drenagem ou pode permanecer por mais tempo até sua resolução.

A remoção do dente infectado facilita a completa drenagem do fluido 
(LORENZO et al., 2006). O momento mais adequado para se retirar a causa da 
infecção odontogênica, ou seja, realizar uma exodontia ou o tratamento endodôntico, 
é objeto de grande discussão entre os autores. Marzola; Pastori (2006) sugerem que 
ao mesmo tempo em que for realizada a drenagem, o dente deverá ser extraído ou 
tratado endodonticamente. Mariano et al. (2007) relata que para alguns autores como 
Kruger (1984), a eliminação da causa da infecção, mediante exodontia, realizada 
precocemente, permite o desaparecimento mais rápido dos sintomas do abscesso, 
além de ser considerada o melhor tratamento da infecção odontogênica. Topazian 
e Goldberg (1981), também citado por este autor, afirmam que os abscessos 
dentoalveolares devem ser drenados simultaneamente à exodontia. Contudo, em seu 
trabalho, Mariano et al. (2007), realizou a exodontia em um segundo tempo cirúrgico 
quando já havia regressão do abscesso, sendo segundo o autor uma conduta mais 
racional, pois estaria evitando bacteremias significativas. Píriz et al. (2007) menciona 
também que a extração feita imediatamente pode prover a drenagem e a eliminação do 
foco da infecção, mas é indicada somente em casos agudos, após ser feito o balanço 
entre benefício e risco de disseminação de bactérias. Cirurgias e extrações que 
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necessitem de osteotomia podem ser postergadas até que a infecção seja controlada.
Para Lima et al. (2018), Topazian; Goldberg; Hupp (2006) e Soriano (2004), o 

tratamento de infecções graves inclui o diagnóstico precoce, a manutenção de vias 
aéreas prévias, haja vista a infecção poder levar rapidamente à obstrução respiratória, 
antibioticoterapia intensa e prolongada, drenagem cirúrgica e a retirada do fator causal 
da infecção. Os mesmos autores mais Medeiros; Albuquerque (2016), enfatizam 
que manutenção de vias aéreas prévias é a preocupação principal, se mostrando 
imprescindível, pois o óbito é mais provável por asfixia do que por septicemia. Para 
Jardim et al. (2011), os dentes em péssimo estado de conservação devem ser 
eliminados, somente quando a condição imunológica do paciente permitir.

4 | 	CONCLUSÃO

A infecção odontogênica é um problema de saúde pública nacional, o que pode 
ser explicado pela falta de políticas públicas de prevenção e cuidados odontológicos 
básicos, pela deficiência na divulgação de informações alertando para a gravidade 
desta patologia, pela falta de projetos sociais de conscientização e recursos financeiros 
destinados às instituições públicas de saúde até a deficiência no conhecimento de 
alguns profissionais, e o pouco interesse dos mesmos no engajamento por uma 
melhora no serviço de atendimento ao público com medidas para agilizar e uniformizar 
o tratamento.

Conhecer o público alvo torna-se importante para se desenvolverem estratégias 
para otimizar o tratamento. É de extrema relevância intervir porque o diagnóstico e 
tratamento são realizados, por vezes, de forma inadequada, acarretando um crescente 
número de casos de morbidade e hospitalizações “desnecessárias”, que levam a um 
gasto de recursos públicos exagerados (com medicações, alimentação, ocupação de 
leitos por tempo acima do necessário, etc).

O presente trabalho através de uma revisão de literatura detalhada nos mostra 
o passo a passo para se ter um diagnóstico bem feito, desde de um exame clínico e 
anamnese detalhada até os exames radiográficos e laboratoriais que são necessários 
serem requisitados para cada caso e o porquê de pedi-los. Nos informa sobre as 
características próprias de cada antibiótico, seus espectros e mecanismos de ação, 
e quando e porque cada um deve ser utilizado, em que casos suas ações são mais 
efetivas. Além, de detalhar a técnica cirúrgica baseada nos níveis da infecção (leve, 
moderada e grave), indicando a melhor forma e o melhor momento para se fazer uma 
drenagem e remoção da causa. 

Nesse contexto, conclui-se que o tratamento resume-se em três pontos: remoção 
da causa (principal), drenagem da secreção purulenta (sempre que possível) e 
antibioticoterapia (importante, porém coadjuvante, auxiliar no tratamento). É necessário 
que haja um acompanhamento multiprofissional do paciente, levando em consideração 
as particularidades de cada um.



Comunicação Científica e Técnica em Odontologia 5 Capítulo 3 42

Pode ser notado também que a etiologia envolve uma flora bacteriana bastante 
diversificada, multimicrobiana, destacando-se o gênero Streptococci, dentre outros.

Ademais, não há dados suficientes para concluir qual é a antibioticoterapia 
mais indicada a ser instaurada, apesar de ter se destacado o uso de Penicilina, como 
primeira escolha. Faz-se necessário levar em consideração as particularidades de 
cada paciente e sempre que possível, deve-se utilizar a análise microbiológica, para 
auxiliar na elaboração da terapêutica mais adequada, o que não impede o profissional 
de realizar a antibióticoterapia empírica, até que saiam os resultados da análise.

Para que o presente trabalho surta o efeito esperado, todas essas informações 
servirão de base para a elaboração de um protocolo de fluxo de atendimento, protocolo 
esse que futuramente esperasse estar implementado em estabelecimentos públicos 
de saúde que possuam atendimento de emergência odontológica e seja seguido pelos 
profissionais que atuam na área. 

Além disso, esperam-se investimentos na capacitação dos profissionais sobre 
o tema, com cursos de atualização, tornando–os multiplicadores do assunto em seus 
serviços assim como, investimentos financeiros em recursos, como instrumentos, 
equipamentos, que melhorariam e facilitariam o atendimento. 

Os recursos humanos utilizados serão os próprios profissionais de saúde, que, 
uma vez informados e orientados, poderão colocar em prática o passo-a-passo do 
protocolo, criando um fluxo de atendimento para o melhor acolhimento, diagnóstico e 
tratamento desses pacientes. Com a capacitação dos profissionais, o tratamento se 
tornará mais humanizado.

A futura implementação do protocolo visa a agilização, melhoria e adequação do 
diagnóstico e tratamento das infecções odontogênicas, promovendo a redução do uso 
prolongado de medicamentos, de recursos públicos e do tempo de internação, liberando 
leitos para outros casos que requerem uma maior atenção. Com a capacitação dos 
profissionais, o tratamento se tornará mais humanizado.

5 | 	ANEXOS

5.1 Tabela 01

Micro-organismo Porcentagem
Aeróbicos † 25
Cocos gram positivos 85
Streptococcus spp. 90
Streptococcus (grupo D) spp. 2
Staphylococcus spp. 6
Eikenella spp. 2
Cocos gram negativos (Neisseria spp.) 2
Bacilos gram positivos (Corynebacterium spp.) 3
Bacilos gram negativos (Haemophilus spp.) 6
Miscelánea 4
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Anaeróbicos‡ 75
Cocos gram positivos 30
Streptococcus spp. 33
Peptococcus spp. 33
Peptostreptococcus spp. 33
Cocos gram negativos (Veillonella spp.) 4
Bacilos gram positivos 14
Eubacterium spp.
Lactobacillus spp.
Actinomyces spp.
Clostridia spp.
Bacilos gram negativos 50
Prevotella spp., Porphyromonas spp., 75
Bacteroides spp.
Fusobacterium spp. 25
Miscelánea 2

Os micro-organismos em infecções odontogênicas (NETO, 2015).

5.2 Tabela 02

Processo infeccioso Microrganismos predominantes
Periodontite Porphiromonas gingivalis

Tannerella forsythensis
Actinomyces actinomycetemcomitans
Prevotella intermedia
Fusobacterium nucleatum
Veionella parvula
Treponema dentícola
Streptococcus spp.

Pulpite com abscesso 
periapical

Fusobacterium nucleatum
Prevotella intermedia
Peptostreptococcus micros
Capnociytophaga ochracea
Selenomonas sputigena
Porphiromonas endodontalis
Streptococcus spp.

Pericoronarite Prevotella intermedia
Fusobacterium nucleatum
Streptococcus spp.
Veionella parvulla
Prevotella melaninogenica
Actinomyces israelii/odontolyticus

Periimplantite Fusobacterium nucleatum
Prevotella intermedia
Actinomyces actinomycetemcomitans
Pseudonoma aeruginosa
Staphilococcus spp.

Processo infeccioso e microrganismos predominantes (ARAÚJO, 2010).
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5.3 Tabela 03

Critério Pontos 
(Circule,

por favor)

Pontos 
Máximos

Síndrome da Resposta 
Infl amatória Sistêmica 

(SRIS)

Temperatura >38.3°C 1 4
Frequênciacardíaca> 90 bpm 1

Frequência Respiratória
> 20/min

1

Contagem de glóbulos
brancos < 4 ou > 12 x 109/l

1

Trismo Moderado < 2cm 3 4
Grave < 1cm 4

Disfagia Leve - capaz de engolir a 
maioria dos alimentos

2 5

Moderado - incapaz de
engolir fl uidos

4

Grave - babando saliva 5
Coleção em 1 espaço 

facial
Baixa gravidade

(canino, vestibular)
1 5

Severidade moderada
(bucal)

2

Alta severidade (todos
os outros espaços)

4

Coleção em 2 ou mais espaços faciais 5
Sinais de desidratação ( BP/ BP/ Uréia/Uréia/ Turgor da pele) 1 2
Comorbidades:
Diabetes Mellitus / Estado imuno-comprometido
/ Conhecido ou suspeito do uso crônico de álcool

1

Total Score 20 20

Tabela de gravidades com um sistema de pontuação para auxiliar na tomada de decisão a 
respeito da admissão de pacientes que apresentavam infecções odontogênicas no serviço de 

emergência (ALOTAIBI et al., 2015).

5.4 Tabela 04

Dente Parede óssea 
perfurada

Relação do ápice 
com a

inserção muscular

Músculo 
determinante

Local de
drenagem

Incisivos 
centrais Vestibular  Abaixo Orbicular da boca Vestíbulo 

bucal
Incisivos
laterais

Vestibular
ou Palatina

 Abaixo Orbicular da boca Vestíbulo 
bucal ou 

palato anterior

Caninos
Vestibular  Abaixo Levantador do

ângulo da boca
Vestíbulo 

bucal
Vestibular  Acima Levantador do

ângulo da boca
Espaço 
canino
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Pré-molares Vestibular  Abaixo Bucinador Vestíbulo 
bucal

Molares

Vestibular Abaixo Bucinador Vestíbulo 
bucal

Vestibular ou 
Palatina

Acima Bucinador Espaço bucal 
ou palato 
posterior

Relação de cada dente da maxila, com a localização dos seus ápices em relação a inserção 
muscular determinante e a parede óssea que seria perfurada em caso de abscesso, assim 

como o local de drenagem (REHER; TEXEIRA, 2001 apud  ARAÚJO, 2010).

5.5 Tabela 05

Dente Parede óssea 
perfurada

Relação do ápice 
com a inserção 

muscular
Músculo 

determinante
Local de 

drenagem

Incisivos Vestibular Acima Mentual Vestíbulo bucal
Vestibular Abaixo* Mentual Espaço 

submental

Canino

Vestibular Acima Depressor do
ângulo da boca

Vestíbulo bucal

Vestibular Abaixo Depressor do
ângulo da boca

Espaço 
submentual

Pré-
molares

Vestibular Acima Bucinador Vestíbulo bucal

1º e 2º 
molares

Vestibular Acima Bucinador Vestíbulo bucal
Vestibular Abaixo Bucinador Espaço bucal

Lingual Acima Milo-hióide Espaço 
sublingual

2º e 3º 
molares Lingual Abaixo Milo-hióide

Espaço 
submandibular

*são incidências de menor ocorrência.

Relação de cada dente da mandíbula, com a localização dos seus ápices em relação a inserção 
muscular determinante e a parede óssea que seria perfurada em caso de abscesso, assim 

como o local de drenagem (REHER; TEXEIRA, 2001 apud  ARAÚJO, 2010).

 5.6 Tabela 06

Espectro de ação: Medicamentos:
Ação principal contra bactérias gram-

positivas
Penicilinas G, Penicilina V, Eritromicina, 

Claritromicina, Azitromicina, Clindamicina e 
Vancomicina.

Ação principal contra bactérias gram-
negativas

Quinolonas (ciprofloxacina, levofoxacina) e 
Aminoglicosídeos (gentamicina).

Ação similar contra bactérias gram-
positivas e gram-negativas

Ampicilina, Amoxicilina, Cefalosporinas e 
Tetraciclinas.
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Ação contra bactérias anaerobias Penicilinas, Clindamicina, Tetraciclinas e 
Metronidazol (especialmente contra bacilos 

gram-negativos).
Ação contra espiroquetas Penicilinas, Cefalosporinas e Tetraciclinas.

Ação sobre fungos Nistatina, Anfotericina B, Cetoconazol, 
Itraconazol e outros derivados triazólicos.

Ação sobre outros microrganismos 
(riquétsias, micoplasmas, 
micobactérias e climídias)

Tetraciclinas e Cloranfenicol.

Tabela indicando o espectro de ação específico de cada medicamento (ANDRADE, 2014).

5.7 Tabela 07

Medicamentos: Modo de ação:

Amoxilina, ampicilina e 
penicilina V

Agem no momento da divisão celular das bactérias 
impedindo uma nova síntese da parede celular. Ação 
bactericida.

Cefalosporinas
Agem no momento da divisão celular das bactérias 
impedindo uma nova síntese da parede celular. Ação 
bacteristática.

Metronidazol
Inibe a síntese de ácidos nucleicos. O grupamento nitro 
dessa substância leva a formação de radicais tóxicos à 
célula bacteriana, o que interrompe a síntese de DNA. 
Ação bactericida.

Lincosaminas (clindamicina e 
lincomicina), os Macrolídeos 
(eritromicina, espiramicina, 
claritromicina e roxitromicina) e 
dos Azalídeos (azitromicina)

Impedem a ligação do t-RNA à subunidade 50S do 
ribossomo bacteriano, a fim de inibir a síntese proteica. 
Como a subunidade 50S se encontra presente 
somente em células bacterianas, isso gera menos 
efeitos adversos desses antibióticos em comparação à 
tetraciclina. A clindamicina possui uma boa ação contra 
microorganismos beta-lactamases resistentes.  Ação 
bacteristática.

Quinolonas (ciprofloxacina e 
levofloxacina)

Inibem a síntese de ácidos nucleicos. Elas inibem 
a enzima topoisomerase, que é uma das enzimas 
responsáveis pela replicação do DNA bacteriano.
Ação bactericida.

Tetraciclinas

Inibem a síntese proteica das bactérias impedindo que 
o t-RNA (ácido ribonucleico-transportador) se ligue às 
subunidades 30S ou 40S. Essa característica explica 
porque esse antimicrobiano gera reações adversas 
visto que a subunidade 30S é específica das bactérias, 
enquanto que a subunidade 40S está presente nas 
células de mamíferos. Ação bacteristática.

Tabela indicando o mecanismo de ações de cada antibiótico (ARAÚJO, 2010; ANDRADE, 2014; 
SANDOR et al., 1998; BASCONES et al., 2004; JIMÉNEZ et al., 2004; MOLONEY; STASSEN, 

2009).

5.8 Tabela 08

Infecção 
Odontogênica

Droga de escolha (oral e/ou 
tópico)

Alternativa tópico e/ou oral)

Gengivite Marginal Clorexidina
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Gengivite Ulcerativa 
Necrosante

Amoxicilina/Clavulanato	 ou 
Amoxicilina+Metronidazol

+Clorexidina

Clindamicina +Clorexidina

Periodontite 
Crônica

Amoxicilina/Clavulanato	 ou 
Metronidazol+Clorexidina

Clindamicina ou Doxiciclina
+Clorexidina

Periodontite 
Agressiva

Amoxicilina/Clavulanato	 ou 
Metronidazol ou Doxiciclina

+Clorexidina

Clindamicina ou Azitromicina ou
Claritromicina.

Pulpite Aguda Amoxicilina/Clavulanato Clindamicina ou Azitromicina ou 
Claritromicina.

Abscesso 
Periapical

Amoxicilina/Clavulanato Clindamicina ou Azitromicina ou
Claritromicina.

Abscesso 
Periodontal

Amoxicilina/Clavulanato Clindamicina ou
Azitromicina ou Claritromicina.

Pericoronarite Amoxicilina/Clavulanato Clindamicina ou Azitromicina ou
Claritromicina.

Periimplantite Amoxicilina/Clavulanato Clindamicina ou Azitromicina ou 
Claritromicina.

Celulite Amoxicilina/Clavulanato Clindamicina ou Azitromicina ou
Claritromicina.

Antibióticos e anti-sépticos utilizados no tratamento de infecções (BASCONES et al., 2004).

5.9 Tabela 09

Antibióticos Dose em adulto Dose em criança Observação:
Amoxicilina 500mg/8-8h

1000mg/12-12h
50mg/Kg/dia em três 

doses
Amoxicilina

+Clavulanato
2000mg+125mg/12h 
875mg+125mg/8h

40-80mg/Kg/
dia em três doses 
500mg+125mg/8h

Clindamicina 150-450mg/6h 25mg/Kg/dia em 3-
4 doses

Claritromicina 500mg/12h 7,5-15mg/Kg/dia
12 horas

Doxiciclina 100mg/12h 2mg/Kg/dia 12 h Em crianças, tente 
outro antibiótico

Eritromicina 500-1000mg/6h 50mg/Kg/dia em
Três doses

Metronidazol 500-750mg/6-12h 45mg/Kg/dia em
três doses

Azitromicina 500mg/dia por três dias. 10mg/Kg/dia em três
consecutivos

Posologias dos principais antibióticos utilizados em tratamentos das infecções (TOPAZIAN; 
GOLDBERG; HUPP, 2006; ANDRADE, 2014; BASCONES et al., 2004).
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