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RESUMO

As infeccGes odontogénicas tém origem periodontal ou periapical e se ndo forem
tratadas podem progredir para os espacos fasciais, podendo levar até a morte. O
diagndstico correto é de extrema importancia para o estabelecimento de uma terapia
0 mais rapido possivel, na tentativa de evitar agravos. O propdsito do presente
trabalho foi de realizar uma revisdo de literatura a respeito das infeccdes
odontogénicas, abordando temas como: etiologia, microbiologia, diagnéstico,
progressdo, complicacbes e tratamento, com o objetivo de aprofundar os
conhecimentos sobre essa enfermidade, na qual € comum na prética odontolégica.
Foi realizado uma busca de literatura nas bases de dados Scielo, PubMed, MEDLINE,
publicados no periodo de 2004 a 2021. Foram selecionados artigos que atendem aos
critérios de inclusdo, que se baseou na leitura dos resumos de cada artigo. Os
descritores utilizados foram: “odontogenic infections”, “abscess”, “antibiotic” e “dental
caries”. Também foram utilizados livros da area da Odontologia com a finalidade de
aprimorar o contetudo. O protocolo de tratamento mais comum para as infec¢des
odontogénicas é a remocdo da causa, através de exodontias ou tratamento
endodontico, seguida de drenagem da secrecédo purulenta e antibioticoterapia.

Palavras-chave: Infeccdo odontogénica. Abscesso. Drenagem. Espaco fascial.



SALMEN, Fernanda. Odontogenic infections: literature review and case report.
2021. 44 folhas. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduacdo em Odontologia) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2021.

ABSTRACT

Odontogenic infections have a periodontal or periapical origin and, if left untreated, can
progress to the fascial spaces, possibly leading to death. The correct diagnosis is
extremely important for the establishment of a therapy as soon as possible, in an
attempt to avoid injuries. The purpose of the following study is to conduct a literature
review on odontogenic infections, addressing topics such as: etiology, microbiology,
diagnosis, progression, complications and treatment, with the aim of deepening
knowledge about this disease, which is common dental practice. A literature search
was carried out in the Scielo, PubMed, MEDLINE databases, published between 2004
and 2021. Articles that meet the inclusion criteria were selected, which was based on
reading the abstracts of each article. The descriptors used were: “odontogenic
infections”, “abscess”, “antibiotic” and “dental caries”. Dentistry books were also used
in order to improve the content. The most common treatment protocol for odontogenic
infections is the removal of the cause, through extractions or endodontic treatment,
followed by drainage of purulent secretion and antibiotic therapy.

Key-words: Odontogenic infection. Abscess. Drainage. Fascial space.
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1 INTRODUCAO

Infeccé@o pode ser definida, de acordo com o Ministério da Saude, como
“penetracdo e desenvolvimento ou multiplicagdo de um agente infeccioso no
organismo do homem ou de outro animal.” Ela é classificada como odontogénica
guando se inicia a partir de estruturas dentais. A sua origem pode ser periapical

proveniente de caries que causam necrose pulpar ou de origem periodontal.3

No entanto, ela pode também ser causada por outros fatores, como
presenca de corpos estranhos no assoalho bucal, laceracéo de tecidos bucais,
fraturas, infeccdes das glandulas salivares, neoplasias bucais infectadas, abscessos
amigdalianos, situacdes pds-cirurgicas e uso de drogas injetaveis nos grandes vasos

cervicais.222

Na odontologia, casos referentes as infec¢cdes odontogénicas sdo comuns
na prética clinica, sendo considerado uns dos problemas mais dificeis de se tratar,
pois mesmo apos o advento dos antibidticos e a melhora da saude bucal, infec¢des
odontogénicas graves podem resultar em morte. O clinico deve sempre ter em
mente que essas infeccbes ocasionalmente podem tornar-se graves e por a vida em
risco em um curto prazo de tempo. Estas mortes ocorrem quando a infeccao atinge

areas distantes do processo alveolar.”1?

Os pacientes podem apresentar dor localizada, acompanhada de calor e
inchaco na regido afetada, vermelhid&o, trismo (dificuldade em abrir a boca), disfagia
(dificuldade em deglutir), dislalia (dificuldade em falar) e dispneia (dificuldade

respiratéria). Pode ocorrer ainda febre e prostracdo.!?

Apesar de que a maioria dos processos infecciosos em seus estagios iniciais
seja bem controlado com intervencéo cirdrgica e antibioticoterapia, eles tém
potencial para se disseminar por meio dos planos fasciais da cabeca e pescoco e
acometer estruturas como Orbita, seio cavernoso e mediastino, podendo causar o

comprometimento de vias aéreas, resultando em septicemia e morte.®
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Fatores como a demora na procura do atendimento especializado,
antibioticoterapia inicial inadequada, condicfes sistémicas imunossupressoras e
viruléncia do microrganismo podem contribuir para a rapida disseminacao do
processo infeccioso. Deste modo, o conhecimento de condi¢des que favorecem a
progressdo da doenca € necessario ao profissional com a finalidade de diagnéstico

de um quadro de potencial gravidade.®

O objetivo do presente trabalho é relatar o caso de um paciente do sexo
masculino, 55 anos, que foi admitido no Hospital Universitario (HU) de Londrina pela
equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF) com quadro de
infeccdo odontogénica grave, com extenséo cervical bilateral. Além disso, foi realizada
uma breve revisédo de literatura sobre o assunto, apresentando informacdes sobre
suas causas, microbiologia, diagndéstico, progressao, complicacées e tratamento, na
intencdo de auxiliar os cirurgibes-dentistas no diagnostico e, principalmente, a
evidenciar qual o tratamento preconizado ou considerado mais eficaz para este tipo

patologia.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 METODOLOGIA

O presente trabalho trata-se de uma revisdo de literatura, realizado por meio
de uma pesquisa bibliografica. Realizou-se busca de literatura nas bases de dados
Scielo, PubMed, MEDLINE, publicados no periodo de 2004 a 2021. Foram
selecionados artigos que atendem aos critérios de inclusédo, que se baseou na leitura
dos resumos de cada artigo. Os descritores utilizados foram: “odontogenic infections”,
“abscess”, “antibiotic” e “dental caries”. Também foram utilizados livros da area da

Odontologia com a finalidade de aprimorar o contetudo.

2.2 REVISAO DE LITERATURA

2.2.1 Etiologia

As infeccBes odontogénicas (10s) representam uma patologia que se inicia no
préprio dente ou nos tecidos vizinhos e que se nao forem tratadas podem se
disseminar para estruturas anatdbmicas importantes, gerando risco para o paciente. A
sua principal origem € odontogénica, podendo ser resultado de uma doenca
periodontal ou de infeccdo periapical. Dessas duas, a origem periapical é a mais
comum. Elas também podem ser causadas por outros fatores, como laceracoes,

fraturas, injecdo anestésica e situacdes pds-cirdrgicas.!?

As bactérias causadoras estdo presentes na flora bucal normal: aquelas que
formam a placa bacteriana, aquelas encontradas nas superficies mucosas e aquelas
encontradas no sulco gengival. A maioria € de natureza polimicrobiana, com
participacdo tanto de bactérias aerdbicas quanto anaerdbicas.® Sua natureza
polimicrobiana torna importante que o cirurgido-dentista compreenda a variedade de
bactérias provaveis de causar infeccdo. De acordo com Flynn (2009) cerca de 44%
das 10s sdo causados somente por bactérias anaerébias e cerca de 50% sao

causadas por anaeroObias e aerobias (Tabela 1), jA que a flora da boca é uma
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associacdo de bactérias aerdbias e anaerébias.®

Tabela 1 - Colonizagéo das bactérias em infec¢cdes odontogénicas

Classificagao Porcentagem
Somente anaerobias 44%
Somente aerodbias 6%
Anaerdbias e aerdbias 50%

Fonte: Flynn (2009)

Para a Organizagdo Mundial de Saude, a microbiota residente da cavidade
bucal vive em harmonia com o organismo do hospedeiro, entdo a infeccéo
odontogénica se forma quando tais bactérias atingem os tecidos adjacentes mais
profundos.® Contudo, em uma infeccdo néo é apenas o tipo de bactéria que importa,
mas também sua carga bacteriana, ja que uma carga bacteriana alta pode prejudicar
0s mecanismos de defesa do hospedeiro. Para Ogle (2017) “um aumento da carga
bacteriana pode aumentar a diversidade de organismos, o que pode resultar em
multiplas interagfes sinérgicas entre os membros da comunidade e produzir um
aumento no fator de viruléncia”, sendo que esse aumento da viruléncia pode levar a
uma infec¢do mais grave.* Os microrganismos mais frequentemente encontrados sdo

Streptococcus anaerébicos facultativos e bactérias anaerdbicas estritas. 12

Quando a infeccdo se inicia ao redor de um dente ela pode permanecer
naquela regido ou se disseminar para areas mais distantes. No momento em que
ocorre a disseminacdo do processo infeccioso aos tecidos adjacentes e espacgos
faciais da regido de cabeca e pescoco, considera-se uma infeccao maxilofacial grave.
O curso da infeccado depende da viruléncia das bactérias, fatores de resisténcia do

hospedeiro e anatomia regional.*>

Uma infeccdo odontogénica pode ser combatida de diversas formas, tanto
pelo proprio organismo do hospedeiro através de mecanismos da resposta
imunoldgica, quanto por condutas clinicas e terapéuticas, sendo imprescindivel a
prescricdo correta e segura de antibiticos pelo cirurgido-dentista.® Se o processo

infeccioso néo for tratado em sua fase inicial, o0 organismo desencadeia uma série de
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respostas fisioldgicas, tentando minimizar a acao das bactérias e favorecer a chegada
dos elementos de defesa. O sistema imunolégico do hospedeiro atua tentando
combater o patdgeno de diversas formas através de células da resposta imune inata
e adaptativa.’

As caracteristicas clinicas de uma infeccdo odontogénica sdo variaveis,
dependendo da fonte da infeccdo e se a infeccdo esta localizada ou se foi
disseminada. Como todas as infec¢cdes, o0s sinais e sintomas clinicos séo
dor/sensibilidade, vermelhiddo e inchaco. Pacientes com infec¢cdes dentérias
superficiais apresentam dor localizada, celulite e sensibilidade a percusséo dentaria.
No entanto, pacientes com infec¢des profundas ou abscessos que se espalham ao
longo dos planos fasciais podem apresentar inchaco, febre, e as vezes dificuldade em

engolir (disfagia), abrir a boca (trismo) ou respirar. 4

O diagndstico é baseado principalmente na anamnese, onde séo fornecidos
dados sobre a evolucdo e duracdo dos sinais e sintomas, histérico patoldgico,
condicdo atual, alergias e se 0 paciente estd em tratamento médico. Mais tarde,
continua com o exame fisico que deve incluir uma avaliacdo global do paciente. Na
area orofacial, devem ser avaliados os sinais inflamatérios locais, sua localizacdo e
extensdo, bem como a causa do processo. Os achados fisicos sdo complementados
por estudos analiticos e de imagem.

2.2.2 Progresséao

E fundamental o conhecimento das condi¢cdes que favorecem a progressao
da infeccéo, pelo profissional, com a finalidade de diagnosticar e prevenir um quadro
de potencial gravidade, j& que, em algumas situacdes elas podem se propagar para
espacos faciais subjacentes, tornando-se complexas. Um tratamento tardio ou
incorreto podera acarretar complicagées que implicam risco de vida para o paciente
ao envolver os espacos faciais profundos da cabeca e pescoco.® Portanto, o cirurgido
dentista deve compreender a natureza da infeccao, identificar corretamente os sinais
e sintomas e decidir corretamente por cada modalidade terapéutica disponivel qual

contribuird para o maior sucesso no tratamento.°
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Fatores como a viruléncia do microrganismo, quantidade de patégenos, a
anatomia da regido acometida, condicao sistémica e nutricional do hospedeiro e
hébitos nocivos séo relevantes para a instalagdo e progressao da doenca. Entre as
condicGes do paciente, existem fatores sistémicos que determinam a resisténcia do
hospedeiro, que podem ser alterados em situacbes como sindrome da
imunodeficiéncia ou diabetes descompensada e fatores locais que determinam a

disseminacéo da infeccéo.*

Como mencionado anteriormente, a infec¢cdo periapical e a doenca
periodontal sédo as causas principais da ocorréncia das 10s, pois criam uma via para
as bactérias penetrarem nos tecidos periapicais. A partir do momento que as bactérias
invadem estes tecidos, se estabelece a infec¢do, na qual ird se disseminar em todas
as direcbes, mas, preferencialmente, ao longo das linhas de menor resisténcia até
encontrar uma lamina do osso cortical. ° Com a progresséo, o abscesso se dissemina
pela regido que apresenta menos resisténcia (Fig. 1 e 2). Uma vez localizado nos
tecidos moles, o abscesso pode causar celulite ou canalizar-se através do tecido mole

sobrejacente. 2°

Figura 1 - Quando a infeccdo perfura o 0sso, penetra nos tecidos moles através do

0SS0 mais fino.

A B
A. Apice dentéario esta proximo ao 0sso vestibular; assim a infeccéo perfurara a cortical
labial. B. O apice esta préximo a tabua palatina, de modo que o 0sso palatino sera

perfurado.
Fonte: Flynn (2009)
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Se a lamina for fina, a infeccéo podera perfura-la atingindo os tecidos moles
localizados ao redor, e uma vez que tenha perfurado o 0sso, a sua localizacdo exata
no tecido mole sera determinada pela posicao da perfuracédo as inser¢cdes musculares.
A tdbua cortical pode ser perfurada em um local que permita a sua penetracdo no
interior da cavidade oral. De acordo com Flynn (2009) existem dois fatores que
estabelecem a localizac&o inicial da infeccao, sendo o primeiro fator a espessura do
0SSO que esta superposta ao dente acometido, e o segundo, a relacdo do local da
perfuracdo no 0sso com as inser¢ées musculares. As infec¢cdes geralmente ficam
confinadas a crista ou tecido alveolar, e se nao tratadas, se espalham para o tecido

adjacente.?420

Figura 2 - Relacdo entre o ponto de perfuracdo 0ssea e a insercdo muscular que
determinara o espaco facial envolvido.

A B

A. Quando o apice do dente estiver abaixo da insercdo muscular, resultard em
abscesso vestibular. B. Se o apice estiver acima da insergdo muscular, o espago facial

adjacente sera envolvido.
Fonte: Flynn (2009)

Ha quatro estagios de evolugcdo nas infec¢des odontogénicas: o estagio de
inoculacao, o estagio de celulite, o estagio de abscesso e o estagio de resolucdo. O
estagio de inoculacdo ocorre nos primeiros trés dias de sintomas, onde ha presenca
de tumefacédo branda e levemente endurecida. Nessa fase a invaséo de Estreptococos
esta comecando a colonizar o hospedeiro. Apos trés a cinco dias, a tumefacdo se

torna mais endurecida, avermelhada e agudamente dolorosa e a flora bucal estimula
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uma resposta inflamatoria intensa, estagio conhecido como celulite. Apds cinco a sete
dias do inicio da tumefacdo, os microrganismos anaerébicos comecam a predominar,
causando abscesso liquefeito ao centro da area de tumefagdo, representando o
estagio de abscesso (Tabela 1). Por fim, o estagio de resolugéo inicia-se quando o
abscesso € drenado (tanto espontaneamente por meio da pele ou da mucosa ou
cirurgicamente) e o sistema imune comeca a destruir as bactérias infectantes, tendo

como resultado o processo de cura e reparo.®

Apos a inoculacao inicial dos tecidos mais profundos, 0s microrganismos
colonizadores sintetizam hialuronidases, que permitem que as bactérias atravessem
o tecido conjuntivo com mais facilidade, causando a celulite. Os produtos metabdlicos
desses microrganismos criam um ambiente favoravel para o crescimento de bactérias
anaerobicas, que se proliferam, causando necrose liquefativa dos tecidos pela sintese
de colagenases. Ocorre invasao leucocitaria, causando lise celular e necrose,
culminando na formag&o de microabscessos que podem fundir-se e formar um

abscesso de maior porte. Este € o processo na qual as bactérias formam a infecgdo.°

Embora o padréo de propagacéao seja diferente entre os pacientes, € possivel
notar um padrao de dire¢cdo constante na distribuicdo da infec¢cdo nos espacos. Além
de se espalhar por espacos fasciais, a infec¢cdo também pode se espalhar por vias
hematogénicas ou linfaticas. Se as bactérias entrarem na corrente sanguinea, podem
causar uma bacteremia, podendo até evoluir para uma septicemia em individuos
imunocomprometidos, definida como uma infeccdo sanguinea mais grave que é
acompanhada de sintomas como calafrios, febre alta, batimentos -cardiacos

acelerados, ndusea grave, vomito e alteragcdes mentais.*

As infeccoes do complexo bucomaxilofacial costumam ter vias de
disseminacéao, sendo elas locais (por contiguidade) ou metastaticas (por via linfatica
ou hematologica).

e Disseminacgao por contiguidade: a proximidade de estruturas e a pressao
interna da infecgao;

e Disseminacgdao por via hematogénica: quando 0s microrganismos adentram a
circulacao sanguinea, gerando processos infecciosos em outras areas do

organismo;



e Disseminagao por via linfatica: quando os microrganismos atingem outras

regides do corpo atravées dos vasos linfaticos.

Quadro 1: Comparacao do Edema, Celulite e Abscesso

Caracteristicas Edema Celulite Abscesso
(Inoculacéao)

Duracéao 0 a 3 dias 1 ab5dias 4 a 10 dias
Dor Difusa Difusa Localizada
Tamanho Variavel Grande Pequeno
Cor Normal Vermelho Centro brilhante
Consisténcia Gelatinosa Endurecida Centro amolecido
Progresséo Crescente Crescente Decrescente
Pus Ausente Ausente Presente
Bactéria Aerobica Mista Anaerobica
Gravidade Baixa Alta Muito baixa

Fonte: Flynn (2009)
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Esses processos infecciosos (edema, celulite e abscesso) podem evoluir e

ocasionar infec¢des dos espacos fasciais primarios e secundarios.

2.2.3 Consequéncias e implicacdes

As infeccOes odontogénicas geralmente sdo leves e facilmente tratadas

somente com antibidticos, mas podem se agravar e causar sérias complicaces, que

podem ser produzidas tanto pela disseminagdo da continuidade, quanto pela

disseminagédo distante por vias hematogénicas e linfaticas. Elas podem causar

manifestacbes sistémicas e propagacdo do processo infeccioso resultando em

condicbes mais graves que requerem tratamento em ambito hospitalar, afetando

seriamente o estado geral do paciente e comprometendo sua vida. 1112

A determinacdo da gravidade esta relacionada a varios fatores, entre eles a

demora na busca de tratamento pelo paciente, erros de diagnostico e/ou conduta

inicial pelo profissional, antibioticoterapia inicial inadequada, localiza¢do topografica
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da infeccéo, estado nutricional do paciente, condi¢des sistémicas imunossupressoras,

comorbidades, habitos nocivos e viruléncia dos microrganismos.?3

A relacdo entre doenca e sistema imune do hospedeiro € um fator
determinante, ja que certas condicbes podem interferir na funcdo deste sistema,
essencialmente na defesa contra microrganismos, causando maiores riscos de
disseminacgéo, complicacdes e mortalidade. Os altos niveis de glicose, nos pacientes
com diabetes mellitus, é o principal fator etiologico que leva a deficiéncia do sistema
imunologico, resultando em menor defesa contra o ataque microbiano. Sendo assim,
o controle da glicemia € muito importante, recomendando-se acompanhamento com
endocrinologista para manutencdo dos niveis de glicose no sangue abaixo de
200mg/dL. Alcoolismo ou dependentes quimicos, problemas renais, desnutri¢cdo,
doencas malignas, pacientes submetidos a quimioterapia ou transplantados também
apresentam chances maiores de desenvolver qualquer infeccdo bacteriana ou

flngica.®

Como descrito antes, a infeccdo perfura a tabua éssea mais fina e causa
infeccdo no tecido adjacente. Seu local de alojamento sera determinado
primariamente pela relacdo da insercdo muscular com o ponto onde houve a
perfuracao da lamina 6ssea cortical, podendo se tornar um abscesso vestibular ou do
espaco fascial profundo. 8

Os espacos fasciais sdo compartimentos teciduais bem delimitados,
revestidos por fascias e preenchidos por tecido conjuntivo, que podem ficar inflamados
na presenca de microrganismos. Na presenca de infeccédo as fascias séo perfuradas
por exsudato purulento. Os espagos fasciais podem ser divididos em primarios e
secundérios. Os espacos primarios sdo representados por: espaco canino, bucal,
infratemporal, na maxila e na mandibula pelos espacos submentual, bucal (Figura 3),
submandibular (Figura 4) e sublingual (Figura 5). JA& o0s secundarios sé&o
determinados pelos espagcos massetérico, pterigomandibular, temporal superficial,
temporal profundo, faringeo lateral, retrofaringeo, pré-vertebral e espago de risco
(danger space). As infeccdes no espaco de risco se desenvolvem seguindo a

propagacéao contigua de espacos adjacentes.'? 2!
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Uma compreensdo dos limites anatdbmicos e conexfes desses espacos
(Quadro 2) fornece informacdes importantes sobre a fisiopatologia, manifestacfes

clinicas e complicagGes potenciais de cada uma dessas infecgoes.?!

Figura 3 — Espaco bucal.

O espaco bucal situa-se entre o masculo bucinador, a pele suprajacente e a fascia
superficial. Esse espaco potencial pode tornar-se envolvido através dos molares

superiores ou inferiores (setas).
Fonte: Flynn (2009)

Figura 4 — Espacgo submandibular
A £

Glandula submandibular

B Musculo milo-hidideo

Abscesso submandibular

Musculo platisma
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O espaco submandibular situa-se entre o musculo milo-hidideo e a camada anterior

da fascia cervical profunda, profundamente ao musculo platisma, e inclui as

superficies lingual e inferior da mandibula, abaixo da inser¢do do musculo milo-

hidideo.

Fonte: Flynn (2009).

Figura 5 — Espaco sublingual.

Abscesso
sublingual

Mdasculo
milo-hidideo

O espaco sublingual situa-se entre a mucosa oral e o musculo milo-hiéideo. O espaco

€ primariamente envolvido pela infec¢cdo dos pré-molares e primeiro molar inferiores.

Fonte: Flynn (2009).

Quadro 2 - Espacos fasciais primarios e secundarios e seus limites

Espago Limites
Canino Mm. levantadores do angulo da boca e do labio superior.
Infratemporal Osso esfenoide e base do créanio.

Bucal

Pele e mm. bucinador.

Submandibular

Mm. milo-hidideo e camada superficial da fascia cervical

profunda.

Submentual

Ventre anterior do mm. digastrico, mm. milo-hidideo e

pele.

Sublingual

Assoalho bucal e m. milo-hiéideo.
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Massetérico Espaco bucal, glandula parétida, arco zigomatico, margem

inferior da mandibula e mm. masseter.

Pterigomandibular Espaco bucal e laterofaringeo, glandula parétida, mm.

pterigéideo lateral e medial, margem inferior da

mandibula.
Temporal superficial Espaco bucal, temporal profundo e pterigomandibular.
Temporal profundo Espaco temporal superficial e seio petroso inferior.
Faringeo lateral Mm. construtitores da faringe, fascia alar, base do cranio,

bainha carotidea e os espacos fasciais bucal, temporal
profundo, pterigomandibular, submandibular, sublingual e

retrofaringeo.

Retrofaringeo Mm. constritores da faringe, fascia alar, base do cranio,
fusd@o da fascia alar com a pré-vertebral, bainha carotidea

e espaco faringeo lateral.

Pré-vertebral Posterior ao “danger space”, coluna cervical, base do

cranio ao coccix.

Fonte: Quadro modificado de Hupp JR, Ellis E, Tucker MR (2015).

As infeccBes dos espacos fasciais profundos podem ser classificadas como
sendo de baixa, moderada ou alta severidade, classificagdo dada de acordo com a
sua probabilidade de atingir as vias respiratérias ou outras estruturas vitais. As de
baixa severidade ndo sdo provaveis de atingir as vias respiratorias ou as estruturas
vitais. As de severidade moderada dificultam o acesso as vias respiratérias, por causar
trismo e elevagdo da lingua, o que pode dificultar a intubacdo do paciente, e as
infeccbes de alta severidade podem comprimir as vias respiratorias ou danificar
orgdos vitais. A classificacdo dos espacos fasciais profundos, de acordo com a sua
gravidade, é listada na Tabela 2. As infec¢cbes dentarias graves que envolvem
espacos fasciais profundos apresentam uma alta taxa de morbidade e mortalidade,
necessitando de diagndstico rapido e preciso, tratamento cirdrgico criterioso, com
controle das vias aéreas, drenagem cirlrgica, antibioticoterapia apropriada, exames

laboratoriais frequentes e suporte geral ao paciente.31215

Tabela 2: Gravidade Relativa das Infecces dos Espacos Fasciais Profundos
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Baixa Gravidade

Gravidade Moderada

Alta Gravidade

Vestibular
Bucal
Subperiosteal
Espaco do corpo da
mandibula
Infraorbitério

Espagos
perimandibulares
Submandibular
Sublingual
Submentoniano
Espaco mastigador
Submassetérico

Espacgos profundos do
pescoco;
Faringeo lateral,
Retrofaringeo;
Pré-traqueal;
Espaco potencial,
Mediastino;

Pterigomandibular Infec¢cBes intracranianas;

Temporal superficial Trombose do seio
Temporal profundo cavernoso
(inclui infratemporal) Abscesso cerebral

Fasceite necrosante

Fonte: Flynn (2015)

Uma vez que comprometem os espacos fasciais, as principais manifestacdes
sistémicas encontradas séo: febre, celulite facial, dificuldade em respirar, dificuldade
de deglutir (disfagia) e fadiga, sendo que, trismo e disfagia devem ser considerados
indicadores de infec¢do odontogénica grave. Se a causa nao for tratada e a infeccao
progredir, o paciente podera evoluir a complicacfes mais graves como: osteomielite,
obstrucdo das vias aéreas, mediastinite, septicemia, angina de Ludwig, infecces do

globo ocular e abcessos cerebrais.®

A angina de Ludwig € um tipo de celulite aguda, que se dissemina
rapidamente e invade bilateralmente os espacos submandibular, sublingual e
submentoniano.'?° Os sintomas incluem sinais de elevagdo da lingua e obstrugdo
das vias aéreas. Podem ser observados febre, calafrios e leucocitose. Geralmente,
nao estdo presentes cole¢des evidentes de pus. Trismo também pode estar presente
em alguns casos, indicando irritacdo direta dos musculos mastigatorios. Estas
condi¢cbes sao potencialmente fatais e requerem um correto diagnostico e tratamento

aprOpriad0_4,6,11,13,2o
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2.2.4 Tratamento

De acordo com a literatura o tratamento das infeccfes maxilofaciais envolve
alguns critérios, sendo que, o tratamento baseado principalmente na eliminacédo da
causa da infeccdo, drenagem da cole¢do purulenta acumulada e antibioticoterapia €
efetivo na grande maioria dos casos, com baixo indice de complicacdes. > ° O
tratamento das infec¢cdes odontogénicas deve seguir oito principios basicos por parte

do profissional, que estéo descritos no Quadro 3. 810

Conforme Conte Neto et al (2009) o tratamento das infeccfes bacterianas é
variavel, de modo que alguns casos respondem bem ao tratamento local e
antibioticoterapia, enquanto outros requerem abordagens mais invasivas como
extragcbes dentais, quando de origem odontogénica, incisdo, drenagem e
antibioticoterapia endovenosa. Quando diagnosticado precocemente, a
antibioticoterapia de largo espectro deve ser iniciada imediatamente a fim de controlar
a infecgéo, ja que possuem boa penetragédo do sistema nervoso central e alcance de

aerdbios e anaerdbios. 6

Quadro 3: Principios basicos do tratamento das infec¢cdes odontogénicas

Principio 1: Determinar a gravidade da infec¢ao;

Principio 2: Avaliar o estado dos mecanismos de defesa do hospedeiro;

Principio 3: Decidir se o paciente deve ser tratado por um dentista clinico geral ou
um cirurgido bucomaxilofacial;

Principio 4: Tratamento cirtrgico das infec¢bes;

Principio 5: Suporte médico para o paciente;

Principio 6: Escolher e prescrever antibiéticos apropriados;

Principio 7: Administrar o antibiético apropriadamente;

Principio 8: Avaliar frequentemente o paciente.

Fonte: Flynn (2009)

2.2.4.1 Principio 1: determinar a gravidade da infec¢ao

A primeira etapa ao se deparar com uma infecgdo maxilofacial é determinar a

sua gravidade. Essa etapa é realizada através da histéria da doenca infecciosa atual
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e do exame fisico.

O objetivo da histéria da doenca atual € averiguar a queixa principal do
paciente e obter o maximo possivel de informagfes. O profissional deve perguntar
sobre os sintomas, quando comecou, se a doenca evoluiu e desta forma determinar a
guanto tempo a infeccao esta presente, o tempo de aparecimento dos primeiros sinais
e sua progressdo. As infec¢cdes nada mais sdo do que uma resposta inflamatoria
grave, e os sinais cardinais da inflamacé&o séao clinicamente faceis de identificar. Esses
sinais e sintomas sao dor, tumor (edema), calor, rubor (eritema, vermelhidao) e perda
de funcdo, ou seja, € comum o0 paciente relatar alguma dessas caracteristicas.

Quaisquer achados relevantes devem ser anotados. 8

Em relacdo ao exame fisico é de extrema importancia a avaliacdo dos sinais
vitais (temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e pressdo sanguinea).
Uma resposta comum do organismo frente a esta condicao € a taquicardia, taquipneia,
febre e hipo ou hipertensédo, condigbes que podem indicar um quadro de sepse.
Pacientes com infeccbes graves costumam ter temperaturas elevadas acima de
38,3°C, consequentemente, aumentando a pulsacdo. Taxas de pulso acima de
100bpm (batimentos por minuto) ndo sdo incomuns em pacientes com infeccdes e se
a frequéncia do pulso subir além desse valor o paciente pode ter uma infec¢éo grave
e devera ser tratado mais agressivamente. A frequéncia respiratéria normal deve estar
entre 14 a 16 rpm (respiracdes por minuto) e deve ser observada atentamente, ja que,
uma das principais complicacdes nas I0s € a obstrucdo parcial ou total das vias
aéreas devido a invasdo dos espacos fasciais profundos do pescoco. Apos a
verificacdo dos sinais vitais o profissional deve prosseguir para a inspecao da
aparéncia geral do paciente (aspecto fatigado, febril e de mal-estar séo comumente
atrelados a pacientes com infecgbes mais graves), seguido de inspecéo intraoral
(pedir para o paciente deglutir e abrir a boca para averiguar presenca de trismo) e se
ha areas de edema, examinados pela palpacdo. O cirurgido-dentista faz, entdo, o
exame intraoral na busca da causa especifica da infecgcdo e por fim, o exame

radiogréfico. &
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2.2.4.2 Principio 2: avaliar os estados de mecanismo de defesa do hospedeiro

O cirurgido-dentista deve estar atento a condicdes médicas que alteram os
mecanismos de defesa do paciente, como por exemplo: diabetes, etilismo, HIV,
desnutricdo, doenca renal grave, uso de medicamentos imunossupressores,
leucemias e linfomas, entre outros. Quando o0 paciente apresentar qualquer uma
dessas condicfes, ele deve ser tratado mais vigorosamente, pois a infeccdo pode
disseminar-se mais rapidamente. O encaminhamento para um cirurgido
bucomaxilofacial para realizacdo de um tratamento precoce e agressivo deve ser
considerado. De acordo com seu estado, esses pacientes podem necessitar de

profilaxia antibiética.®®

2.2.4.3 Principio 3: determinar se 0 paciente deve ser tratado por um cirurgido-

dentista clinico ou por um cirurgido bucomaxilofacial

Em alguns casos as I0s respondem bem ao tratamento local e
antibioticoterapia e sdo rapidamente resolvidas. Portanto, alguns requerem tratamento
mais agressivo e podem colocar a vida do paciente em risco. Sendo assim, 0s critérios
para se encaminhar o paciente a um cirurgido bucomaxilofacil sdo: dificuldades de
respirar e deglutir, desidratacdo, trismo moderado e grave, edema estendendo-se
além do processo alveolar, temperatura elevada (maior que 38,3°C), mal-estar grave
e aparéncia téxica, defesas comprometidas do hospedeiro, necessidade de anestesia
geral e insucesso no tratamento prévio. Porém, os 3 principais critérios s&o:
progressao muito rapida da infeccéo; dificuldade de respirar (dispneia); dificuldade de
degluticdo (disfagia). Outros critérios também podem indicar o encaminhamento a um
cirurgido bucomaxilofacial, como pacientes que tém tumefacdes extraorais, como
infeccbes do espaco bucal ou do espaco submandibular, pois podem necessitar de

incisdo cirlrgica extraoral e drenagem e hospitalizagéo.>?®

2.2.4.4 Principio 4: tratamento cirargico das infeccdes

A terapia basica da infeccdo consiste em remover o foco infeccioso e na

drenagem da secrecéo purulenta acumulada. >814
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Independente do grau de severidade a drenagem cirdrgica e a remocao da
causa, seja por via endododntica ou exodontia, deve ser realizada, visto que caso 0
foco infeccioso ndo seja retirado, ele continuard ocasionando infeccao e inflamacéo
dos tecidos adjacentes e a resisténcia dos microrganismos aos antibioticos pode ser
desenvolvida. A associacdo com antibioticoterapia € importante como método auxiliar,
porém nunca devem ser utilizados como substitutos de uma drenagem cirargica e/ou

desbridamento.814

O procedimento de incisdo e drenagem pode ser necessario para uma
infeccéo que se disseminou além da regiéo periapical. A via de drenagem devera ser
mantida com a colocacdo de um dreno, permanecendo enquanto houver secregao
purulenta. Nos casos de multiplas lojas de infec¢do, sdo necessarios mais de um
dreno no local, ficando um em cada espaco, para fornecer drenagem adequada e
descompressao da area infectada. Nas drenagens extrabucais com mais de uma
incisdo, o dreno devera comunicar as incisdes.'#1> O manejo cirargico das infeccoes
dos espacos fasciais quase sempre requer uma incisdo mais extensa e exploracao
agressiva dos espacos fasciais envolvidos, por isso elas sdo executadas, na maioria

das vezes, com o paciente sob anestesia geral.!®

2.2.4.5 Principio 5: suporte médico para o paciente

Muitas doencas sistémicas reduzem a capacidade do paciente em resistir a
infeccdo e se submeter ao tratamento, sendo um fator primordial para um bom
resultado. Essa resisténcia sistémica pode ser pautada em 3 fatores: (1)
comprometimento do sistema imune, (2) controle de doencas sistémicas e (3)
reservas fisiologicas. Um hospedeiro sistemicamente comprometido € um precipitador
do processo infeccioso e até mesmo pacientes sem comprometimento medico podem
ter reservas fisiolégicas reduzidas ou alteradas no combate de uma infecgcéo
odontogénica. Dessa forma, é essencial que o paciente com o sistema imune
comprometido seja também acompanhado por um médico, que ir4 controlar sua

condicéo.®
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2.2.4.6 Principio 6: escolher e prescrever antibiéticos adequados

Existe uma grande preocupacao na correta indicacao da antibioticoterapia, ja
que esta € uma terapia coadjuvante a abordagem clinica e algumas bactérias revelam
resisténcia aumentada aos antibidticos rotineiramente prescritos. Além disso, a
antibioticoterapia envolve alguns riscos como toxicidade e efeitos colaterais no

paciente que podem causar consequéncias sérias e até fatais.1®

Para a escolha do antibiético deve-se considerar a microbiologia e o momento
da infeccao, a resisténcia aos antibidticos, a adeséo do paciente, 0 custo e seguranca,
portanto, ela deve ser feita de forma individualizada considerando o histérico médico
do paciente. 1”8 Seria ideal que fosse realizado testes de sensibilidade antes da
prescricdo de antibidticos, jA que eles determinam o padrdo de resisténcia das
bactérias aos antibioticos, porém esses testes podem demorar cerca de 7 a 14 dias
para fornecer resultados, o que normalmente é tarde demais, pois 0 abscesso

demanda tratamento rapido.*®

Héa algumas indica¢@es definidas para o uso terapéutico de antibiéticos, como:
edema estendido além do processo alveolar, celulite, trismo, linfadenopatia,
temperatura maior que 38,3°C, pericoronarite grave e osteomielite. A terapia
antibidtica é contraindicada em casos de: demanda do paciente, dor grave, dor de
dente, abscesso periapical, alvéolo seco, multiplas extracdes em paciente nédo
imunocomprometido, pericoronarite branda e abscesso alveolar drenado. Ou seja, 0s
antibioticos s6 devem ser usados quando existe clara evidéncia de invasao bacteriana

nos tecidos profundos, a qual € maior do que as defesas do hospedeiro.®

As penicilinas sao antibidticos bactericidas, que atuam inibindo a sintese da
parede celular bacteriana, interferindo na transpeptidacdo, tanto de bactérias gram-
positivas quanto de gram-negativas, sendo entdo o grupo de antibiéticos mais
indicado para o tratamento das infec¢cdes odontogénicas e que tem demonstrado
sucesso clinico, ja que a maioria das espécies bacterianas envolvidas em infec¢des
endodoénticas, incluindo abscessos, apresentam sensibilidade as penicilinas. Além
disso, apresentam baixa toxicidade e sdo baratas. Se o paciente for alérgico a este

grupo de antimicrobianos pode ser feita a escolha de outro.®
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Entre as penicilinas, a amoxicilina pode ser preferivel a penicilina V, porque a
dose € menos frequente e seu custo € ligeiramente menor. A amoxicilina € uma
penicilina semissintética, com amplo espectro de atividade antimicrobiana, utilizada
em infec¢des graves e abscessos complicados, proporcionando melhora rapida da dor
ou edema. Em casos ainda mais graves, onde existe o risco de vida para o paciente,
recomenda-se a associa¢do da amoxicilina com o 4cido clavulanico ou metronidazol
para conseguir efeitos antimicrobianos melhores, como resultado de um espectro de
acao maior que inclui as bactérias resistentes a penicilina.11:16:18.19 O quadro 4 oferece
uma lista de antibiéticos utilizados no tratamento das infec¢cdes odontogénicas,

divididos em de amplo e baixo espectro.

O metronidazol é um agente bactericida eficaz seletivo por bactérias
anaerobias estritas, sendo recomendado para uso em associacdo com a penicilina
com a finalidade de aumentar seu espectro de a¢do. E uma boa opc¢éo para casos
guando o paciente ndo responde favoravelmente ao tratamento com penicilina nas

primeiras 24 - 48 horas, permanecendo com sinais e sintomas clinicos.®

A clindamicina é potente contra bactérias anaerdbias estritas e facultativas,
incluindo aquelas produtoras de beta-lactamases, sendo uma escolha eficaz contra
bactérias presentes em abscessos perirradiculares agudos, recomendada no
tratamento de infeccBes odontogénicas graves, em casos de insucesso no tratamento

com penicilina ou quando este antibiético é contra indicado. ©

Quadro 4 - Antibidticos de pequeno e amplo espectro utilizados no tratamento de

infecgbes odontogénicas.

Antibi6ticos de Pequeno Espectro Uteis
no Tratamento de Infeccdes

Odontogénicas Simples

Antibiéticos de Amplo Espectro Uteis no
Tratamento de Infecc¢bes

Odontogénicas Complexas

Penicilina Amoxicilina com acido clavulanico
Amoxicilina Azitromicina
Clindamicina Tetraciclina

Metronidazol

Moxifloxacino
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2.2.4.7 Principio 7: administrar o antibiético apropriadamente

Uma vez decidido sobre a prescricdo de antibiéticos, o medicamento deve ser
administrado na dose e no intervalo apropriados, geralmente recomendadas pelo
fabricante. Ou seja, deve-se prescrever a posologia correta, observando doses e
intervalos adequados, resultando em niveis de antibidtico satisfatorios para combater
0s microrganismos. Além disso, deve-se alertar 0 paciente a respeitar a prescricao e
sobre a continuidade de toda a terapia antibidtica, ndo interrompendo o tratamento
antes do indicado.®

A microflora de abscessos dentais agudos é geralmente polimicrobiana
envolvendo trés ou quatro espécies bacterianas, com predominancia de anaerdbios
estritos. De acordo com Lewis (1995) as espécies bacterianas mais frequentemente
encontradas nessas infeccdes dentarias sdo Prevotella spp., Cocos Gram-positivos
anaerobios, estreptococos do grupo Milleri, Porphyromonas spp. e Eubacterium spp.
Esses microrganismos séo tradicionalmente considerados sensiveis as penicilinas e,
por isso, esse grupo de antibiéticos sdo os mais empregados no tratamento das

infeccdes.®

2.2.4.8 Principio 8: avaliar frequentemente o paciente.

Por fim, deve-se reavaliar e monitorar o paciente frequentemente para
averiguar sua resposta ao tratamento. Em caso de piora, devem ser investigadas as
possiveis razdes de insucesso, por exemplo, cirurgia inadequada, comprometimento
das defesas, presenca de corpo estranho e problemas relacionados com o antibiotico

prescrito.®

Em relacdo ao tratamento da Angina de Ludwig, a drenagem cirdrgica €
indicada nos casos de supuragdo purulenta, e principalmente na presenca de
flutuagéo, crepitagao, infiltracao de ar nos tecidos e presenca de pus na aspiragao por
agulha. IncisGes multiplas podem ser necessarias. O tratamento é feito atraveés da
manutencao das vias aéreas do paciente, antibioticoterapia e drenagem dos espacos
fasciais acometidos com instalagédo de drenos. Geralmente o antibiotico de escolha é

a penicilina em altas doses. A associacdo com metronidazol também é considerada
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bem sucedida na cobertura para anaerobio, devido ao aumento de cepas de
bacteroides penicilina-resistentes. Outra opcdo €é a clindamicina 900mg para

pacientes alérgicos a penicilina.??

A localizacdo e o tamanho da incisdo inicial dependerdo dos espacos
anatdbmicos envolvidos pela infeccdo. Os drenos devem ser inseridos nos
compartimentos fasciais permitindo a drenagem continua, para prevenir que 0
acumulo de pus volte. O objetivo da drenagem cirlrgica é a retirada do pus e a
descompressao de todos os espacos fasciais do pescoco. Além disso, deve-se
remover o foco infeccioso, sendo assim, se um dente infectado esta presente, ele deve

ser extraido para garantir a completa drenagem.320

Resumidamente, os principais objetivos do tratamento das infeccbes
odontogénicas, leves ou graves, sdo o0 suporte médico do paciente, com atencao
especial a protecdo das vias aéreas e correcdo das defesas comprometidas do
hospedeiro, a remocao cirargica da fonte de infeccéo, drenagem cirlrgica da infeccgéo,
com a colocacédo de drenos adequados, administracdo de antibiéticos corretos e nas
doses adequadas e por fim, reavaliacdo frequente. Embora a intensidade do
tratamento seja maior nas infeccbes odontogénicas complexas, os principios do
manejo cirdrgico e médico das infeccfes dos espacos fasciais sdo 0s mesmos

daqueles das infec¢Ges mais leves.®®

2.2.5 Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 55 anos, foi admitido no Hospital Universitario
(HU) de Londrina pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF)
com quadro de infeccdo de origem odontogénica com extensao cervical bilateral. Na
anamnese relatou ser etilista e tabagista, negou alergias ou outros problemas
sistémicos. Ao exame clinico foi identificado edema e hiperemia em regido cervical
(Figuras 6 e 7), de consisténcia mole a palpacdo. O paciente relatou odontalgia ha 10
dias e que foi realizada analgesia na Unidade Béasica de Saude (UBS). No exame
fisico o paciente estava eupneico, orientado, afebril e negou disfagia, apresentando

aumento de volume ha 10 dias, trismo e sem presenga secrecao ativa.



Figura 6 — Paciente com importante edema e hiperemia cervical

Fonte: Residéncia bucomaxilofacial HU-UEL

Figura 7 — Edema cervical de consisténcia mole a palpacao

Fonte: Residéncia bucomaxilofacial HU-UEL.
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Ao exame intraoral, 0 mesmo apresentou condicdo de higiene oral precaria
(Figura 8), sendo o elemento 37 a provavel causa. Foi realizada tomografia
computadorizada (Figuras 9 e 10) imediata em regidao de cabeca e pescoco, onde foi
constatado presenca de colecao purulenta.

Figura 8 — Fotografia intraoral revelando condicao de higiene precéria

Fonte: Residéncia bucomaxilofacial HU-UEL.

O paciente recebeu cobertura antibiética de amplo especto com Ceftriaxona 1g
+ Clindamicina 600mg e foi levado ao centro cirdrgico imediatamente pela equipe de
CTBMF, na qual foi realizada drenagem cervical e exodontia do elemento 37, sob
anestesia geral. Foi executada troca do curativo e irrigacao por 05 dias (instalacéo de

drenos de penrose por 3 dias e rigidos por 5 dias).



Figura 9 — Tomografia computadorizada em corte coronal

Fonte: Residéncia bucomaxilofacial HU-UEL

Figura 10 — Tomografia computadorizada em corte sagital

Fonte: Residéncia bucomaxilofacial HU-UEL.
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ApoOs acompanhamento foram substituidos os antibioticos para Tazocin e
Vancomicina e o paciente manteve sedacdo com Midazolan e Fentanil por 2 dias. Os
exames laboratoriais exibiram aumento nos valores de Ureia e Creatinina, porém com
débito urindrio mantido e valores de Na e K dentro dos padrdes. Houve suspeita de
mediastinite devido alargamento apresentado em raio-X de térax (Figura 11), e
portanto, foi solicitado avaliacdo toracica para mediastinite e realizacdo de
traquesotomia devido dificuldade de intubacdo. Apds 5 dias 0 mesmo recebeu alta,
sem presenca de drenagem ativa.

Figura 11 — Raio-X de torax

Fonte: Residéncia bucomaxilofacial HU-UEL

2.3 DISCUSSAO

Nesta revisdo de literatura foi possivel concluir que a maioria das infec¢des
maxilofaciais séo de origem odontogénica e de natureza polimicrobina, como descrito
pela maior parte dos autores consultados.81523

Para Farah et al. (2018) o espaco submandibular é o mais frequentemente
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acometido pela infec¢cdo odontogénica. Conte Neto et al. (2009) atesta que o0 espaco
submandibular € o mais envolvido, porém seguido pelos espacos faringeo lateral e
bucal. J& para Flynn et al. (2015) o espaco fascial profundo mais comum na infec¢éo
odontogénica é o espaco vestibular.>1523

Em relacéo ao tratamento preconizado, Ogle (2017) afirma que o primeiro e
mais importante elemento é a eliminacdo da fonte primaria de infeccdo. Farah et al.
(2018) e Martini (2012) preconizam que o protocolo de tratamento mais utilizado &
composto de drenagem cirdrgica, antibioticoterapia endovenosa e remocao da causa.
Porém, de acordo com Flynn et al. (2015) o principio basico no tratamento da infec¢éo
odontogénica consiste somente na drenagem cirargica e remo¢do da causa da
infeccdo, pois em algumas situacdes, os antibiéticos ndo sdo Uteis e podem ser até
mesmo contraindicados. Ele afirma que os antibioticos sé devem ser usados se existe

evidéncia de invasao bacteriana nos tecidos profundos.?%°15

E evidente que ndo existe consenso absoluto na literatura acerca do
antibiotico de eleicdo para o tratamento de infec¢cdes odontogénicas, contudo a
maioria dos autores, como exemplo Soares (2016), Conte Neto et al. (2009), Ogle
(2017) e Flynn et al. (2015) declaram que as penicilinas sdo a primeira escolha de
tratamento das infecgcbes odontogénicas e a clindamicina como segunda linha de
tratamento, principalmente em casos de alergia as penicilinas. 941523
Ja4 no caso clinico relatado foi utilizado Ceftriaxona (pertencente ao grupo das
cefalosporinas) com Clindamicina, que posteriormente foram subtituidos por Tazocin

(uma penicilina de largo espectro) associado a Vancomicina (um glicopeptideo).
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3 CONCLUSAO

A maior parte das infeccbes odontogénicas € de origem odontogénica e
usualmente envolvem mais de um espaco fascial, sendo o submandibular o mais
frequente, resultando em sinais e sintomas como edema, eritema, trismo, odinofagia,
disfagia e dor. O protocolo de tratamento mais empregado € a remocao da causa,
através de exodontias ou tratamento endodéntico, seguida de drenagem da secrecao

purulenta e antibioticoterapia.

Segundo a literatura analisada, ndo existe consenso absoluto sobre qual o
antibidtico que devera ser prescrito no tratamento de infec¢cdes odontogénicas.
Portanto, a penicilina é a primeira escolha de tratamento e a clindamicina é o
antibiético que se apresenta como segunda linha de tratamento, em casos de alergia
a penicilina. Se as infec¢cdes odontogénicas ndo forem tratadas corretamente, podem

evoluir para casos mais graves levando a septicemia e obito.

Sendo assim, pode-se concluir que o rapido reconhecimento e tratamento
correto das infeccdes de cabeca e pescoco sdo essenciais para um melhor
prognoéstico. A identificacdo de fatores morbidos, sinais e sintomas por meio da
tomografia computadorizada sdo elementos chaves que podem contribuir para
melhores resultados. A terapia antimicrobiana deve ser introduzida no momento da
avaliacdo clinica do paciente e a escolha deve-se basear na cobertura ampla das

bactérias predominantemente envolvidas.
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