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RESUMO 

Objetivo: Diagnosticar de forma precoce as infecções odontogênicas e abordar de acordo com a 

severidade da infecção um correto plano de tratamento, de forma que correlacione uma possível 

ligação da condição sistêmica do paciente com a infecção, indicando o uso de antibioticoterapia e/ou 

técnicas cirúrgicas. Método: Revisão de literatura resultante de pesquisas realizadas através das 

plataformas Medline via Pubmed, SCIELO e LILACS. Revisão de literatura: São relatados fatores 

que poderiam ser evitados de acordo com o diagnóstico precoce e, de fatores pré-existentes que tem 

o percentual de acentuar essas infecções. Bem como, vem apresentando suas possíveis manifestações 

clínicas, e formas de diagnóstico. Discussão: É explanado de acordo com os sinais e sintomas 

relacionados ao caso quais medidas de tratamento a serem tomadas, a fim de prevenir ou minimizar 
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o desenvolvimento de complicações mais severas. Conclusão: A melhor resolução é de que a atenção 

e o investimento sejam voltados à prevenção da infecção que ocorre na atenção básica, pois o quanto 

antes o tratamento for realizado, menores serão as complicações do caso clínico.  

 

Palavras chave: Assistência Odontológica, Procedimentos cirúrgicos ambulatoriais, Assistência 

Hospitalar. 

 

ABSTRACT 

Objective: To diagnose odontogenic infections early and to approach, according to the severity of the 

infection, a correct treatment plan, in a way that correlates a possible link between the patient's 

systemic condition and the infection, indicating the use of antibiotic therapy and / or surgical 

techniques. Method: Literature review resulting from research conducted through Medline platforms 

via Pubmed, SCIELO and LILACS. Literature review: Factors that could be avoided according to 

early diagnosis and pre-existing factors that have the percentage of accentuating these infections are 

reported. As well as, it has been presenting its possible clinical manifestations and forms of diagnosis. 

Discussion: According to the signs and symptoms related to the case, what treatment measures should 

be taken in order to prevent or minimize the development of more severe complications. Conclusion: 

The best resolution is that attention and investment are focused on preventing the infection that occurs 

in primary care, because the sooner the treatment is performed, the fewer the complications of the 

clinical case. 

 

Keywords: Dental Care, Ambulatory Surgical Procedures, Hospital Care. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

A infecção odontogênica possui sua origem do tecido dental e de suporte, que em uma 

eventual situação, pode evoluir para os espaços fasciais subjacentes.1 A progressão dessa infecção 

vai depender da virulência das bactérias envolvidas, razões de resistência do hospedeiro, e a anatomia 

regional.2 Diversos são os seus fatores desencadeantes, podendo ser resultado de uma cárie, da doença 

periodontal, de um abcesso, ou de uma osteíte, por exemplo.3-5 

Normalmente, o alcoolismo, a imunossupressão e a diabetes mellitus descontrolada, bem 

como condições médicas subjacentes, aumentam em potencial o seu risco.6   

A infecção odontogênica é responsável pela maior quantidade das infecções da cavidade 

oral.7-18 E, quando não se consegue controlar a tempo sua rápida evolução, pode acabar sendo 

responsável por um quadro de sepse, repercutindo em risco de vida.19 

O tratamento dessa infecção, possui várias abordagens, mediante a sua gravidade. Pode ser 

uma abordagem dentária, com a intervenção de um antimicrobiano, tratamento cirúrgico, ou ainda 

com uma combinação entre essas intervenções.20   

Um protocolo baseado em 8 passos foi criado para otimizar o atendimento as infecções 

odontogênicas.21 Atualmente, este se resume em 722. No qual, o 1ª passo, orienta a identificar a 

etiologia e o nível de gravidade da infecção; o 2º passo é para ser feito uma avaliação do histórico em 

relação ao sistema imunológico do paciente; o 3º passo refere-se a escolha do ambiente no qual o 
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paciente será tratado; no 4º passo deve-se realizar o tratamento cirúrgico; e no 5º, deve-se fazer a 

assistência médica e nutricional; quando chegar ao 6º passo, é a hora de definir qual antibiótico irá 

ser prescrito. E no 7º passo, e último, recomenda-se a avaliação periódica do paciente. Visando assim, 

uma maior probabilidade para o sucesso do tratamento.21 

Assim, o objetivo deste trabalho é justificar a importância do diagnóstico precoce, prevenção 

e tratamento das infecções odontogênicas. 

 

2 MATERIAS E MÉTODOS 

O presente artigo resulta de uma revisão integrativa de literatura, a partir das bases de dados 

eletrônicas Medline via Pubmed, SCIELO e LILACS, realizada entre março e abril de 2020. Foram 

utilizados os seguintes termos para a busca “Odontogenic Infections”, “Sistemic disease and 

odontogenic infection” e “Ludwig`s Angina”, sendo analisados os artigos em língua portuguesa, 

inglesa e espanhola. Como critério de inclusão foram considerados artigos que condizem com o 

objetivo do trabalho, sendo eles, pesquisas científicas, revisões de literatura e relatos de caso. 

 

3 REVISÃO DE LITERATURA  

3.1 EPIDEMIOLOGIA   

A infecção odontogênica é um problema que pode atingir indivíduos de variadas faixas 

etárias, independente do sexo, classe econômica ou nível de instrução.22 Através de dados 

disponibilizados por países desenvolvidos, o número envolvendo pacientes com essas infecções 

agravadas que buscam serviços hospitalares emergenciais vem aumentando cada vez mais. 23-26 Essas 

poderiam ser evitadas se o paciente tivesse procurado atendimento odontológico nas primícias dos 

sintomas.24 

Essas infecções são facilmente encontradas, e são vistas como uma preocupação para a saúde 

pública, devido a sua implicância econômica, uma vez que grandes gastos são envolvidos para 

hospitalização e tratamento.27 Entretanto, felizmente, o mais corriqueiro é a sua apresentação limitada 

e de fácil tratamento.28 

   

3.2 ETIOPATOGENIA  

As infecções odontogênicas são as mais comumente infecções encontradas. Ela vai iniciar 

como uma infecção no alvéolo, nos maxilares ou na face. De etiologia múltipla, pode ser resultado 

de cárie dentária, infecção dento-alveolar ou infecção da polpa e abscesso periapical, periodontite, 

osteíte, osteomielite ou ainda de infecções pós-cirúrgicas.29 A causa mais frequente é a necrose pulpar 

proveniente da cárie dentária e eventualmente, da doença periodontal. Há também uma causa menos 
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frequente, que é a invasão da polpa dentária através de canalículos secundários vindos do ligamento 

periodontal ou de uma área de infecção. Também é importante lembrar que pode haver inserção em 

feixes neurovasculares secundariamente a traumatismos odontofaciais e pequenos traumas repetitivos 

provenientes de má oclusão ou bruxismo.30 

Muitos são os fatores pré-existentes que tem o potencial de acentuar essas infecções, pode-se 

citar o vírus da imunodeficiência humana (HIV), diabetes mellitus, obesidade, alcoolismo, hepatite, 

cirrose, imunossupressão secundária a transplante de órgãos, sessões de quimioterapia, radioterapia 

e lúpus eritematoso sistêmico.31-35  

 

3.3 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A sintomatologia mais comum da infecção odontogênica é edema, eritema, dor ,36 febre e 

trismo.37 Com a evolução do processo da infecção odontogênica, pode haver a formação de coleção 

purulenta, ou abscesso, classificado como agudo ou crônico.28 Devido à natureza inespecífica dessas 

infecções quando primárias, uma grande quantidade de fatores de virulência se combinam, gerando 

diferentes patologias nos pacientes.34  

Um exemplo, é a fasceíte necrotizante, que é uma infecção dos tecidos moles que pode levar 

o paciente a óbito. Tem como característica, uma necrose exacerbada, além de originar gazes em 

tecido subcutâneo e na fáscia.39-40  Outro exemplo que tem como fator etiológico mais comum as 

infecções odontogênicas, é a angina de Ludwing.41 Esse processo infecto-inflamatório42 pode 

envolver as áreas cervicais e a glote, estendendo-se ao espaço faríngeo lateral, e então seguir para o 

espaço retrofaríngeo até alcançar o mediastino, originando uma mediastinite aguda, com uma taxa de 

mortalidade de 40 a 60% dos casos.43 

Também pode ser citada, as sinusites maxilares como consequência de infecções 

odontogênicas.44-45 Onde a difusão do processo inflamatório de caninos, pré-molares e molares 

superiores para o seio maxilar pode ser entendido por sua tênue relação anatômica, podendo originar 

pequenas elevações ou proeminências na membrana de Scheneider.45-46  

 

3.4 DIAGNÓSTICO  

Um exame preciso é fundamental para o tratamento dessas infecções, uma vez que se houver 

falhas durante a colheita do histórico do paciente ou do exame físico, pode comprometer diretamente 

em um tratamento adequado levando a complicações potencialmente graves, como já visto.47 

Durante a avaliação do paciente deve ser observado o estado geral de saúde. Na avaliação 

clínica, deve ser apurado a história pregressa e familiar, o tempo de evolução da infecção e possíveis 

tratamentos prévios. Na avaliação regional, devem ser analisados os sinais e sintomas presentes: 
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trismo, tumefação, fístulas, áreas de coleção purulenta, comprometimento das vias aéreas, disfagia e 

outros problemas. Além da clínica, devemos fazer uso dos exames complementares por imagem e 

laboratoriais, visto a necessidade de uma melhor avaliação do quadro clínico.48 

Ao falarmos em exames complementares por imagem, a radiografia panorâmica apresenta-se 

bastante útil para descobrir a origem da infecção.49 Entretanto, não fornece uma boa informação sobre 

a gravidade, devido a isso, uma tomografia computadorizada com contraste da cabeça, ou da cabeça 

e do pescoço (se necessário), juntamente com a ressonância nuclear magnética, se torna de grande 

valia.50-51 Os exames laboratoriais fornecerão uma ideia do comprometimento sistêmico do paciente. 

Devem ser avaliadas então as taxas da série branca, vermelha e glicemia. As alterações nestes exames, 

irão influenciar diretamente na terapêutica a ser instituída.52 

Os pacientes podem apresentar dor localizada, acompanhada de calor e edema na região 

afetada. Além disso, podem apresentar rubor e perda de função como o trismo ou dificuldade em 

abrir a boca, disfagia ou dificuldade em deglutir, dislalia ou dificuldade em falar e dispnéia ou 

dificuldade respiratória podem ser notadas.28 

 

3.5 PREVENÇÃO  

As ações preventivas contra a cárie, podem atuar na prevenção das infecções odontogênicas 

agudas. É importante investir em campanhas educativas, para conscientizar e orientar a população 

sobre a gravidade de tal enfermidade e como preveni-la, através de métodos simples, como uma boa 

higiene oral.  

 

4 DISCUSSÃO 

A infecção odontogênica é uma patologia oriunda dos tecidos dentais e periodontais, e que 

requer tratamento imediato. É considerada uma das patologias mais difíceis de tratar quando evoluem 

e, por isso, deve ser muito bem compreendida pelos cirurgiões, tendo em vista sua alta casuística, 

suas complicações e os sérios riscos à saúde do indivíduo 52-54.  

Em caso de dúvida, é importante enfatizar que é sempre melhor admitir o paciente do que 

tratá-lo ambulatoriamente, para garantir que ele seja monitorado continuamente e sob a supervisão 

de uma equipe médica multidisciplinar que possa garantir rapidamente uma via aérea 

comprometida55. 

Embora nem todos precisem ser resolvidos em um ambiente hospitalar, é importante 

determinar algumas das possíveis indicações que indicam ao clínico se o paciente vai precisar de 

internação hospitalar55. Sendo de grande importância que, na anamnese, seja determinado o 
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aparecimento da condição inflamatória e da dor, comparando-os com os sinais e sintomas atuais em 

relação à inflamação, dor, febre, trismo e comprometimento das vias aéreas 56. 

Ao exame clínico loco-regional, a inspeção e a palpação da região são fundamentais para a 

definição da gravidade do caso, sendo o trismo um sinal importante assim como a dispneia, sialorreia, 

disfagia e disfonia. Quando esses achados estão associados a quadros de tumefação, hiperalgesia dos 

tecidos e fístula, é de suma importância o diagnóstico rápido e preciso, visando à cura do paciente56. 

Dentre os sinais e sintomas relacionados a esse quadro, o edema, dor no assoalho bucal, febre, 

disfagia, odinofagia, sialose, trismo, odontalgia e respiração fétida são os mais comumente 

observados. Podem também ocorrer mudanças na fonação, aflição respiratória e cianose que refletem 

os sinais do comprometimento das vias aéreas53. Esses pacientes requerem cuidados hospitalares e 

medidas rápidas de tratamento, a fim de prevenir ou minimizar o desenvolvimento de complicações 

mais severas, como a obstrução das vias aéreas, mediastinite ou septicemia 57,24. 

A infecção odontológica, quando não contida através de meios cirúrgicos e/ou antibióticos, 

pode espalhar-se para os espaços biológicos, podendo ser o espaço submandibular, seio maxilar, 

mediastino e até mesmo o cérebro 58-60.  

Dentre os tratamentos possíveis para se obter a cura clínica de uma infecção odontogênica 

podemos citar a antibioticoterapia associada a intervenção cirúrgica, seja ela uma exodontia, incisão 

seguida por drenagem ou até mesmo uma drenagem e desinfecção intracanal 61. 

Segundo Miyazaki et al., as infecções odontogênicas, ainda que raro, podem evoluir para um 

abcesso cerebral, que é uma infecção grave e representa risco de morte. Para o tratamento pode-se 

optar por um tratamento cirúrgico ou conservador, o tratamento cirúrgico consiste na aspiração do 

conteúdo séptico associado a antibioticoterapia, enquanto a abordagem conservadora inclui apenas 

um regime antibiótico com associação de drogas para uma cobertura aeróbica e anaeróbica59. 

Segundo Holmes et al. e Pellecchia et al., a duração médica de um regime antibiótico nesses 

casos é de 7 a 10 dias. Contudo, os estudos de Flynn, Chardin et al., e Lewis et al. não encontraram 

diferenças relevantes entre o tratamento antibiótico por menos de 7 dias associados a técnica cirúrgica 

62-65. 

A mediastinite necrosante odontogênica é consequência direta de uma infecção de origem 

dentária em estágio avançado, o conteúdo infeccioso migra para a porção submandibular, pescoço e 

mediastino, causando dores fortes dificultando a respiração, taquicardia e hipertermia 60.  

Com a evolução do caso, a infecção pode rapidamente colonizar o coração e o pulmão, 

causando endocardite e piotórax, que se espalham rapidamente para os demais órgãos causando um 

choque séptico e falência múltipla de órgãos 60. 
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Em uma tentativa de correlacionar o desenvolvimento dessa evolução agressiva da infecção, 

a literatura indica que a presença de comorbidades preexistentes e a idade avançada, facilitam a 

evolução para esse quadro clínico 66-67. Contudo, foi relatado alguns casos que os pacientes não 

apresentavam comorbidades preexistentes e nem idade avançada, porém apresentavam 

imunodeficiência ou viviam sob estresse continuo 68-69.  

O tratamento consiste em uma abordagem de urgência na qual é necessária a combinação de 

uma terapia antibiótica de amplo espectro e uma dissecação cirúrgica realizando um debridamento 

de tecidos sem vitalidade e a aspiração do conteúdo séptico 60.  

 

5 CONCLUSÕES 

Diante dos fatos expostos, e com base na literatura, pode-se ressaltar a importância no 

diagnóstico inicial de uma infecção odontogênica e as consequências de uma evolução do quadro 

clínico. Quanto antes realizado o tratamento, menor será a complicação do caso clínico. O cirurgião-

dentista deve conhecer bem as características de uma infecção de origem odontogênica e seus 

tratamentos, devendo discernir quando é necessária uma intervenção a nível ambulatorial ou 

hospitalar e tendo um bom conhecimento prévio tanto sobre as medicações de uso, quanto sobre a 

técnica cirúrgica empregada. 

Também é de grande valia atentar-se para os meios de prevenção desta doença, ressaltando a 

importância de investimentos nas ações da atenção básica dentro da odontologia preventiva, que são 

fundamentais para evitar a cárie e a doença periodontal, evitando assim, as infecções odontogênicas. 
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