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RESUMO

Abscesso cerebral é uma doença rara, porém grave, com risco de vida para o paciente. Infecções dentárias 

têm sido ocasionalmente relatadas como uma fonte de bactérias, que podem dar origem a esse quadro 

clínico. Patógenos bucais de uma infecção odontogênica podem entrar no cérebro através de uma rota 

hematológica, linfática ou pela extensão direta através dos planos fasciais. O tratamento dos abscessos 

do sistema nervoso central é fundamentado em três pontos principais: tratamento clínico com antibióticos, 

tratamento neurocirúrgico do abscesso por método adequado e apropriado ao caso e tratamento do 

foco primário da infecção. O presente trabalho tem como objetivo relatar um caso clínico de um paciente 

apresentando abscesso cerebral cuja fonte infecciosa foi odontogênica, tendo ele sido tratado por meio 

da antibioticoterapia endovenosa e remoção da causa. 

Descritores: Abscesso encefálico; Infecção Focal Dentária; Tratamento. 

ABSTRACT

The cerebral abscess is a rare but serious life-threatening disease. Dental infections have occasionally been 

reported as a source of bacteria that can lead to this clinical picture. Oral pathogens from an odontogenic 

infection may enter the brain via a hematologic or lymphatic route, or by direct extension through the fas-

cial planes. The treatment of abscesses of the central nervous system (CNS) is based on three main points: 

clinical treatment with antibiotics, neurosurgical treatment of the abscess using a method appropriate to the 

case, and treatment of the primary focus of infection. The aim of this paper is to report the case of a patient 

with a brain abscess whose source of infection was odontogenic and which was treated with intravenous 

antibiotics and removal of the cause. 

Descriptors: Brain abscess; Focal Infection, Dental; Treatment.

INTRODUÇÃO

Abscesso cerebral é uma doença rara, porém 

grave, com risco de vida e se constitui em uma 

área localizada com supuração cerebral. Usual-

mente, ocorre após trauma craniano, cirurgia ou 

secundariamente por um foco séptico em outros 

locais distribuídos por extensão direta ou via 

hematológica 1,2. Recentes avanços nas técnicas 

de diagnóstico por imagem e o desenvolvimento 
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de mortalidade 3. 

Infecções dentárias têm sido ocasionalmente 

relatadas como uma fonte de bactérias que podem 

dar origem a um abscesso cerebral. Sinusite maxilar e 

metástase hematogênica são sugeridas como o meca-

nismo que leva uma infecção dentária, a um quadro de 

abscesso cerebral 3. Patógenos bucais de uma infecção 

odontogênica podem entrar no cérebro através de uma 

rota hematológica (artéria facial, angular, oftálmica, 

propagação do seio cavernoso), linfática ou pela ex-

tensão direta através dos planos fasciais 4.

O tratamento dos abscessos do sistema nervo-

so central (SNC) é fundamentado em três pontos: 

tratamento clínico com antibióticos, tratamento 

neurocirúrgico do abscesso por método adequado 

e apropriado ao caso e tratamento do foco primário 

da infecção. Uma vez estabelecido o diagnóstico, 

o tratamento empírico com antibióticos de largo 

espectro, com boa penetração no SNC e que alcan-

ce aeróbios e anaeróbios deve ser imediatamente 

iniciado, tendo como base os dados da literatura 

sobre os germes mais prováveis, até que se pro-

cessem os exames necessários para isolamento 

definitivo do agente 5. O tratamento clínico sem 

cirurgia é possível e eficiente em um grupo selecio-

nado de pacientes. quando o paciente apresenta 

um abscesso cerebral de origem odontogênica, 

deve-se observar que a decisão de tratar a doença 

dental radicalmente ou mais conservadoramente 

depende do estado médico geral do paciente, da 

severidade da doença dental, do entendimento do 

tratamento dental pelo paciente e dos bons métodos 

de higiene oral 6.

O presente trabalho tem como objetivo relatar um 

caso clínico de um paciente apresentando abscesso 

cerebral cuja fonte infecciosa foi odontogênica.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 9 anos de idade, 

faioderma, referindo odontalgia e letargia foi enca-

minhado ao Setor de Cirurgia Oral e Maxilofacial 

do Hospital Regional do Agreste, Caruaru-PE, 

Brasil. Ao exame físico, observou-se elemento 

dentário36 com lesão cariosa extensa. Devido à 

sua condição geral, o paciente foi internado no 

hospital para a realização de antibioticoterapia 

endovenosa. Uma semana após, a infecção se 

difundiu, e ele apresentou abscesso periorbitário 

e hemiplegia no lado direito da face. Com base 

nesse quadro clínico, o diagnóstico de abscesso 

cerebral foi sugerido (Figura 1), e uma tomografia 

computadorizada foi realizada com o objetivo de 

confirmar o diagnóstico (Figura 2). Confirmado 

o diagnóstico, a ressonância magnética mostrou 

precisamente os limites da lesão por meio de uma 

imagem localizada no espaço mastigatório, epi-

durais intracranianos (assoalho da fossa média) à 

esquerda e também sinais de meningo-encefalite 

com êmbolos sépticos intra-axiais (Figura 3). En-

tão, optou-se por remover o dente, além de iniciar 

antibioticoterapia endovenosa com  clindamicina 

600mg 2ml diluídos em 20 ml de água destilada 

(AD), de 8 em 8 horas, e Targocid® (teicoplanina) 

400mg 1,8 ml diluídos em 20ml de AD, de 12 

em 12 horas, durante 15 dias, conduta essa que 

controlou a infecção (Figura 4).

 

Figura 1 – Aspecto clínico do paciente.               
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FIGURA 2 – Tomografia computadorizada (corte axial).

   

FIGURA 3 – Ressonância magnética.

FIGURA 4 – 15 dias após início do tratamento

 

 

DISCUSSÃO

Os abscessos cerebrais são raros e normal-

mente originários de infecções de origem odonto-

gênica e maxilo-faciais, podendo colocar em risco 

a vida dos pacientes acometidos, se não tratados 

precocemente e de maneira adequada1. Apresen-

tam uma prevalência de 1 para cada 100.000 

habitantes, com um percentual de mortalidade 

entre 0 e 24%7.

Segundo Shotelersuk et al. 8, o abscesso cere-

bral ocorre entre 13 -22% de todos os processos 

infecciosos intracranianos. Em muitas publicações 

em séries, a sinusite paranasal foi a causa mais co-

mum do abscesso cerebral, ocorrendo em 56-77% 

dos casos. Seguida por ordem, as causas mais co-

muns são meningite, infecção otogênica e trauma. 

Numa maior publicação de séries de 699 casos 

de abscesso cerebral, infecção dental foi a quinta 

mais comum causa, ocorrendo em 5 casos (0,7%). 

Embora o abscesso cerebral seja uma complicação 

por infecção dental bem documentada, ainda é 

notavelmente uma ocorrência rara.

Os procedimentos buco-dentais que podem 

causar abscesso cerebral incluem cirurgia dento-

alveolar, dentística operatória, terapia periodontal, 

infiltração de anestésico local bucal e profilaxia 

dental. Patógenos bucais de uma infecção odonto-

gênica podem entrar no cérebro por meio de uma 

rota hematológica (artéria facial, angular, oftálmica, 

propagação do seio cavernoso), uma rota linfática, 

ou pela extensão direta por meio dos planos 4.

Em virtude da relativa raridade, o diagnóstico 

dessa condição tão ameaçadora é um desafio 

significativo para todos os profissionais envolvidos, 

uma vez que ocorre “espontaneamente”, e a fonte 

de infecção deve ser identificada rapidamente 2. O 

diagnóstico é baseado no quadro clínico, exame 

neurológico, exames complementares de neuroi-

magem, como a tomografia computadorizada (TC) 

e a ressonância magnética (RM). A piora ou morte 

súbita de um paciente pode indicar a ruptura do 

abscesso, uma complicação gravíssima com alta 

mortalidade. Nesses casos, há elevação súbita da 

pressão intracraniana e toxemia intensa pela libra-

ção do conteúdo purulento do abscesso dentro do 

parênquima. Em alguns casos de fístula, o material 

purulento pode sair em grande quantidade pelo 

ouvido, nariz ou pelo trajeto fistuloso 5. 
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das características clínicas comumente encontradas 

no abscesso cerebral 6,8. Vialogo et al. 5 acrescen-

tam outros possíveis sintomas, como mal-estar, 

fotofobia, rigidez da nuca, colapso circulatório, 

cefaleia, náuseas, vômitos e papiledema (edema 

da papila óptica).

Existem três fases clínicas na evolução do abs-

cesso: uma inicial, em que há mal-estar geral, febre, 

cefaleia e possível evidência de foco infeccioso pri-

mário; a segunda seria de latência e remissão dos 

sintomas sistêmicos e a terceira  caracteriza-se pelo 

quadro fraco de processo expansivo intracraniano, 

com hipertensão intracraniana e sinais neurológicos 

focais. A velocidade com que esse quadro clínico 

se instala é variável e dependente de vários fato-

res, de tal modo que a distinção dessas fases pode 

não ser claramente percebida. Da mesma forma, 

podem todas estarem presentes ao mesmo tempo, 

em graus variados. É necessária uma história clíni-

ca detalhada, um exame minuncioso do paciente 

à procura de focos infecciosos e um alto grau de 

suspeição por parte do médico examinador. O 

nível de consciência do paciente, no momento da 

admissão ou no primeiro exame, é um dos dados 

clínicos mais importantes para se relacionar com o 

prognóstico 5. Provavelmente, o paciente relatado 

neste trabalho encontrava-se na fase inicial, pois ele 

procurou o serviço referindo odontalgia e letargia, 

não tendo  sido observado alteração no nível de 

consciência.

A TC modificou radicalmente a evolução dos 

abscessos cerebrais, permitindo diagnóstico mais 

apurado da lesão e sua localização mais bem defini-

da, sendo o exame de primeira escolha, fornecendo 

importantes dados adicionais: estágio evolutivo, 

loculação, presença de edema cerebral, desvios da 

linha média, hidrocefalia associada e parâmetros 

para cirurgia estereostática ou neuroendoscópica. 

A RM também contribui para o diagnóstico dos 

abscessos cerebrais, devendo ser utilizada onde for 

Febre, convulsões e déficit motor são algumas 

das características clínicas comumente encontradas 

no abscesso cerebral 6,8. Vialogo et al. 5 acrescen-

tam outros possíveis sintomas, como mal-estar, 

fotofobia, rigidez da nuca, colapso circulatório, 

cefaleia, náuseas, vômitos e papiledema (edema 

da papila óptica).

Existem três fases clínicas na evolução do abs-

cesso: uma inicial, em que há mal-estar geral, febre, 

cefaleia e possível evidência de foco infeccioso pri-

mário; a segunda seria de latência e remissão dos 

sintomas sistêmicos e a terceira  caracteriza-se pelo 

quadro fraco de processo expansivo intracraniano, 

com hipertensão intracraniana e sinais neurológicos 

focais. A velocidade com que esse quadro clínico 

se instala é variável e dependente de vários fato-

res, de tal modo que a distinção dessas fases pode 

não ser claramente percebida. Da mesma forma, 

podem todas estarem presentes ao mesmo tempo, 

em graus variados. É necessária uma história clíni-

ca detalhada, um exame minuncioso do paciente 

à procura de focos infecciosos e um alto grau de 

suspeição por parte do médico examinador. O 

nível de consciência do paciente, no momento da 

admissão ou no primeiro exame, é um dos dados 

clínicos mais importantes para se relacionar com o 

prognóstico 5. Provavelmente, o paciente relatado 

neste trabalho encontrava-se na fase inicial, pois ele 

procurou o serviço referindo odontalgia e letargia, 

não tendo  sido observado alteração no nível de 

consciência.

disponível, tendo a mesma validade que a TC4.  Esta 

possui mais sensibilidade que a TC para detecção 

de pequenas coleções fluidas devido à ausência de 

artefatos no crânio e à capacidade de mostrar ima-

gem multiplanar. Recentemente, os avanços nessas 

técnicas de imagem como também a introdução 

de mais antibióticos  têm reduzido a mortalidade a 

uma taxa de 0-24% 4. 

Os organismos responsáveis pelo abscesso 

cerebral usualmente refletem o curso primário da 

infecção. A maioria dos abscessos cerebrais de 

origem oral produzem microorganismos anaeróbios 

(facultativa ou estrito), principalmente porque seu 

crescimento é favorecido por baixas concentrações 

de oxigênio no cérebro, no interstício cerebral e nas 

áreas infartadas que originam o próprio abscesso. 

Entre os anaeróbios facultativos, os mais comuns 

são Streptococcus viridans, seguido de Actinomyces 

spp. e Eikenella spp. Com relação a anaeróbios 

estritos, predominam Bacteroides spp. e Fuso-

bacterium spp. 2,6,9. Também considerando que o 

abscesso cerebral é frequentemente polimicrobiano, 

alguns outros microorganismos, tais como Staphylo-

coccus aureus e bactérias anaeróbicas facultativas 

Gram-negativos (i.e. Enterobacteriaceae), têm sido 

relatados como uma microflora causal, dependendo 

da fonte de infecção 4. 

Para o isolamento do germe, o melhor procedi-

mento é a neurocirurgia, por meio de trépano-pun-

ção, punção por estereotaxia ou neuroendoscopia. 

Nesses casos, pode haver dupla vantagem: drena-

gem do material com alívio da hipertensão intracra-

niana e obtenção do material para estudo. Material 

purulento de focos externos, como auricular, nasal, 

abscessos subcutâneos ou de feridas cirúrgicas, 

devem ser cultivados em meios apropriados. Esse 

procedimento, muitas vezes, é relegado a um se-

gundo plano, pois a atenção é direcionada, para 

se obter material do abscesso. Entretanto, o germe 

causador do abscesso tem grande probabilidade de 

ser o mesmo das descargas piogênicas externas 5. 



ISSN 1679-5458 (versão impressa) ISSN 1808-5210 (versão online) Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.11, n.3, p. 15-20, jul./set. 2011

19

N
O

G
U

EI
RA

; P
O

RT
O

; C
ER

q
U

EI
RANo caso apresentado, não foi realizada a drenagem 

cirúrgica, pois ele apresentou resposta satisfatória 

ao tratamento clínico.

Vialogo et al.5 afirmam que o método ideal de 

tratamento dos abscessos do SNC ainda é con-

troverso e achar o melhor método é um desafio. 

Entretanto, a literatura afirma que o tratamento dos 

abscessos do SNC é fundamentado em três pontos: 

tratamento clínico com antibióticos, tratamento neu-

rocirúrgico do abscesso por método adequado e 

apropriado ao caso  e tratamento do foco primário 

da infecção. O tratamento ideal dos abscessos do 

SNC está longe de ser definitivamente estabelecido 

devido a uma série de variantes que influenciam a 

evolução dessa grave patologia. 

Sobre um ponto, entretanto, não há contro-

vérsia: uma vez estabelecido o diagnóstico, o tra-

tamento com antibióticos de largo espectro, com 

boa penetração no SNC e que alcance aeróbios 

e anaeróbios  deve ser imediatamente iniciado, 

tendo como base os dados da literatura sobre os 

germes mais prováveis, enquanto se processam os 

exames necessários para isolamento definitivo do 

agente 5.  Para Mueller et al. 6 uma cefalosporina 

de terceira geração associada a um antibiótico 

antiestafilocócico geralmente é recomendada. Na 

fase de cerebrite, a antibioticoterapia é a única 

forma de tratamento possível, podendo ser curativa. 

Não há consenso sobre a duração do tratamento 

dos abscessos, mas geralmente deve ser mantido 

durante seis a oito semanas, com TC seriada. 

Se o abscesso não estiver melhorando, indica-

se o tratamento neurocirúrgico adequado ao caso. 

O tratamento clínico sem cirurgia é possível e efi-

ciente em um grupo selecionado de pacientes. Isso 

requer um minucioso exame clínico, pacientes com 

pouca sintomatologia e totalmente despertos, sem 

comprometimento da consciência, sem sinais de 

hipertensão intracraniana, com lesões relativamente 

pequenas, menores do que 3,5cm em diâmetro. É 

especialmente indicado em pacientes com múltiplos 

abscessos. Deve haver uma observação clínica cui-

dadosa e TC seriada. A craniotomia para ressecção 

total do abscesso com excisão da cápsula também 

tem suas vantagens, segundo algumas séries, pois 

é uma cirurgia definitiva e diminui o tempo de tra-

tamento. Entretanto, é contraindicada nos estágios 

precoces e quando o abscesso é profundo e em 

áreas eloquentes, quando o risco de lesão ao córtex 

funcional adjacente pela cirurgia é considerável 5.  

No caso relatado, após exame clínico minuncioso, 

em que foi observado foco dentário infeccioso, 

associado com a queixa de odontalgia e letargia, 

observações de alterações nos exames de imagem e 

após eliminação de outras possíveis causas, foi con-

cluído o diagnóstico de abscesso intracraniano de 

causa dentária. A partir daí, optou-se pela remoção 

do elemento dentário cariado e iniciou-se antibio-

ticoterapia endovenosa com clindamicina 600mg 

e a teicoplanina 400mg, que é um antibiótico do 

grupo dos glicopeptídios, ativo contra estafilococos 

durante 15 dias. Nesse caso, o paciente respondeu 

bem ao tratamento terapêutico, não sendo neces-

sária qualquer conduta cirúrgica.

CONSIDERAÇõES GERAIS

quando o paciente apresenta abscesso cerebral 

de origem odontogênica, deve-se observar que a 

decisão de tratar a doença dental radicalmente ou 

mais conservadoramente depende do estado médico 

geral do paciente da severidade da doença dental, 

do entendimento do tratamento dental pelo paciente 

e dos bons métodos de higiene oral. Então, todas 

as opções de procedimentos terapêuticos devem 

ser oferecidas, por exemplo, cirurgia periodontal, 

terapia do canal radicular, cirurgia endodôntica e 

dentística restauradora. Em relação ao tratamento 

do abscesso cerebral, a opinião do neurocirurgião 

é mandatória e leva em consideração a extensão 

da lesão e a resposta ou não à antibioticoterapia 

sistêmica. 
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