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RESUMO 

 

Infecções dentárias podem evoluir para um Abscesso Dentário (AD), que por sua vez é o acúmulo de células inflamatórias 

agudas no ápice de um dente não vital. Porém, quando não tratadas, podem disseminar-se pelos espaços faciais, levando 

a infecções mais graves como um Abscesso Cerebral (AC). Esse artigo tem como objetivo relatar um caso clínico de AC 

resultante de um AD. Relata – se o caso do paciente R.A.B.S. do gênero masculino, 28 anos de idade, faioderma, atendido 

no Hospital de Alta Complexidade Dr. Carlos Macieira em São Luís-MA. O paciente foi admitido com suspeita 

diagnóstica de sepse grave por meningite, pneumonia e crises convulsivas. O cirurgião dentista observou condição bucal 

extremamente insatisfatória. Mediante achados, a equipe de odontologia sugeriu uma tomografia computadorizada, que 

teve como resultado parasinusopatia inflamatória associada a obliteração das unidades de drenagem osteomeatais e 

múltiplos abscessos periapicais na arcada superior. Em consenso com a equipe médica, foram realizadas as exodontias de 

10 elementos dentários em centro cirúrgico juntamente com os profissionais de Cirurgia e Traumatologia do hospital, 

devido ao diagnóstico fechado de sepse grave por abscessos dentários, neurotoxoplasmose, confirmando também HIV 

positivo. Dada a severidade do quadro de septicemia do paciente e o atraso na remoção dos focos primários, a evolução 

para óbito não foi evitada. Sob essa ótica, o diagnóstico precoce de um AD dentro das unidades hospitalares visa 

minimizar a morbidade e mortalidade desses pacientes e só é possível sob o olhar atento e conhecimentos do cirurgião 

dentista na UTI. 

 

Palavras – chave: Infecção Focal Dentária; Abscesso Encefálico; Unidade de Terapia Intensiva; Equipe Hospitalar de 

Odontologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

Dental infections can evolve into a Dental Abscess (DA), which in turn is the accumulation of acute inflammatory cells 

at the apex of a non-vital tooth. However, when left untreated, they can spread through the facial spaces, leading to more 

serious infections such as a Brain Abscess (CA). This article aims to report a clinical case of AC resulting from an AD. 

Report - if the case of the patient R.A.B.S. male, 28 years old, faioderm, treated at Hospital de Alta Complexidade Dr. 

Carlos Macieira in São Luís-MA. The patient was admitted with a suspected diagnosis of severe sepsis due to meningitis, 

pneumonia and convulsive crises. The dental surgeon noted an extremely unsatisfactory oral condition. Based on these 

findings, the dental team suggested a computed tomography scan, which resulted in inflammatory parasinusopathy 

associated with obliteration of osteomeatal drainage units and multiple periapical abscesses in the upper arch. In 

agreement with the medical team, the extraction of 10 dental elements was carried out in the surgical center together with 

the professionals of Surgery and Traumatology of the hospital, due to the closed diagnosis of severe sepsis due to dental 

abscesses, neurotoxoplasmosis, also confirming HIV positive. Given the severity of the patient's septicemia and the delay 

in removing the primary foci, evolution to death was not avoided. From this perspective, the early diagnosis of an AD 

within hospital units aims to minimize the morbidity and mortality of these patients and is only possible under the watchful 

eye and knowledge of the dentist in the ICU. 

 

Keywords: Dental Focal Infection; Brain Abscess; Intensive care unit; Hospital Dental Team. 
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1. REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1. Abscesso dentário 

As infecções faciais de origem dentária são mais comuns à medida que as pessoas envelhecem. 

Um estudo de 2005 dos Centros de Controle de Doenças observou que mais de 90% dos adultos têm 

cáries dentárias, assim como cerca de 42% das crianças de 6 a 19 anos. Mais de uma em cada cinco 

pessoas têm sinais de cárie dentária. Fatores socioeconômicos podem aumentar a probabilidade de 

desenvolver ou reduzir infecções dentárias. Na faixa etária de 20 a 64 anos, a cárie dentária está mais 

comumente associada àqueles que vivem abaixo da linha de pobreza. Ademais, nessa mesma faixa 

etária, negros não hispânicos são quase duas vezes mais propensos a desenvolver infecções dentárias 

do que brancos não hispânicos (DYE BA, et al., 2012) 

Um abscesso dentário e visitas ao pronto-socorro hospitalar relacionados à Odontologia são 

muito comuns. Um estudo descobriu que as admissões por infecção dentária em hospitais 

aconteceram na taxa de 1 por 2.600 por população nos Estados Unidos. As taxas de consultas de 

emergência pediátricas são substancialmente mais altas para um abscesso dentário em 47%, sendo a 

cárie dentária, o traumatismo dentário e a má higiene dental as causas mais frequentes de um abscesso 

dentário (SANDERS, 2022). 

À medida que as infecções dentárias começam a evoluir, levando a mais desconforto e dor, os 

pacientes acabarão precisando fazer mais procedimentos odontológicos.  Cerca de treze por cento da 

população adulta procurará atendimento odontológico para procedimentos restauradores a cada 

quatro anos. Esses procedimentos incluem obturações, coroas e pontes (ERAZO, 2021). 

Essas infecções dentárias são desencadeadas por reações metabólicas que ocorrem no biofilme 

que recobre os dentes. Este biofilme é mais comumente referido como placa bacteriana. Essas reações 

levam a uma infecção (PLAMOOTTIL, 2022). Com a cárie subjacente, as bactérias levarão à 

desmineralização do esmalte (LAUDENBACH, 2020). A quebra no esmalte protetor dos dentes 

permite que as bactérias bucais e orofaríngeas entrem na cavidade pulpar causando uma infecção 

local. À medida que esta infecção dentro da cavidade pulpar cresce dentro do espaço limitado do 

dente, ela comprime as paredes internas da dentina causando dor intensa. Esta infecção, então, tem 

seguimento através do canal radicular e inferiormente na mandíbula ou superiormente na maxila, 

dependendo da localização do dente infectado. A infecção é originada de necrose da polpa por conta 

da cárie dentária e também devido as bactérias que invadem tecidos periapicais, além de bolsas 

periodontais profundas, processos inflamatórios envolvendo o terceiro molar parcialmente 

erupcionado e traumatismo dentário, podendo resultar no desenvolvimento de coleções purulentas 

(SAITO, 2011).  
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A infecção dentária pode evoluir para um abscesso dentário, que por sua vez é o acúmulo de 

células inflamatórias agudas no ápice de um dente não vital. Esse acúmulo de pus localizado dentro 

da parede gengival da bolsa periodontal, com uma ruptura periodontal ocorre durante um período 

limitado de tempo e com sintomas clínicos facilmente detectáveis. As lesões inflamatórias agudas 

com formação de abscesso podem aparecer como patologia periapical inicial ou a partir de uma 

exacerbação aguda de uma lesão inflamatória periapical crônica. Constantemente, a fonte da infecção 

é óbvia. Mas, algumas vezes a morte pulpar pode estar associada ao trauma e o dente pode não ter 

nem uma cavidade nem uma restauração. Na primeira fase de todas as formas de doença inflamatória 

periapical, as fibras do ligamento periodontal periapical (LPP) podem exibir inflamação aguda, mas 

nenhuma formação de abscesso. Essa alteração localizada, melhor classificada como periodontite 

apical aguda, pode ou não prosseguir para a formação de abscesso. Embora esse processo ocorra 

frequentemente associado a um dente não vital, a periodontite apical aguda pode ser encontrada em 

dentes vitais de forma secundária ao trauma, contatos oclusais altos ou em acunhamento por um 

objeto estranho (NEVILLE, 2016; HERREIRA et al., 2018).  

Outras causas incluem causas genéticas como a amelogênese imperfeita que predispõe os 

indivíduos ao esmalte enfraquecido, mais suscetível ao desgaste. Causas mecânicas o ranger dos 

dentes quebra o esmalte do dente. Condições médicas como a síndrome de Sjogren causam boca seca 

que acelera o crescimento microbiano orofaríngeo, aumenta a fixação bacteriana por hipossalivação. 

Irritantes químicos, como fumaça de metanfetamina, imunossupressão decorrente de quimioterapia 

ou condições médicas imunossupressoras crônicas, como HIV/AIDS, podem predispor as pessoas à 

cárie dentária (SANDERS, 2022). 

1.2.  Disseminação bacteriana 

A cavidade oral é hospedeira de muitas bactérias, principalmente gram-negativas e anaeróbias 

facultativas. Essas bactérias têm distribuição variável na cavidade oral; em particular, Streptococcus 

mitis que é encontrada mais tipicamente nas superfícies dos dentes. Este nem sempre é o organismo 

causador de um abscesso dentário porque outras espécies bacterianas bucais podem ser introduzidas 

no dente por outros meios, incluindo, porém não necessariamente através do trauma (SANDERS, 

2022). 

Mais comumente, as infecções dentárias são causadas pela flora bucal tanto anaeróbica quanto 

aeróbica. Exemplos mais comuns de bactérias aeróbicas envolvidas com infecção incluem 

Streptococcus viridans e Staphylococcus aureus. Espécies anaeróbicas incluem Bacteroides e 

Prevotella. Se a pulpite, inflamação dolorosa da polpa dentária, não for tratada, a infecção se 

espalhará para o osso causando abscessos periapicais. Um abscesso periapical não tratado se 
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espalhará para estruturas ósseas adjacentes e profundas do pescoço, levando a doenças mais 

sistêmicas (LAUDENBACH, 2020). 

Na maioria das vezes o abscesso é de natureza multimicrobiana devido à grande variedade da 

flora que reside na cavidade bucal (SAITO, 2011). Alguns processos infecciosos se desenvolvem de 

forma branda, sendo rapidamente resolvidos e outros podem se tornar infecções graves de região da 

cabeça e pescoço. Sua epidemiologia é muito importante, apesar de existirem poucas evidências 

científicas que servem de suporte para uniformizar o tratamento de tal doença. Para isso, conhecer o 

perfil dos pacientes afetados possibilita o desenvolvimento de protocolos terapêuticos atualizados, de 

acordo com a realidade de cada centro, assim é possível reduzir a mortalidade associada a tal doença 

(CAMARGOS, 2016).  

A remoção da fonte de infecção, o tecido necrosado da polpa, seja por extração dentária ou 

extirpação da polpa e drenagem, é o tratamento mais eficaz para a infecção dentoalveolar.  A forma 

melhor sucedida de drenagem é através dos tecidos moles, sendo a drenagem através dos canais 

radiculares a segunda forma mais bem-sucedida. Então, a prescrição de antibióticos orais sem 

intervenção cirúrgica representa um nível inadequado de tratamento para essas infecções (CARTER, 

2009). 

Infecções dentárias devem ser tratadas com atenção visto que são uma fonte de bactérias que 

podem dar origem a um abscesso cerebral. A sinusite maxilar e trombose do seio cavernoso e 

metástase hematogênica são sugeridas como o mecanismo que leva uma infecção dentária, a um 

quadro de abscesso cerebral. 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 extensão direta através dos planos faciais (NOGUEIRA, 2011; 

MANZAR, 2011). 

1.3. Abscesso cerebral 

Abscesso cerebral é uma doença rara e grave, com risco de vida (NOGUEIRA, 2011). Ele é um 

processo infeccioso no parênquima cerebral que se inicia com uma área localizada de celebrite 

(inflamação no cérebro) e progride para uma coleção de conteúdo purulento circundado por uma 

cápsula vascularizada. A origem da infecção dos abscessos cerebrais gera danos significativos ao 

parênquima cerebral, por causa da incapacidade de gerar uma resposta defensiva para combater os 

germes. Com frequência, ocorre após trauma craniano, cirurgia ou secundariamente por um foco 

séptico em outros locais distribuídos por extensão direta ou via hematológica. (QUIÑONES, 2014). 

O abscesso cerebral de origem odontogênica é uma complicação rara, possui incidência anual de 1 

por 100.000 habitantes; tem uma alta taxa de mortalidade que varia entre 0% e 24%, a origem 

odontogênica do abscesso cerebral constitui 0,9% dos casos, sendo os lobos frontal e temporal os 
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principais afetados. O tratamento dos abscessos do sistema nervoso central (SNC) é baseado em três 

pilares: tratamento clínico com antibióticos, tratamento neurocirúrgico do abscesso por método 

adequado e apropriado ao caso e tratamento do foco primário da infecção. Quando o paciente 

apresenta um abscesso cerebral de origem odontogênica, é preciso 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 (NOGUEIRA, 2011). 

1.4.  Sepse de Origem Odontogênica 

 A maioria das infecções de cabeça e pescoço são de origem odontogênicas. Essas infecções 

podem se espalhar e causar complicações graves, como comprometimento das vias aéreas, sepse, 

necrose tecidual, endocardite, mediastinite e infecções cervicais profundas (WEISE, 2019). 

Tem sido proposto que Streptococcus salivarius e Veillonella spp frequentemente colonizam a 

língua e superfícies bucais; Actinomycetes e Streptococcus spp, como sanguinis, mutans e mitis, 

frequentemente colonizam o esmalte dos dentes; e Fusobacterium, Prevotella, Porphyromonas e 

Spirochetes colonizam as superfícies gengivais. Assim, a ruptura da mucosa nessas regiões torna 

favorável a entrada para esses patógenos específicos. Fatores do indivíduo que resultam em ruptura 

da mucosa (por exemplo, procedimentos odontológicos) ou sistemas imunológicos prejudicados 

(como com imunodeficiências, quimioterapia e diabetes mal controlada) desempenham um papel 

importante nessas infecções (PLUM, 2018). 

A sepse, denominada antigamente por septicemia, é uma reação descontrolada do organismo 

frente a uma infecção; uma resposta pró-inflamatória e anti-inflamatória do organismo frente a uma 

infecção. Basicamente, há alterações celulares e circulatórias. (MACHADO, 2018). A sepse e o 

choque séptico são as maiores causas de óbito em pacientes internados em unidades de terapia 

intensiva, devido à dificuldade na sua identificação e ao tratamento minucioso exigido. (SELBT, 

2019).  

De acordo com Machado 2018, as infecções na cavidade bucal podem desenvolver a sepse. A 

avaliação da presença do biofilme bucal, da doença periodontal, de cáries, de lesões bucais 

precursoras de infecções virais e fúngicas sistêmicas, de lesões traumáticas e outras alterações bucais 

que representem risco ou desconforto aos pacientes são muito importantes para evitar e reverter 

quadros de sepse. O biofilme bucal propicia uma proteção às bactérias, tornando-as mais resistentes 

aos antibióticos do que as bactérias planctônicas. 

As bactérias patógenas da cavidade bucal podem causar sepse de forma direta - via hematogênica, 

através da invasão bacteriana nos tecidos periodontais, e de forma indireta - via respiratória, 

decorrente da aspiração do conteúdo bucal contaminado. Ambas promovem o aumento sérico dos 
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mediadores químicos inflamatórios produzidos por infecção, tais como proteína C reativa (PCR), 

fator de necrose tumoral alfa (TNFα), interleucinas-6 (IL-6), IL-6beta, IL-1beta. Essas bactérias têm 

grande influência nas infecções hospitalares, podendo ser causadoras de problemas sistêmicos e sepse 

(MACHADO, 2018).  

1.5. A importância do diagnóstico odontológico de paciente crítico para repercussões sistêmicas 

Infecções odontogênicas geralmente limitam-se dentro do alvéolo dentário ou do periodonto. 

Mas, quando não tratadas, podem disseminar-se pelos espaços faciais levando a infecções mais graves 

como um abscesso cerebral. Isso se justifica devido à proximidade das raízes superiores com o seio 

maxilar, podendo espalhar a infecção para o seio etmoidal, cavidade orbital e para o cérebro. O 

abcesso cerebral é uma infecção grave e potencialmente fatal. Tem etiologia variada, podendo surgir 

devido à disseminação bacteriana de uma lesão primária em um local distante ou uma invasão 

contígua direta de um sítio adjacente à infecção. É necessário um diagnóstico precoce e preciso, além 

de intervenção cirúrgica e altas doses de antibióticos. O diagnóstico tardio pode levar a um 

prognóstico desfavorável, o que dificulta o tratamento (OLIVEIRA, 2020). 

O diagnóstico precoce sempre é imprescindível para o sucesso no tratamento do abscesso 

cerebral, mas, associado a isto, não há como não enfatizar a remoção urgente do foco primário de 

infecção. Por isso, a presença do cirurgião-dentista no âmbito hospitalar em UTI é capaz de auxiliar 

no diagnóstico e na remoção do foco de infecção dentária, em conjunto com as demais áreas inseridas 

no ambiente de terapia intensiva, gerando mais segurança e qualidade de vida ao paciente 

(OLIVEIRA, 2020). 

A intervenção odontológica em pacientes hospitalizados é necessária tanto para evitar o 

desenvolvimento de doenças sistêmicas, como para diminuir as consequências daquelas já instaladas, 

resultando em um relacionamento direto entre o cirurgião-dentista, paciente, equipe multiprofissional 

e a instituição hospitalar (JUNIOR, 2020). 

Em unidades hospitalares a atenção do cirurgião dentista evita um maior comprometimento da 

saúde geral do paciente, contribuindo para um prognóstico mais favorável do caso (COLL, 2020). O 

acúmulo de microorganismos na superfície dos dentes e cavidade bucal em pacientes internados em 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) gera um aumento significativo no tempo de internação, 

ocorrendo um aumento de patógenos respiratórios que colonizam o biofilme bucal. Sob essa ótica, o 

diagnóstico precoce de um abscesso dentário pelo cirurgião dentista dentro das unidades hospitalares 

visa minimizar a morbidade e mortalidade desses pacientes, isso é possível sob o olhar atento e 

conhecimentos do cirurgião dentista na UTI (GOMES, 2012). 
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RESUMO 

Infecções dentárias podem evoluir para um Abscesso Dentário (AD), que por sua vez é o acúmulo de células inflamatórias 

agudas no ápice de um dente não vital. Porém, quando não tratadas, podem disseminar-se pelos espaços faciais, levando 

a infecções mais graves como um Abscesso Cerebral (AC). Esse artigo tem como objetivo relatar um caso clínico de AC 

resultante de um AD. Relata – se o caso do paciente R.A.B.S. do gênero masculino, 28 anos de idade, faioderma, atendido 

no Hospital de Alta Complexidade Dr. Carlos Macieira em São Luís-MA. O paciente foi admitido com suspeita 
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diagnóstica de sepse grave por meningite, pneumonia e crises convulsivas. O cirurgião dentista observou condição bucal 

extremamente insatisfatória. Mediante achados, a equipe de odontologia sugeriu uma tomografia computadorizada, que 

teve como resultado parasinusopatia inflamatória associada a obliteração das unidades de drenagem osteomeatais e 

múltiplos abscessos periapicais na arcada superior. Em consenso com a equipe médica, foram realizadas as exodontias de 

10 elementos dentários em centro cirúrgico juntamente com os profissionais de Cirurgia e Traumatologia do hospital, 

devido ao diagnóstico fechado de sepse grave por abscessos dentários, neurotoxoplasmose, confirmando também HIV 

positivo. Dada a severidade do quadro de septicemia do paciente e o atraso na remoção dos focos primários, a evolução 

para óbito não foi evitada. Sob essa ótica, o diagnóstico precoce de um AD dentro das unidades hospitalares visa 

minimizar a morbidade e mortalidade desses pacientes e só é possível sob o olhar atento e conhecimentos do cirurgião 

dentista na UTI. 

 

Palavras – chave: Infecção Focal Dentária; Abscesso Encefálico; Unidade de Terapia Intensiva; Equipe Hospitalar de 

Odontologia. 

 

ABSTRACT 

Dental infections can evolve into a Dental Abscess (DA), which in turn is the accumulation of acute inflammatory cells 

at the apex of a non-vital tooth. However, when left untreated, they can spread through the facial spaces, leading to more 

serious infections such as a Brain Abscess (CA). This article aims to report a clinical case of AC resulting from an AD. 

Report - if the case of the patient R.A.B.S. male, 28 years old, faioderm, treated at Hospital de Alta Complexidade Dr. 

Carlos Macieira in São Luís-MA. The patient was admitted with a suspected diagnosis of severe sepsis due to meningitis, 

pneumonia and convulsive crises. The dental surgeon noted an extremely unsatisfactory oral condition. Based on these 

findings, the dental team suggested a computed tomography scan, which resulted in inflammatory parasinusopathy 

associated with obliteration of osteomeatal drainage units and multiple periapical abscesses in the upper arch. In 

agreement with the medical team, the extraction of 10 dental elements was carried out in the surgical center together with 

the professionals of Surgery and Traumatology of the hospital, due to the closed diagnosis of severe sepsis due to dental 

abscesses, neurotoxoplasmosis, also confirming HIV positive. Given the severity of the patient's septicemia and the delay 

in removing the primary foci, evolution to death was not avoided. From this perspective, the early diagnosis of an AD 

within hospital units aims to minimize the morbidity and mortality of these patients and is only possible under the watchful 

eye and knowledge of the dentist in the ICU. 

 

 

Keywords: Dental Focal Infection; Brain Abscess; Intensive care unit; Hospital Dental Team. 

 

RESUMEN 

Las infecciones dentales pueden evolucionar a un Absceso Dental (AD), que a su vez es la acumulación de células 

inflamatorias agudas en el ápice de un diente desvitalizado. Sin embargo, cuando no se tratan, pueden propagarse a través 

de los espacios faciales y provocar infecciones más graves, como un absceso cerebral (CA). Este artículo tiene como 

objetivo reportar un caso clínico de CA resultante de una EA. Informe - si el caso del paciente R.A.B.S. masculino, 28 

años, faioderm, atendido en el Hospital de Alta Complexidade Dr. Carlos Macieira en São Luís-MA. El paciente ingresó 

con sospecha diagnóstica de sepsis grave por meningitis, neumonía y crisis convulsivas. El cirujano dental notó una 

condición oral extremadamente insatisfactoria. Con base en estos hallazgos, el equipo dental sugirió una tomografía 

computarizada, que resultó en una parasinusopatía inflamatoria asociada con la obliteración de las unidades de drenaje 

osteomeatal y múltiples abscesos periapicales en el arco superior. De acuerdo con el equipo médico, se realizó en el centro 

quirúrgico la extracción de 10 elementos dentales junto a los profesionales de Cirugía y Traumatología del hospital, 

debido al diagnóstico cerrado de sepsis severa por abscesos dentales, neurotoxoplasmosis, confirmándose además VIH 

positivo. Dada la gravedad de la septicemia del paciente y la demora en la remoción de los focos primarios, no se evitó 

la evolución a muerte. Desde esta perspectiva, el diagnóstico precoz de una EA dentro de las unidades hospitalarias 

pretende minimizar la morbimortalidad de estos pacientes y sólo es posible bajo la vigilancia y conocimiento del 

odontólogo en la UCI. 

 

 

Palabras llave: Infección Focal Dental; Absceso cerebral; Unidad de terapia intensiva; Equipo de odontología del 

hospital. 

 

2.1. Introdução 

Visitas ao pronto-socorro hospitalar relacionados à Odontologia e abscesso dentário são muito comuns. Um 

estudo relatou que a prevalência por infecção dentária em hospitais aconteceu na taxa de 1: 2.600 habitantes nos Estados 
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Unidos. As taxas de consultas de emergência são substancialmente mais altas para um abscesso dentário (AD) em 47%, 

sendo a cárie dentária, o traumatismo dentário e a má higiene dental as causas mais frequentes de um abscesso dentário 

(Neves et al., 2018; Lockhart et al., 2019; Sanders & Houck, 2020).  

A infecção dentária pode evoluir para um abscesso dentário (AD), que por sua vez é o acúmulo de células 

inflamatórias agudas no ápice de um dente não vital. Esse acúmulo de pus localizado dentro da parede gengival da bolsa 

periodontal, com uma ruptura periodontal ocorre durante um período limitado de tempo e com sintomas clínicos 

facilmente detectáveis. As lesões inflamatórias agudas com formação de abscesso podem aparecer como patologia 

periapical inicial ou a partir de uma exacerbação aguda de uma lesão inflamatória periapical crônica. Constantemente, a 

fonte da infecção é óbvia. Mas, algumas vezes a morte pulpar pode estar associada ao trauma e o dente pode não ter nem 

uma cavidade nem uma restauração. Na primeira fase de todas as formas de doença inflamatória periapical, as fibras do 

ligamento periodontal periapical (LPP) podem exibir inflamação aguda, mas sem nenhuma formação de abscesso. Essa 

alteração localizada, melhor classificada como periodontite apical aguda, pode ou não prosseguir para a formação de 

abscesso. Embora esse processo ocorra, frequentemente, associado a um dente não vital, a periodontite apical aguda pode 

ser encontrada em dentes vitais de forma secundária ao trauma, contatos oclusais altos ou em acunhamento por um objeto 

estranho. (Neville, 2016; Herreira et al., 2018).  

Outras causas incluem: causas genéticas como a amelogênese imperfeita que predispõe os indivíduos ao esmalte 

enfraquecido, mais suscetível ao desgaste; causas mecânicas: como o ranger dos dentes fratura o esmalte do dente; 

condições médicas como a síndrome de Sjogren, que causa xerostomia que acelera o crescimento microbiano orofaríngeo, 

aumentando a fixação bacteriana por hipossalivação; Irritantes Químicos, como fumaça de metanfetamina; 

Imunossupressão decorrente de quimioterapia ou condições médicas imunossupressoras crônicas, como HIV/AIDS, 

podem predispor as pessoas à cárie dentária e à infecções decorrentes dela (Sanders & Houck, 2020). 

Abscessos cerebrais (AC) são raros e estão associados a traumatismo craniano com fraturas expostas do crânio 

e operações intracranianas. O abscesso cerebral é um processo infeccioso focal do parênquima cerebral. Ele é quase 

sempre secundário a um foco purulento em outras partes do corpo, como seios paranasais, orelha média e células 

mastoides ou lesão cerebral traumática ou por disseminação hematogênica. A infecção do parênquima cerebral começa 

como uma área localizada (cerebrite) e depois se torna uma coleção de pus dentro de uma cápsula bem vascularizada, o 

que a diferencia da encefalite. Clinicamente, pode apresentar-se com cefaléia, convulsões, sinais de hipertensão 

intracraniana, sinais cerebrais focais ou pode simular a apresentação de um tumor cerebral (Cantiera et al., 2019; Márquez 

Rosales et al., 2020; Guerra Sánchez et al., 2020; Costa Mendes et al., 2020). A mortalidade varia de 5 a 15% dos casos, 

com exceção da ruptura intraventricular de abscesso cerebral, situação em que a mortalidade varia de 38 a 84%, com 

elevadas taxas de incapacidade nos sobreviventes (Guerra Sánchez et al., 2020). 

A sepse é uma síndrome heterogênea que se caracteriza como uma resposta muito forte a uma infecção, e 

representa o principal fator de mortalidade por infecção (Purcarea & Sovaila, 2020). A sepse, denominada antigamente 

por septicemia, é uma reação descontrolada do organismo frente a uma infecção; uma resposta pró-inflamatória e anti-

inflamatória do organismo frente a uma infecção. Basicamente, há alterações celulares e circulatórias (Machado et al., 

2018). A sepse e o choque séptico são as maiores causas de óbito em pacientes internados em unidades de terapia 

intensiva, devido à dificuldade na sua identificação e ao tratamento minucioso exigido (Teresinha Seibt et al., 2019). De 

acordo com Machado, as infecções na cavidade bucal podem desenvolver a sepse. A avaliação da presença do biofilme 

bucal, da doença periodontal, de cáries, de lesões bucais precursoras de infecções virais e fúngicas sistêmicas, de lesões 

traumáticas e outras alterações bucais que representem risco ou desconforto aos pacientes são muito importantes para 

evitar e reverter quadros de sepse. O biofilme bucal propicia uma proteção às bactérias, tornando-as mais resistentes aos 

antibióticos do que as bactérias planctônicas. Infecções odontogênicas geralmente limitam-se dentro do alvéolo dentário 

https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/traumatic-brain-injury
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ou do periodonto. Mas, quando não tratadas, podem disseminar-se pelos espaços faciais levando a infecções mais graves 

como trombose do seio cavernoso, obstrução das vias aéreas, mediastinite, endocardite e abscesso cerebral. Isso se 

justifica devido à proximidade das raízes superiores com o seio maxilar, podendo espalhar a infecção para o seio etmoidal, 

cavidade orbital e para o cérebro. O abscesso cerebral é uma infecção grave e potencialmente fatal. Tem etiologia variada, 

podendo surgir devido à disseminação bacteriana de uma lesão primária em um local distante ou uma invasão contígua 

direta de um sítio adjacente à infecção. É necessário um diagnóstico precoce e preciso, além de intervenção cirúrgica e 

altas doses de antibióticos. O diagnóstico tardio pode levar a um prognóstico desfavorável, o que dificulta o tratamento. 

(Oliveira et al., 2020). 

Em unidades hospitalares a atuação do cirurgião dentista dentro de uma equipe multidisciplinar pode determinar 

um diagnóstico precoce bem como, evitar um maior comprometimento da saúde geral do paciente, contribuindo para um 

prognóstico mais favorável do caso (Coll et al., 2020). O acúmulo de micro-organismos na superfície dos dentes e 

cavidade bucal em pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) gera um aumento significativo no tempo 

de internação, ocorrendo um aumento de patógenos respiratórios que colonizam o biofilme bucal (A Atuação Da 

Odontologia Hospitalar Em Uma Unidade Cardiovascular Intensiva | Extensio: Revista Eletrônica de Extensão, 2020). 

Diante da gravidade da disseminação sistêmica dos microrganismos de focos orais, o objetivo desse trabalho foi 

relatar um caso clínico de abscesso cerebral resultante de um abscesso periapical dentário que drenava para os seios da 

face de um paciente internado em um hospital de alta complexidade de São Luís, Maranhão; bem como discutir acerca 

da importância dos cirurgiões dentistas nas unidades de terapia intensiva atuando na prevenção e identificação precoce 

de infecções orais, que podem reduzir a incidência de casos de sepse. 

 

2.2 Metodologia 

Partindo da permissão por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em partilhar as 

imagens para devido fim, o presente estudo trata de um relato de caso clínico de cunho analítico descritivo (Pereira et al., 

2018), realizado em um Hospital de Alta Complexidade em São Luís - MA. As informações contidas neste trabalho foram 

obtidas por meio de revisão do prontuário médico e odontológico do paciente, registro fotográfico dos procedimentos 

realizados aos quais o paciente foi submetido e revisão da literatura. 

2.3 Relato de caso 

 

Paciente R.A.B.S. do gênero masculino, 28 anos de idade, faioderma, deu entrada no Hospital de Alta 

Complexidade Dr. Carlos Macieira (HCM), encaminhado pela Unidade Mista Maiobão, com diagnóstico de sepse de foco 

cerebral e HIV positivo, com rebaixamento no nível de consciência (Glasgow 9), hipocorado, desidratado, febril (40°C) 

e dispneia com queda de saturação, sem drogas vasoativas, sob máscara concentradora (Sat. 99%). Com laudo 

Tomográfico anterior que evidenciou hipodensidade difusa da substância branca do lobo occipital esquerdo sem 

impregnação anômala pelo contraste e com aspecto inespecífico. 

O paciente foi admitido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto desse hospital, com suspeita diagnóstica de 

sepse grave por meningite, pneumonia, neurotoxoplasmose, HIV positivo e crises convulsivas.  Em uso Ceftriacxona, 

Claritromicina, Pirimetamina, Sulfadiazina, Meropenem, INPH SC, Hidantal®, Fondaparinux.  
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Figura 1: prescrição medicamentosa 

 

Fonte: autores 

 

Durante avaliação odontológica paciente encontrava–se grave, sem sedação, em ventilação mecânica (VM) por 

tubo orotraqueal (TOT), glasgow (4+1t+5 = 10t). O cirurgião dentista observou condição bucal extremamente 

insatisfatória, desdentado parcial, presença de cáries, cálculo, língua saburrosa, lábios ressecados. 

 

Figura 2: Avaliação da cavidade oral 

 
Fonte: autores 

 
 Realizada higiene bucal conforme protocolo e orientada a equipe de enfermagem sobre cuidados bucais. 

Mediante os achados bucais a equipe de Odontologia conversou com a equipe médica sobre a condição bucal do paciente 

e suspeita de abscessos periapicais, sugerindo, assim, exame complementar de imagem: tomografia computadorizada do 
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terço médio e inferior da face, para avaliar se havia uma infecção relacionada a esses dentes que justificasse uma 

intervenção odontológica. 

 

Figura 3: Tomografia computadorizada dos seios da face A, B, C e D 

A         B 

C          D 

Fonte: autores 

 

O estudo realizado pela tomografia computadorizada com aquisição de imagens coronais e axiais das cavidades 

paranasais evidenciou opacificação difusa do seio frontal e células etmoidais bilaterais, espessamento da mucosa de 

revestimento do seios maxilares, velamento do seio esfenoidal, obliteração das unidades de drenagem ostiomeatais 

bilaterais, coleção tissular dos elementos dentários do maxilar na região periapical inferindo abscessos, por fim, 

concluindo parasinusopatia inflamatória associada a obliteração das unidades de drenagem osteomeatais e múltiplos 

abscessos periapicais na arcada superior.  
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Figura 4: Laudo da Tomografia Computadorizada 

 

Fonte: autores 

 

A partir desse diagnóstico, começou a programação de exodontias em centro cirúrgico juntamente com a equipe 

de Cirurgia e Traumatologia do hospital, devido ao diagnóstico fechado de sepse grave por abscessos dentários, 

neurotoxoplasmose, HIV positivo, crises convulsivas. Passou então a ter como terapia antibiótica: Pirimetamina, 

Sulfadiazina, Meropenem e Teicoplanina. 
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Figura 5: Prescrições medicamentosas 

 

Fonte: autores 

 

Foi solicitado o termo de consentimento para a família para os procedimentos cirúrgicos odontológicos, sendo 

realizadas as múltiplas exodontias dos elementos dentais focais 17, 16, 15, 14, 12, 23, 24, 25, 26 e 27. 

 
2.4 Resultados 

 

 A remoção cirúrgica dos dentes comprometidos foi realizada 8 dias após o diagnóstico dos focos periapicais pela 

equipe de Odontologia e Cirurgia Buco Maxilo Facial, em consenso com a equipe médica. Os procedimentos foram 

realizados em centro cirúrgico sob anestesia geral endovenosa, sendo realizados profilaxia pré-cirúrgica com 2g de 

cefazolina endovenosa, 1 hora antes do procedimento. O paciente estava em ventilação mecânica por TQT, foi degermado 

e realizada antissepsia extra oral com solução de Clorexidina em região peri-oral e labial, aposição de campos estéreis e 

então iniciada a cirurgia de extrações múltiplas. Foi feita anestesia infiltrativa com Lidocaína com epinefrina a 2% no 

fundo de vestíbulo de cada um dos seguintes elementos dentários: 17, 16, 15, 14, 12, 23, 24, 25, 26 e 27. Deu - se 

continuidade com a diérese, fazendo incisão intrasulcular dos respectivos elementos dentários com bisturi e lâmina 15C, 

fazendo retalho em envelope e posteriormente  o descolamento mucoperiosteal com descolador de Molt 9. Iniciou -se, 

assim, a exérese. Os dentes foram um a um luxados com alavancas tipo Seldin reto,  curvo e apexo. E depois extraídos 

com fórceps nº: 18R, 101, 01 e 18L. Em seguida, foi feita curetagem alveolar, removeu -se espículas ósseas dos alvéolos 

com a pinça goiva, a lima para osso. Foi feita irrigação abundante com soro fisiológico 0,9% estéril e sutura contínua 

festonada dos alvéolos com Vicryl 4.0, terminando o procedimento. 

 Os cuidados pós-cirúrgicos incluíram higiene oral com clorexidina e com as mesmas medicações de antes do 

procedimento cirúrgico. 

 O paciente seguiu nos dias após a cirurgia com as mesmas características de antes da cirurgia por 5 dias: eupnéico 

pela VMI TQT com aporte de oxigênio, hemodinamicamente estável, acordado e sem contatuar, com pupilas anisocóricas 

com midríase à esquerda não fotoreagente,sob dieta enteral grave e estável e com persistência das crises convulsivas.  
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 Embora, todas as medidas para identificação, remoção e tratamento da infecção que culminou com 

desenvolvimento do abscesso cerebral tenham sido empregadas, a terapia mostrou - se refratária e com o desfecho 

insatisfatório e o paciente veio a óbito 8 dias após a cirurgia. 

2.5 Discussão  

O caso clínico relata que o paciente devido a lesões de cárie não tratadas com focos de abscessos periapicais 

previamente teve uma infecção odontogênica que drenou para os seios maxilares e sugere que esses patógenos migraram 

por via hematogênica e desencadearam um abscesso encefálico corroborando com os trabalhos de Pereira et al., 2018; 

Weise et al., 2019; Oliveira et al., 2020 e Böttger et al., 2020. 

Pereira et al., 2018 relata um caso clínico em que, também, o paciente era HIV positivo e apresentava lesão de 

cárie que evoluiu para abscesso que drenava para o seio maxilar. Pereira et al., 2018 e Weise et al., 2019 afirmam que o 

tratamento de eleição foi antibioticoterapia associada a extração do elemento dentário e drenagem do seio obtendo sucesso 

no tratamento. Segundo Böttger et al., 2020, em casos de fatores de risco gerais, locais ou sistêmicos, sempre é necessário 

uma antibioticoterapia intravenosa, além da incisão cirúrgica e drenagem. Esses dois últimos são considerados por ele 

padrão ouro para o tratamento de um abscesso dentário avançado.  

Em um estudo feito pela Universidade de Plymouth, 2022, investigou abscessos cerebrais e sua associação com 

bactérias que ocorrem na cavidade oral. Foi feito com 87 pacientes. Sendo encontrado patógenos orais nos abscessos 

cerebrais em 35 pacientes. Onde a causa do abscesso foi elucidada; e 52 pacientes, onde não foi encontrada a causa do 

abscesso, tinham 3 vezes mais chance de ter esses patógenos em suas amostras. Então, eles concluíram que a cavidade 

oral pode ser considerada uma fonte de infecção em casos de abscesso cerebral onde a causa não é clara. 

No estudo feito por Weise et al., 2019 3,3% dos pacientes que tinham pelo menos 1 fator de risco ou comorbidade 

cursaram com sepse, fato esse que se assemelha ao caso apresentado, onde o paciente era HIV positivo e devido à evolução 

do quadro de disseminação bacteriana e sepse diagnosticada, evoluiu para o óbito. 

O paciente desse caso clínico teve longa internação, 30 dias, possuía SIDA, sepse e neurotoxoplasmose. A 

despeito dos exames de imagem e em consenso com a equipe multidisciplinar foram feitas múltiplas exodontias visto que 

era possível foco que geraram toda essa evolução ao paciente e daria, então, sobrevida ao paciente. 

O paciente provavelmente teria chances de ter sobrevivido se o seu diagnóstico tivesse sido precoce. Ele já vinha 

em um quadro de doenças advindas da imunossupressão e somando a focos infecciosos que poderiam ter sido resolvidos 

com visitas de prevenção ao dentista em um posto de saúde próximo a sua casa. Ademais, no hospital houve um espaço 

de 15 dias entre a internação do paciente e o fechamento do diagnóstico. Isso retardou a remoção do foco principal 

bacteriano e assim o quadro de sepse pôde se instalar e evoluir a um ponto que mesmo com a atuação do cirurgião - 

dentista não houve mais reversão do quadro e evoluiu para o óbito do paciente. 

As infecções dentárias são muito prevalentes e podem ocorrer em quase todas as faixas etárias. Segundo Oliveira 

2020, elas são desencadeadas por reações metabólicas que ocorrem no biofilme que recobre os dentes. Este biofilme é 

mais comumente referido como placa bacteriana. Essas reações levam a uma infecção e consequentemente à cárie dentária 

(Plamoottil et al., 2022). Com a cárie subjacente, as bactérias levarão à desmineralização do esmalte (Laudenbach & 

Kumar, 2020).  

Cárie dentária, traumatismo dentário e má higiene dental são as causas mais frequentes de um abscesso dentário 

(Jenkins et al., 2018). A quebra no esmalte protetor dos dentes permite que as bactérias orofaríngeas e bucais entrem na 

cavidade pulpar causando uma infecção local. À medida que esta infecção dentro da cavidade pulpar cresce dentro do 

espaço limitado do dente, ela comprime as paredes internas da dentina causando dor intensa. Esta infecção então tem 
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seguimento através do canal radicular e inferiormente na mandíbula ou superiormente na maxila, dependendo da 

localização do dente infectado. Essa infecção é originada de necrose da polpa por conta da cárie dentária e também devido 

às bactérias que invadem tecidos periapicais, além de bolsas periodontais profundas, processos inflamatórios envolvendo 

o terceiro molar parcialmente erupcionado e traumatismo dentário, podendo resultar no desenvolvimento de coleções 

purulentas (Saito et al., 2011; Stephens et al., 2018). 

Sanders et al., 2020 fala que à medida que esta infecção dentro da cavidade pulpar cresce dentro do espaço 

limitado do dente, ela comprime as paredes internas da dentina causando dor intensa - pulpite. Caso essa pulpite não seja 

tratada, essa infecção segue através do canal radicular gerando necrose tecidual. Essa infecção se espalhará para o tecido 

ósseo alveolar causando um abscesso periapical. Um abscesso periapical não tratado se espalhará para estruturas ósseas 

adjacentes. Mais comumente, as infecções dentárias são causadas pela flora oral residente, tanto anaeróbica quanto 

aeróbica. A bacteremia necessária para que a infecção aconteça ocorre mediante translocação bacteriana pela corrente 

sanguínea. Esses microorganismos podem provocar efeitos sistêmicos ao se alojarem em sítios como cardíaco, pulmonar 

e cerebral (Cristina, 2022). 

Machado et al., 2018 relata que as bactérias patógenas da cavidade bucal podem causar sepse de forma direta - 

via hematogênica, através da invasão bacteriana nos tecidos periodontais, e de forma indireta - via respiratória, decorrente 

da aspiração do conteúdo bucal contaminado. Ambas promovem o aumento sérico dos mediadores químicos inflamatórios 

produzidos por infecção, tais como proteína C reativa (PCR), fator de necrose tumoral alfa (TNFα), interleucinas-6 (IL-

6), IL-6beta, IL-1beta. Essas bactérias têm grande influência nas infecções hospitalares, podendo ser causadoras de 

problemas sistêmicos e sepse.  

O diagnóstico precoce sempre é imprescindível para o sucesso no tratamento do abscesso cerebral, mas, 

associado a isto, não há como não enfatizar a remoção urgente do foco primário de infecção. Por isso, a presença do 

cirurgião-dentista no âmbito hospitalar em UTI é capaz de auxiliar no diagnóstico e na remoção do foco de infecção 

dentária, em conjunto com as demais áreas inseridas no ambiente de terapia intensiva gerando mais segurança e qualidade 

de vida ao paciente (Oliveira et al., 2020). 

A intervenção odontológica em pacientes hospitalizados é necessária tanto para evitar o desenvolvimento de 

doenças sistêmicas, como para diminuir as consequências daquelas já instaladas, resultando em um relacionamento direto 

entre o cirurgião-dentista, paciente, equipe multiprofissional e a instituição hospitalar, devendo este ser tema de outros 

estudos clínicos em busca de qualidade da assistência e aumento das taxas de sobrevida dos pacientes (“A Atuação Da 

Odontologia Hospitalar Em Uma Unidade Cardiovascular Intensiva | Extensio: Revista Eletrônica de Extensão, 2020). 

2.6 Conclusão 

Baseado no caso clínico relatado podemos compreender a relação do foco oral como reservatório primário que 

levou a disseminação para os seios da face e consequentemente formação um abscesso cerebral. Há de se ressaltar a 

importância da identificação do foco infeccioso de forma precoce, visto que o tempo é valioso para a sobrevida do 

paciente.  
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Doenças que são consideradas comuns na prática clínica odontológica como a cárie dentária, 

pericoronarite e outras, quando não tratadas, podem evoluir para complicações sistêmicas complexas 

e provocar danos graves de saúde, principalmente de pacientes imunocomprometidos. 

Com base nesse caso clínico, conclui – se que o diagnóstico precoce é de fundamental importância 

para o sucesso no tratamento do abscesso cerebral advindo de um abscesso dentário, tendo a remoção 

urgente do foco primário de infecção. A presença do cirurgião-dentista no âmbito hospitalar em UTI 

juntamente com uma equipe multiprofissional é fundamental para que seja feito esse diagnóstico 

antecipado e correto das infecções de origem dentária para ter uma conduta terapêutica célere, 

evitando com isso diversas formas de complicações para o paciente, devido à sua destacada 

morbidade.  
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5 ANEXOS  

ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO B - NORMAS DA REVISTA RESEARCH, SOCIETY AND DEVELOPMENT 
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- Custo de publicação (APC) | Para autores brasileiros a taxa de publicação é de R$ 300,00 BRL (trezentos reais). Para 

demais autores, a taxa de publicação é de US$ 100,00 USD (cem dólares americanos). A taxa de publicação é cobrada 

apenas para trabalhos aceitos. Não existe taxa de submissão. 

Diretrizes para Autores 

1) Estrutura do texto: 

- Título em português, inglês e espanhol. 

- Os autores do artigo (devem ser colocados nesta sequência: nome, ORCID, instituição, e-mail). OBS.: O número do 

ORCID é individual para cada autor, e ele é necessário para o registro no DOI, e em caso de erro, não é possível realizar 

o registro no DOI). 

- Resumo e Palavras-chave em português, inglês e espanhol (o resumo deve conter objetivo do artigo, metodologia, 

resultados e conclusão do estudo. Deve ter entre 150 a 250 palavras); 

- Corpo do texto (deve conter as seções: 1. Introdução, na qual haja contextualização, problema estudado e objetivo do 

artigo; 2. Metodologia utilizada no estudo, bem como autores de suporte à metodologia; 3. Resultados (ou 

alternativamente, 3. Resultados e Discussão, renumerando os demais subitens); 4. Discussão e, 5. Considerações finais 

ou Conclusão); 

- Referências: (Autores, o artigo deve ter no mínimo 20 referências as mais atuais possíveis. Tanto a citação no texto, 

quanto no item de Referências, utilizar o estilo de formatação da APA - American Psychological Association. As 

referências devem ser completas e atualizadas. Colocadas em ordem alfabética crescente, pelo sobrenome do primeiro 

autor da referência. Não devem ser numeradas. Devem ser colocadas em tamanho 8 e espaçamento 1,0, separadas uma 

das outras por um espaço em branco). 

2) Layout: 

- Formato Word (.doc); 

- Escrito em espaço 1,5 cm, utilizando Times New Roman fonte 10, em formato A4 e as margens do texto deverão ser 

inferior, superior, direita e esquerda de 1,5 cm.; 
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- Recuos são feitos na régua do editor de texto (não pela tecla TAB); 

- Os artigos científicos devem ter mais de 5 páginas. 

3) Figuras: 

O uso de imagens, tabelas e as ilustrações deve seguir o bom senso e, preferencialmente, a ética e axiologia da comunidade 

científica que discute os temas do manuscrito. Obs: o tamanho máximo do arquivo a ser submetido é de 10 MB (10 mega). 

As figuras, tabelas, quadros etc. (devem ter sua chamada no texto antes de serem inseridas. Após a sua inserção, deve 

constar a fonte (de onde vem a figura ou tabela...) e um parágrafo de comentário no qual se diga o que o leitor deve 

observar de importante neste recurso. As figuras, tabelas e quadros... devem ser numeradas em ordem crescente. Os títulos 

das tabelas, figuras ou quadros devem ser colocados na parte superior e as fontes na parte inferior.  

4) Autoria: 

O arquivo em word enviado (anexado) no momento da submissão NÃO deve ter os nomes dos autores. 

Todos os autores precisam ser incluídos apenas no sistema da revista e na versão final do artigo (após análise dos 

pareceristas da revista). Os autores devem ser registrados apenas nos metadados e na versão final do artigo (artigo final 

dentro do template) em ordem de importância e contribuição na construção do texto. OBS.: Autores escrevam o nome 

dos autores com a grafia correta e sem abreviaturas no início e final artigo e também no sistema da revista. 

O artigo deve ter no máximo 15 autores. Para casos excepcionais é necessário consulta prévia à Equipe da Revista. 

5) Vídeos tutoriais: 

- Cadastro de novo usuário: https://youtu.be/udVFytOmZ3M 

- Passo a passo da submissão do artigo no sistema da revista: https://youtu.be/OKGdHs7b2Tc 

 6) Exemplo de referências em APA: 

- Artigo em periódico: 

Gohn, M. G. & Hom, C. S. (2008). Abordagens Teóricas no Estudo dos Movimentos Sociais na América Latina. Caderno 

CRH, 21(54), 439-455. 35 

- Livro: 

Ganga, G. M. D.; Soma, T. S. & Hoh, G. D. (2012). Trabalho de conclusão de curso (TCC) na engenharia de produção. 

Atlas.  

- Página da internet:  

Amoroso, D. (2016). O que é Web 2.0? http://www.tecmundo.com.br/web/183-o-que-e-web-2-0- 
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 7) A revista publica artigos originais e inéditos que não estejam postulados simultaneamente em outras revistas ou órgãos 

editoriais. 

8) Dúvidas: Quaisquer dúvidas envie um e-mail para rsd.articles@gmail.com ou dorlivete.rsd@gmail.com ou WhatsApp 

(55-11-98679-6000) 

Declaração de Direito Autoral 

Autores que publicam nesta revista concordam com os seguintes termos: 

1) Autores mantém os direitos autorais e concedem à revista o direito de primeira publicação, com o trabalho 

simultaneamente licenciado sob a Licença Creative Commons Attribution que permite o compartilhamento do trabalho 

com reconhecimento da autoria e publicação inicial nesta revista. 

2) Autores têm autorização para assumir contratos adicionais separadamente, para distribuição não-exclusiva da versão 

do trabalho publicada nesta revista (ex.: publicar em repositório institucional ou como capítulo de livro), com 

reconhecimento de autoria e publicação inicial nesta revista. 

3) Autores têm permissão e são estimulados a publicar e distribuir seu trabalho online (ex.: em repositórios institucionais 

ou na sua página pessoal) a qualquer ponto antes ou durante o processo editorial, já que isso pode gerar alterações 

produtivas, bem como aumentar o impacto e a citação do trabalho publicado.  

Política de Privacidade 

Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente para os serviços 

prestados por esta publicação, não sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros. 
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