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BALDISSERA, Natani. Infecgdes Odontogénicas. 2019. Trabalho de concluséo de curso —
FASIPE — Faculdade de Sinop.

RESUMO

As infeccBes odontogénicas sdo condicBes clinicas graves que se dissipam para tecidos
adjacentes e espacos faciais de cabeca e pescoco. S&o originadas a partir de um dente ou das
estruturas de suporte e sdo consideradas as infeccOes mais frequentes do complexo
maxilofacial. Essas infec¢des necessitam de uma abordagem multifatorial, que vai desde avaliar
0 paciente, descobrir a causa da infeccao, observar aspectos anatdmicos, intervencgoes cirlrgicas
e a realizagdo da terapia antimicrobiana apropriada. O tratamento € realizado através de
remocdo da causa da infecgdo, incisdo cirdrgica para drenagem da colecdo purulenta e
prescricao de antibioticoterapia especifico para o tipo de microrganismo presente. O objetivo
deste estudo foi, através da revisdo de literatura sobre infecgBes odontogénicas, abordar a
progressdo da infecgdo, a etiologia, diagnostico e as modalidades de tratamento disponiveis.
Portanto, conclui-se que se esse tipo de lesdo, se ndo for diagnosticado nos estagios iniciais
podem evoluir para condi¢cdes extremamente debilitantes, podendo causar até mesmo obito.

Palavras-chave: Antibioticoterapia. Drenagem. Infecces odontogénicas. Procedimentos
cirargicos.

ABSTRACT

Odontogenic infections are serious clinical conditions, which dissipate into adjacent tissues and
facial spaces of the head and neck. These are originated from a tooth or supporting structures
and these are considered the most frequent infections of the maxillofacial complex. Thus, these
infections require a multifactorial approach, ranging from evaluating the patient, finding out
the cause of the infection, observing anatomical aspects, surgical interventions, and conducting
appropriate antimicrobial therapy. The treatment has been performed by removing the cause of
infection, through surgical incision for drainage of the purulent collection and prescription of
specific antibiotic therapy for microorganism resident type. The objective of this study, through
literature reviewing about odontogenic infections, was to approach progression of the infection,
the etiology, the diagnosis and the treatment modalities available. Therefore, in conclusion, if
this type of lesion is not diagnosed in the early stages it can progress to extremely debilitating
conditions, and may even cause death.

Keywords: Antibiotic therapy. Drainage. Odontogenic infections. Surgical procedures.



INTRODUCAO

As infecgdes odontogénicas sdo processos infecciosos que se originam de tecidos
dentais ou de suporte, possuem natureza polimicrobiana e estdo envolvidas no desequilibrio da
microbiota. Essa infeccdo pode evoluir rapidamente tornando necessaria a internagdo do
pacientel.

Essas infecgbes representam um dos problemas mais graves de se tratar na
Odontologia2. Elas podem ser determinadas pela proliferacdo nociva de microrganismos nos
individuos que modificam e acabam com as células gerando sinais e sintomas locais3. Esse fato
ocorre quando h& uma ruptura no equilibrio entre o sistema de defesa humana e 0 mecanismo

bacteriano, gerando, assim, um processo infeccioso®.

As diversas formas de infecgdo oral que ocorrem no ser humano podem ser classificadas,
de acordo com a evolucdo, como aguda ou crénica; organismo causador como virus, bactérias,
fungos ou protozoarios; e estdo relacionadas a glandulas salivares ou outra estrutura anatbmica
tal como 0sso ou dente®. Essas infecdes podem ser de duas origens: odontogénicas e n&o
odontogénicas. As odontogénicas originam-se de estruturas dentais como a carie, necrose,
bolsas periodontais ou um dente parcialmente irrompido. Por outro lado, as infec¢des de origem
ndo odontogénicas sdo provenientes de glandulas salivares ou entdo de infeccGes da mucosa

oral®.

O presente tema constitui-se de uma preocupacao de satde publica devido a morbidade
causada nos pacientes e as elevadas taxas hospitalares geradas para seu tratamento. Alguns
fatores como a demora na procura do atendimento especializado, antibioticoterapia inadequada,
condicBes sistémicas descontroladas e viruléncia do microrganismo podem contribuir para a
disseminacéo rapida da infeccao. Esses pacientes necessitam de medidas rapidas de tratamento
devido a evolucdo da infeccdo, portanto, conhecer o perfil do paciente é de extrema
importancia, pois possibilita o desenvolvimento de protocolos terapéuticos para prevenir e
otimizar o tratamento ’. O objetivo deste trabalho foi o de descrever o que sdo infecgOes
odontogénicas, que infecges mais ocorrem, sua forma de diagnoéstico e o tratamento para cada

tipo de infecgéo.



REVISAO DE LITERATURA

A infeccdo odontogénica é dividida em duas fases, a pre-antibiotico e a pds-antibidtico.
Com o comeco da utilizacao de antibidticos nos anos 40 e o conceito da terapia intensiva, houve
uma nitida queda na letalidade por essa infeccdo. Porém, a infeccdo odontogénica atualmente é
mais preocupante devido a elevada viruléncia, localizacao e resisténcia dos microrganismos
que possuem a capacidade de ultrapassar as barreiras fasciais®.

A infeccdo odontogénica pode revelar-se de vérias formas, desde infec¢des bem
localizadas e de baixa intensidade, a infecgdes severas atingindo areas fasciais, distantes do
foco de infecgdo original®. Essas infecgbes odontogénicas originam-se de tecidos dentais e de
suporte, podendo dissipar-se em determinadas ocasifes para espacgos faciais subjacentes
tornando-se infeccdes complexas. Os sinais e sintomas relacionados ao quadro infeccioso sao
a presenga do edema, febre, dor no assoalho bucal, disfagia, sialose, trismo, odinofagia e
respiracdo fétida. Pode também ocorrer alteracdo na fonacao, aflicao respiratdria e cianose que
demostram o0 comprometimento das vias aéreas, como também infeccdo sistémica
disseminadal® 2.

As bactérias que causam infec¢fes odontogénicas sdo habitantes da microbiota da
cavidade oral, mas vivem em condi¢cdo normal sem causar doenga quando estas estdo em
equilibrio!!. Os géneros microbianos causadores da infeccdo odontogénica sdo basicamente
compostos de cocos aerdbicos Gram-positivos, cocos anaerdbicos Gram-negativos e bastonetes
anaerdbicos Gram-negativos. A maioria dessas infecgdes sdo de origem polimicrobiana e, em
alguns casos especificos, deve-se solicitar um exame de antibiograma para fazer a identificacdo
do patogeno®? 314,

Quando essas bactérias atingem tecidos subjacentes mais profundos através da polpa
necrotica ou bolsas periodontais profundas, tornam-se mais patogénicos, causando infec¢fes
odontogénica®. Os pacientes acometidos com essas infecgdes merecem cuidados hospitalares e
medidas de tratamento rapido devido & evolugdo da doenga, como obstrucdo de vias aéreas,

mediastinite ou até mesmo septicemia®®.

Progressédo da Infeccao

Uma vez que as bactérias alcangam os tecidos profundos, inicia-se uma infeccéo ativa,

quando acontece a sintetizacdo de hialuronidases, permitindo que as bactérias atravessem o



tecido conjuntivo com mais facilidade. Os metabolitos gerados por esses microrganismos criam
um microambiente favoravel ao seu desenvolvimento, reduzindo o pH da regido, liberando
nutrientes essenciais e consumindo oxigénio. Em estado de hipoxia, a proliferacao de bactérias
anaerdbicas aumenta, causando necrose liquefativa dos tecidos. A infec¢do propaga-se entdo
extensamente pelo osso medular até encontrar o periosteo e a lamina 6ssea cortical*?. Quando
ocorre a perfuragdo da lamina cortical do processo alveolar, a infeccdo se dissemina por
localizagbes anatdbmicas previsiveis, sendo que passa a ser determinada por dois fatores
principais como: a espessura do 0sso que recobre o apice do dente, como também a relacdo do
local da perfuracdo com relacdo as inser¢cbes musculares, tanto da maxila quanto da
mandibulal®.

Logo apds a invasdo microbiana, os leucocitos provenientes do sangue se infiltram no
local da infeccdo, causando lise celular e necrose, resultando, entdo, em micro abcessos, que
podem coalescer e formar um abcesso de maior portet?.

O plexo estomatognatico conta com espagos entre as estruturas inseridas que
proporcionam informag@es do sentido da disseminagdo da infecgdo!’. A infeccdo odontogénica
conta com quatro estagios: estagio da inoculacdo acontece nos trés primeiros dias, ocorrendo
a colonizacdo dos tecidos; estagio de celulite entre trés a cinco dias quando ha uma resposta
inflamatoria intensa; o estagio de abcesso ocorre entre 0 quinto e sétimo dia, que é quando ha
proliferacdo de microrganismos anaerobicos e formacdo de secrecdo purulenta; e, por fim, o
estagio de resolucdo, que é a fase de drenagem do pus por um trajeto fistuloso ou por uma
incisdo cirurgica, o que acelera o processo de cura da infeccdo e acontece a partir do oitavo
dia2.

Quando a infeccdo se propaga pelo osso medular, ela buscara um ponto de menor
resisténcia para perfurar a cortical dssea (Figura 1). Se 0 apice do elemento dental esta mais para
a cortical vestibular, a perfuracéo ocorrera pela vestibular. Se o apice estiver mais para a cortical
lingual ou palatina, a perfuracdo ocorrera nessa dire¢do. Quando ocorre a perfuracdo da cortical
0ssea, a sua exteriorizacdo nos tecidos moles dependera da posicéo da perfuracdo em relacéo a
inser¢Oes musculares, por exemplo, se ocorre uma infecgdo oriunda de um molar superior e
causar a perfuracdo da cortical 6ssea abaixo da inser¢cdo do musculo bucinador, a drenagem se
dara pela vestibular, se for uma perfuragdo acima da insercéo, a drenagem acontecera no espaco
bucal (Figura 2). Na maioria dos dentes maxilares, a drenagem ocorre na cortical 0ssea vestibular.
Na mandibula, as infecges resultantes dos incisivos, caninos e pré-molares resultam em

drenagem na regido vestibular, mas quando a infeccao atingir musculos profundos rompendo a



cortical lingual, a infecgdo atingira o espaco submentoniano, 0 que vai necessitar de uma

drenagem extrabucal®®,

Figura 1. Quando a infecgdo perfura o 0sso, ela penetra nos tecidos moles através do 0sso mais delgado. A) O
apice dentario esta proximo a fina cortical dssea vestibular, de modo que a infecgdo perfura vestibularmente. B) O

apice direito esta proximo ao aspecto palatino, portanto, o osso palatino sera perfurado.

B
HUPP, et al., 2015

Figura 2. Relacéo entre o ponto de perfuracdo dssea e a inser¢cdo muscular determina o envolvimento do espaco
fascial. C) Quando o apice dentério estiver abaixo da inser¢cdo muscular, resultara em abcesso vestibular. D) Se o

apice estiver acima da inser¢do muscular: o espago fascial adjacente sera envolvido.

N N/

c D

HUPP, et al., 2015

As infeccbes odontogénicas podem dissipar-se in loco ou regionalmente através de
diferentes vias como a linfatica e hematogénica, mas principalmente por extensdo direta
descendo até as regides de fascias, atingindo e envolvendo diversos espacos cervicais. Essas
infeccdes acometem principalmente regides submandibulares, sublinguais e submentonianos e,

posteriormente, parafaringeos e mastigatorios*®.



InfecgcOes mais comuns

As complicacBes dependem do tipo e da localizacdo do processo infeccioso, do sistema
imune do hospedeiro e principalmente do tipo de microrganismo envolvido. As complicagdes
mais frequentes sdo: Angina de Ludwig, fasceite necrosante, mediastinite, obstrucéo
respiratOria superior, trombose da veia jugular, extensdo intra-craniana, envolvimento orbital,
osteomielite, choque séptico e morte, que ocorre em 30% dos casos®.

As celulites representam a disseminacdo aguda e edemaciada de um processo
inflamatorio agudo. Dentre elas, duas sdo extremamente importantes para a préatica clinica: a
angina de Ludwig e a trombose do seio cavernoso. A angina de Ludwig € uma celulite agressiva
gue acomete a regido submandibular e submentual, causa um aumento de volume consideravel,
provocando protrusdo lingual, obstrucdo das vias aéreas, enrijecimento e sensibilidade do
pescogo, ocorre bilateralmente e, se ndo tratada, pode evoluir para o mediastino resultando em
sérias complicacBes ao paciente?’. E necessario estar atento a dores toracicas, dispneia e
angUstia respiratoria que podem estar relacionadas ao envolvimento do mediastino??.

A trombose do seio cavernoso é resultante da infeccdo de um dente maxilar
caracterizado clinicamente com edema peri orbital, proptose equimose e ptose palpebral. Pode
ocorrer por meio de duas vias: uma via anterior em que a infecgédo alcanga o espago canino,
resultando em trombose séptica da veia angular e se espalhando para o seio cavernoso. E uma
via posterior, quando a infecdo segue a direcdo vertical e posterior, passando pelo seio maxilar,
plexo venoso pterigoideo, seio petroso inferior chegando ao seio cavernoso; esse tipo de via, se
n&o tratada, pode evoluir e chegar ao cérebro e causar micro abcessos ou abcessos?!. Os sinais
e sintomas mais frequentes na trombose do seio cavernoso sdo: dor ocular, sensibilidade, febre,
calafrios, edema, lacrimejamento, pressdo ocular, diminuicdo ou auséncia do reflexo corneal
(por comprometimento do ramo oftdlmico do V par craniano), Oftalmopeglia (por
comprometimento dos nervos oculomotor, troclear e trigémeo)?.

De acordo com Neville?!, outra infecgdo comum ¢ a osteomielite, elas sdo decorrentes
de infeccdo bacteriana que causa a destruicdo litica e expansiva do 0sso envolvido e pode
ocorrer de diferentes formas:

e Supurativa aguda: ocorre quando um processo inflamatério agudo se alastra através dos
espacos medulares do 0sso e o tempo € insuficiente para que o0 corpo repare esse
processo inflamatério;

e Supurativa cronica: ocorre quando as células de defesas produzem tecido de granulacédo

e formacao de um tecido de cicatrizacdo denso, tentando evitar o contato com a infec¢éo,



porém, esse novo tecido de cicatrizacao dificulta a entrada do antibi6tico naquela regido,
favorecendo a permanéncia dessas bactérias;

e Esclerosante difusa: essa infecgdo bacteriana causa uma massa latente de granulacéo
que promove a esclerose do 0sso circundante;

e Cronica primaria: é quando ndo ha uma evidente presenca de infeccdo bacteriana
associada a febre, supuracdo e sequestro 0sseo;

e Tendoperiosteite crbnica: estd relacionada ao uso excessivo dos muasculos da
mastigacdo, masseter e digastrico, associados também a habitos parafuncionais;

e Osteite condensante: associada a apices dentais com pulpite ou necrose pulpar causando
esclerose dssea.

O mediastinite € uma complicacao rara de um abcesso de origem odontogénica e também
de origem ndo odontogénica, geralmente oriunda de um molar que apresenta os apices de suas
raizes abaixo do muasculo milohiodeo. A féscia cervical profunda é ligada superiormente na
regido mandibular, facilitando, entdo, que a colecdo purulenta atinja 0 mediastino com mais
facilidade ja que o percurso se apresenta livre. Esta complicacdo apresenta alto indice de
mortalidade, sendo assim, o paciente deve ser tratado em um centro de tratamentos e cuidados
intensivos para tratamento cardiotoracico®. Dentro os principais sinais e sintomas da
mediastinite, tem-se: odinofagia, edema na regido cervical e parte superior da regido toracica,

hipdxia, dispineia, distensdo jugular?.

Diagnosticos

O diagnostico deve ser baseado no estado de saude geral do individuo e nas condi¢bes
locais. Os sintomas caracteristicos que podem estar associados ao quadro infeccioso sdo: dor,
trismo, febre, tumefacdo e disfagia. Para que o diagnostico seja realizado de maneira correta,
exames complementares, laboratoriais e de imagem podem ser solicitados, sendo a radiografia
periapical a primeira escolha; porém, em casos de trismo, pode ser solicitada uma radiografia
panoramica ou tomadas oclusais. As tomografias computadorizadas, ultrassom e ressonancia
magnética sdo necessarias em infec¢bes mais graves quando ocorre envolvimento craniano ou
cervical®.

A infeccdo pode apresentar diferentes estdgios como: osteite periapical, celulite e
abcesso. Na osteite periapical, a infec¢do ainda esta confinada ao 0sso, sem ter ultrapassado a

barreira do periosteo e a cortical 6ssea. O paciente sente dor ao mastigar e a sensacao de



extrusdo do dente de dentro do alvéolo. Na celulite, a infeccdo j& se disseminou aos tecidos
adjacentes, ultrapassando a barreira do periésteo e da cortical Ossea, atingindo tecidos
circunvizinhos e gerando um processo inflamatorio reacional que causa um aumento de volume
intenso e difuso. Sendo assim, os sinais cardeais da inflamacéo estdo presentes como: dor, calor,
rubor, edema, perda de funcdo, causando disfagia, dificuldade de respiracdo e mastigacao.
Apresenta uma consisténcia endurecida, limites imprecisos e difusos e a dor é generalizada e
aguda. Na celulite, ndo ocorre formacdo do pus, porém a disseminacdo é de maneira muito
rapida, por isso merecendo atencéo redobrada®®.

O abcesso ¢é originado da aglomeragdo de células inflamatdrias agudas na regido
periapical de um dente n&o vital que pode ter originado de uma alteragéo periapical inicial ou
por uma lesdo ja existente?’. Ocorre a formacdo do contetido purulento que representa a
cronificacdo do processo infeccioso, sendo menos agressivo e a localizacao da infeccdo é bem
delimitada e circunscrita, apresenta uma consisténcia mole e flutuante, pouca distensdo dos
tecidos e dor local. As bactérias presentes em um abcesso sdo bactérias anaerobias®®.

De acordo com Bascones?®, os critérios de alerta para internagao do paciente s&o: celulite
de progressao rapida, dispneia, disfagia, febre acima de 38 °C, disseminacdo para espacos
fasciais e cervicais profundos, envolvimento severo da condi¢do sistémica, trismo com
distdncia menor que 10 cm entre 0s incisivos, tratamentos ndo terminados, pacientes
imunocomprometidos e pacientes ndo colaborativos ou incapazes de realizar o tratamento por
si s0.

Quando a infec¢do odontogénica acontece em criancgas, deve-se ter um cuidado mais
especial, para que a odontogénese ndo seja prejudicada por danos causados nos foliculos de
formagéo dental. Quando a infeccdo atinge os centros de crescimento do esqueleto facial da
crianca, podem ocorrer deformacgdes maxilares permanentes que seguirdo com a crianga quando

estiver em idade adulta, principalmente se atingir a regido subcondilar e vomeriana da maxila3.

Tratamento

A Odontologia tem atingido grande sucesso quando diz respeito a prevengdo e intervengédo
precoce das infecgdes odontogénicas. Oito passos foram estabelecidos para que se obtenha um
cuidado de alto nivel, sendo eles: Determinar a gravidade da infeccdo, avaliar as defesas do
hospedeiro, decidir os cuidados, tratar cirurgicamente, oferecer suporte clinico, escolher e
prescrever terapia antibidtica, administrar corretamente o antibidtico e, acima de tudo, avaliar

frequentemente o paciente. Além disso, € necessario identificar o tipo de microrganismo



presente e saber interpretar exames laboratoriais e imageoldgicos. Trés importantes fatores
determinam a gravidade da infeccdo como: a localizacdo anatdmica, nivel de progresséo e o
comprometimento das vias respiratorias?’ (Figura 3).

O tratamento das infeccGes bacterianas € bem varidvel, alguns respondem bem ao
tratamento local e antibioticoterapia, porém outros necessitam de uma abordagem mais invasiva
como extragOes dentais, quando a origem é odontogénica, seguida de incisdo, drenagem e
antibioticoterapia endovenosa?® (Figura 4 e 5). Garantir uma via aérea segura para o paciente é a
primeira etapa do tratamento, sendo que a maior parte dos procedimentos sdo realizados sob
anestesia geral por meio de uma intubacgdo endotraqueal, quando a infec¢do é muito grave ha a
necessidade de traqueostomia sem possibilidade de intubagdes?.

Figura 3. Infeccdo odontogénica com cole¢do purulenta disseminada pelo espaco submandibular, comprometendo
a via aérea do paciente.

Fonte: JARDIM etal., 2011



Figura 4. Incisdo cirlrgica para drenagem da colecdo purulenta. Figura 5. Drenagem da colecdo purulenta.

Fonte: JARDIM et al., 2011 Fonte: JARDIM etal., 2011

A escolha do melhor antibidtico é baseada no conhecimento sobre a flora patogénica e
pelo tempo necessario para a realizacio de analises laboratoriais®! %8,

Ap0s realizar a cultura bacteriana para descobrir o tipo de microrganismo presente, é
realizada a prescricdo da antibioticoterapia e, para isso, € necessario que este seja eficaz contra
0s microrganismos presentes de acordo com a sua espécie. Para a eliminacéo de bactérias Gram-
positivas (estreptococos), os melhores antibidticos sdo: penicilinas G, penicilinas V
macrolideos, lincosaminas, rifamicina e vancomicina. Para as de origem Gram-negativas
(prevotelas e porfiromonas): aminoglicosideos (gentamicina) e as floxacinas (ciproflaxacina).
Alguns medicamentos apresentam acdo similar contra bactérias Gram-positivas e Gram-
negativas, como por exemplo: ampicilina, amoxicilina, cefalosporina, tetraciclinas e
cloranfenicol. Os que apresentam acdo contra as bactérias anaerobicas sdo: penicilina,
lincosaminas, tetraciclinas, cloranfenicol e metronidazol®2.

As penicilinas, muitas vezes, sdo os antibioticos de escolha para essas infecgdes, sendo
que, para alérgicos, a penicilina e a clindamicina deve ser empregada®" 28,

Sandor®3, propuseram alternativas de antibidticos para tratar infeccdes odontogénicas
em pacientes alérgicos e ndo alérgicos a penicilinas. O esquema abaixo descreve quando se

deve tratar o paciente e quando se deve encaminhéa-lo ao especialista.



Figura 6. Opcoes de antibioticoterapia para pacientes alérgicos e ndo alérgicos a penicilina.
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Fonte: Adaptado de SANDOR et al., 1998

Como infecgBes ndo odontogénicas tem-se, por exemplo, a infeccdo de glandulas
salivares e sinusite. A infeccdo de glandulas salivares pode ter etiologia bacteriana ou viral e
ser aguda, cronica ou recorrente. As cronicas ou recorrentes sao decorrentes da obstrucéo por
sialolito, estreitamento ductal ou até mesmo dobra, o tratamento é a correcdo da etiologia
primaria. O tratamento de origem bacteriana aguda refere-se a reposicao de fluidos por meio de
hidratagdo intravenosa, terapia com antibiotico, analgésico e antipirético. A escolha do
antibiotico leva em conta, em um primeiro momento, 0S microrganismos mais comuns e para
tratar, os mais indicados sdo: cefalosporinas de primeira geracao ou penicilinas semissintéticas
gue atuam contra as espécies de Staphylococcus até 0 momento em que o resultado da cultura
fique pronto. Algumas vezes, é necessaria drenagem cirdrgica, sendo realizada a inciséo,
preservando o nervo facial e os ductos?’,

A sinusite € considerada aguda e bacteriana nos primeiros dez dias e quatro semanas
apos ao inicio dos primeiros sintomas; é considerada crdnica ap0s oito semanas de sintomas.
Os microrganismos bacterianos da sinusite aguda produzem geralmente Staphylococcus,

Moraxella, Haemophilus e Streptococcus, a de origem crdnica produz predominantemente as



mesmas espécies da sinusite aguda. A terapia antibiotica ndo é recomendada nos primeiros sete
dias porque quase todo comeco é de origem viral. O tratamento pode ser realizado com
antibioticos de primeira linha como a amoxicilina, trimetoprima + sulfametoxazol e doxiciclina.
Quando a infeccdo atinge tecidos circunvizinhos como orbita e face, indica-se que o tratamento
se estenda até sete dias apos 0 encerramento dos sintomas para evitar recidiva. Caso ocorra
resisténcia bacteriana ou tenha recebido tratamento com terapia antibiética anteriormente, 0s
antibioticos de escolha sdo os de segunda linha, assim como a amoxixilina + clavulanato,
moxifloxacino ou a clindamicina. O tratamento continua de trés a dez semanas posteriormente
ao término?’.

Para o0 sucesso do tratamento, é necessario o diagnostico precoce e uma abordagem
multidisciplinar, para realizar a identificagdo do foco infeccioso®. Cuidados como hidratac&o,
suporte nutricional e prescri¢do de analgésicos e antitérmicos sdo fundamentais nos casos mais

graves®.



METODOLOGIA

O trabalho caracteriza-se como uma revisdo ordenada de literatura. Foram realizadas
pesquisas de artigos cientificos originais nas decorrentes bases de dados eletronicos: BIREME,
SCIELO, PUMED. Foram adotados artigos datados de 1995 a 2018, em idioma portugués e
inglés. Os critérios definidos para inclusdo dos artigos foram os que abordavam a infecgédo
odontogénica, a anatomia das infec¢bes, microrganismos nativos da cavidade oral, causas da
infeccdo e tratamento. Os critérios de exclusao foram artigos que néo se encaixavam dentro dos

critérios estabelecidos e artigos que ndo apontavam relacédo no atendimento odontoldgico.



CONSIDERACOES FINAIS

A infeccdo odontogénica é um problema de salde publica e pode atingir qualquer pessoa

de qualquer faixa etéria, independente de sexo, nivel de instrucéo e classe social.

E importante que o diagndstico e a abordagem em um individuo com infecgdo
odontogénica seja realizada o mais precoce possivel para que sua evolucéo seja interrompida
visando a melhora do quadro clinico e evitando complicacbes. Deve ser realizada uma
anamnese completa, verificacdo dos sinais e sintomas do paciente e, além disso, devem-se
utilizar exames complementares como um auxilio para fechar o diagnostico. A etiologia das
infeccBes odontogénicas envolve uma flora bacteriana bastante diversificada; por esse motivo,
a cultura bacteriana é de extrema importancia para que seja identificado o tipo de
microrganismo presente e, entdo, realizada a terapia antibiotica correta 0 mais breve possivel,
porém isso ndo impede que o profissional realize uma terapia empirica, até que os resultados

das analises fiqguem prontos.

Sendo assim, além do diagnostico precoce e do tratamento adequado, a prevencao € de
extrema importancia. Campanhas educativas e de conscientizacdo da populacdo devem ser
realizadas a fim de tornar conhecida a gravidade da enfermidade e como ela pode ser prevenida

através de medidas simples como a higienizacdo oral.
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