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Odontogenic septic shock in patient with type 1 diabetes mellitus

RESUMO

0 objetivo deste estudo é apresentar um caso de paciente com diabetes melito tipo | des-
compensado e infeccdo odontogénica severa que, apesar do tratamento, progrediu para choque
séptico e dbito. Os achados clinicos e laboratoriais, diagnostico e tratamento sdo apresentados e
discutidos. A sepse ¢ uma condicao potencialmente fatal que ocorre quando mediadores quimicos
da inflamagéo sdo liberados na corrente sanguinea para combater a infecgdo e iniciam respostas
inflamatdrias sistémicas. A sepse pode progredir para sepse severa e, finalmente, choque séptico,
uma condicdo com altas taxas de mortalidade e pode estar associada as infec¢des dentarias. In-
feccoes odontogénicas podem se disseminar para os espacos profundos do pescogo, resultando
em complicacdes graves, especialmente em pacientes com doencas cronicas imunodepressoras.
Cirurgides-Dentistas e médicos devem ter conhecimento dos sinais e sintomas associados a con-
dicdo e devem considerar o diagnostico de sepse em pacientes com infeccoes odontogénicas, uma
vez que o reconhecimento precoce e tratamento efetivo podem prevenir a morte.

Descritores: infeccdo focal dentdria; controle de infecg¢des dentarias; choque séptico; tra-
tamento avancado; sepse

ABSTRACT

The aim of this study is to present a case of a patient with poorly controlled type | diabetes
mellitus and severe odontogenic infection that progressed to septic shock and succumbed despite
therapy. Clinical and laboratory findings, diagnosis and treatment are presented and discussed.
Sepsis is a potentially life-threatening condition that occurs when chemicals mediators of in-
flammation are released into the bloodstream to combat the infection and trigger inflammatory
multi-system responses. Sepsis can progress to severe sepsis and finally septic shock, a condition
with high mortality rates and may be associated with dental infections. Odontogenic infections
can spread to deep neck spaces leading to severe complications, especially in patients with chronic
systemic immunocompromised diseases. Dentists and physicians must be aware of the signals and
symptoms associated with the disease and should consider the diagnosis of sepsis in patients with
odontogenic infection once early recognition and effective management could prevent death.

Descriptors: focal infection, dental; infection control, dental; shock, septic; advanced tre-
atment; sepsis

RELEVANCIA CLINICA

As infeccdes odontogénicas estdo presentes de forma corriqueira na pratica odontologica,
assim como o atendimento de pacientes com doencas sistémicas cronicas imunodepressoras.
No entanto, apesar dos avangos no atendimento odontoldgico a populacéo, a falta de informa-
cédo do paciente e/ ou despreparo do profissional em intervir de forma efetiva para debelar as
infeccoes em estagios precoces, podem resultar em casos de grande morbidade.
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INTRODUCAO

A sepse € uma resposta sistémica deletéria do organismo a infec-
cdo, que pode levar a sepse severa (disfuncdo sistémica aguda secun-
déria a uma infeccdo documentada ou suspeita) e ao choque séptico
(sepse severa associada a hipotensdo ndo reversivel com reposigéo vo-
lémica)." O choque séptico esta associado a 40-50% de mortalidade, e
os fatores de risco para a sepse severa e choque séptico incluem as me-
dicacées imunossupressoras e doencas cronicas imunodepressoras.2®

As diretrizes atuais para o tratamento de sepse e choque séptico re-
comendam abordagem inicial dentro de 6 horas por meio de diagndstico,
controle da causa/ drenagem, antibioticoterapia baseada no sitio da in-
feccdo, e obtencdo de cultura e antibiograma. A terapia antibiotica deve
ser iniciada o mais rapido possivel, uma vez que a demora estd associada
a maiores indices de mortalidade. Posteriormente, o tratamento é base-
ado em suporte das funcdes dos 6rgdos e prevencdo de complicacdes.'?

Embora a sepse causada por infeccdo dentdria seja rara*, as in-
feccoes odontogénicas sdo comumente encontradas na pratica cli-
nica e, se nao diagnosticadas e prontamente tratadas, podem se dis-
seminar rapidamente para os espacos profundos da face e pescoco e
afetar outras estruturas, levando a complicacoes, como: comprome-
timento de via aérea, mediastinite, trombose de seio cavernoso ou
até mesmo ao 6bito.*s” O uso incorreto de antibioticos, as doengas
imunodepressoras e a viruléncia dos microrganismos envolvidos po-
dem favorecer a progressao da infeccdo.®®

0O objetivo deste artigo é apresentar o caso de um paciente com dia-
betes melito tipo | descompensado e infeccdo odontogénica severa que,
apesar de ter sido submetido ao tratamento por meio de antibioticotera-
pia de largo espectro, drenagem e debridamento extensos, suporte ven-
tilatorio e reposicéo volémica, progrediu para o choque séptico e morte.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 38 anos, chegou ao pronto-socorro
com queixa de aumento de volume cervical progressivo nos ultimos
sete dias e dificuldade de degluticao. Na histdria médica, relatou dia-
betes melito tipo | com hospitalizacdo recente devido a complicacoes
decorrentes do controle inadequado da glicemia, além da utilizacdo
de insulina NPH e hipoglicemiantes orais de forma irregular. Ao exame
fisico extrabucal apresentava aspecto toxémico, aumento de volume
flutuante submental, dor cervical, trismo, dispneia e temperatura de
39,5°C. O exame intrabucal revelou ma higiene e as raizes residuais
do dente 47 foram diagnosticadas como sendo a fonte da infeccéo.
Foram solicitados exames hematoldgicos, biogquimicos, sorologicos e
tomografia computadorizada (Figuras 1 A, B e C). O paciente foi le-
vado ao centro cirurgico, onde foi intubado acordado por meio de
broncofibroscopia. Os espacos submental, submandibular direito, pa-
rafaringeo direito e pré-traqueal foram explorados e drenados atra-
vés de incisdo cervical, € 0 musculo esternohioideo, que apresentava
coloragdo marrom e aspecto necrotico, foi removido (Figura 2). Pus
e tecido desvitalizado foram coletados para cultura e antibiograma,
drenos foram colocados comunicando os espacos fasciais acometi-
dos, assim como realizada a extracao das raizes residuais. A antibio-
ticoterapia com clindamicina e ceftriaxona foi prontamente iniciada.
0 paciente permaneceu intubado e foi encaminhado a unidade de
terapia intensiva (UTI). Neste momento, apresentava taquicardia (fre-

quéncia cardiaca de 136 bpm), taquipneia (frequéncia respiratoria de
26/min) e saturagio de 98%. Apds 48 horas, 0 paciente continuava
em ventilagdo mecanica, recebendo hidratagdo agressiva e reposicao
de eletrdlitos e, além disso, os antibioticos foram alterados para van-
comicina e imipenem para cobertura mais ampla. A gasometria arte-
rial revelou acidose metabolica (PH 7,19; PO2 61,4; PCO2 44,5: HCO3
15,7 e saturagdo de 86,6%) sem resposta a tentativa de reversdo com
infusdes de bicarbonato e suporte ventilatério. O paciente apresentou
deterioracdo do seu estado, evoluindo para hipotenséo severa (90x40
mmHg), diminuicio da perfuséo tecidual e faléncia multipla dos 6r-
gaos, culminando com o choque séptico e morte.

Os exames laboratoriais revelaram hipoglicemia inicial (59mg/dL)
decorrente do uso de insulina pelo paciente, sendo que apresentava di-
ficuldades em se alimentar e, posteriormente hiperglicemia, com valo-
res em jejum variando de 205mg/dl a 368mg/dL Os exames evidencia-
ram também leucopenia (3,8x10%/L), um achado comum em infeccdes
por bactérias Gram-negativas, com aumento para 13,49x10°/L dentro
do periodo de 48 horas. Houve diminuicdo do numero de eritrocitos de
4,84 10"6 /mm?® para 3,35 10"6 /mm?, assim como de hemoglobina (hb)
de 13,8mg/dL para 10mg/dL e hematocrito (ht) de 41,3% para 30%,
como resultado de hemdlise. A coagulacdo intravascular disseminada
(CID) foi responsavel pelo consumo dos componentes da coagulacio,
resultando em diminuicdo do nimero de plaquetas de 237.000/mm?
para 94.000/mm?® (trombocitopenia), assim como aumento do tempo de
protrombina (TP) de 11,9s para 19,7s (RNI de 1,16 para 1,85) e tempo de
tromboplastina parcial (TTP) de 29,7s para 60s. O nivel de uréia variou de
61mg/dL a 91mg/dL que reflete lesdo renal, enquanto que a creatinina
variou de 0,84mg/dL para 0,19mg/dL, em consequéncia da hipotensio
severa. O exame de cultura resultou em crescimento de Streptococcus
anginosus e Enterobacter cloacae e as hemoculturas foram negativas.

DISCUSSAO

Os critérios para diagndstico de sepse sdo obtidos por meio da pre-
senca de infeccdo documentada ou suspeita associada a uma ou mais
manifestagées sistémicas, como: febre ou hipotermia (<36°C ou >38,3°C),
aumento da frequéncia cardiaca (>90bpm), taquipneia, alteracdo do
estado de consciéncia, hiperglicemia, leucopenia ou leucocitose (<4 ou
>12x10°/L), contagem de leucdcitos com formas imaturas >10%, oligu-
ria aguda, hipotensdo arterial, anormalidades de coagulacdo, aumento
do nivel de creatinina, acidose metabolica, entre outros.'?3/'° De acordo
com o exame fisico e testes laboratoriais, 0 paciente neste caso teve fe-
bre, frequéncia cardiaca elevada, taquipneia e leucopenia na admissdo,
concluindo que ja apresentava um quadro de sepse quando deu entrada
no hospital. Nas 48 horas sequintes, a condicdo do paciente deteriorou,
apresentando hemolise, hiperglicemia, desequilibrio hidro-eletrolitico,
anormalidades de coagulacdo, trombocitopenia, faléncia renal, acidose
metabolica, hipotensdo severa e choque séptico.

Embora o paciente tenha evoluido para 6bito, o tratamento este-
ve de acordo com as diretrizes atuais para a abordagem da sepse. O
tratamento iniciou com o diagnostico imediato de sepse, foi assequ-
rada uma via aérea alternativa por meio de intubacéo orotraqueal por
broncofibroscopio, foram realizados drenagem e debridamento agres-
sivos com coleta de material para cultura e antibiograma, remocéo da
causa da infeccao com a exodontia das raizes do dente 47 e antibioti-
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FIGURA 1A FIGURA 1B
Tomografia computadorizada com contraste demonstrando Espaco submental (seta vazia), espago submandibular direito
os espacos fasciais acometidos: espaco parafaringeo direito (seta branca) e espaco parafaringeo direito (seta preta). ACE=artéria
(seta preta), MPT= musculo pterigéideo medial, MM= musculo masséter carética externa, ACl= artéria cardtida interna, Vll=veia jugular interna
FIGURA 2
Acesso cirurgico para drenagem e debridamento dos
FIGURA 1C espacos cervicais. Musculo esternohidideo com coloracao
Espaco pré-traqueal marrom devido & necrose (parcialmente coberto por fascia)
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coterapia de amplo espectro iniciada rapidamente. Apos cerca de trés
horas da entrada no pronto-socorro, o paciente estava sob cuidados
intensivos na UTI. Mesmo assim, as chamadas "horas de ouro”, quando
a condicdo ainda pode ser revertida, haviam passado. O diagndstico
incorreto ou o0 atraso na procura por tratamento podem resultar em
um quadro irreversivel. O reconhecimento da infeccdo odontogénica
severa precocemente ¢ necessario, particularmente na presenca de
doencas sistémicas imunodepressoras. Sendo assim, a instituicdo de
tratamento agressivo e suporte hospitalar séo mandatorios.*

As infeccoes odontogénicas podem se disseminar rapidamente
para 0s espacos da cabeca e pescoco e, associadas a doencas imunode-
pressoras subjacentes, podem complicar a condicdo do paciente.™'21
Sugata e col." relataram que pacientes diabéticos sdo mais suscep-
tiveis a desenvolver infeccdes cervicais profundas e complicacdes. Os
autores atribuem este aumento de susceptibilidade a deficiéncia do
sistema imune causada pelos altos niveis de glicose no sangue. A re-
cente hospitalizacdo do paciente poucas semanas antes devido aos
sintomas associados ao descontrole do diabetes (turvacdo visual, dores
abdominais, mal estar e altos niveis de glicemia), fornece evidéncias
que sugerem um quadro de imunodepressdo. O trismo e a disfagia no
momento da admissdo revelaram a impossibilidade de alimentacéo e
ingerir liquidos, contribuindo para o quadro de desnutricdo e desidra-
tagdo. Além disso, a gangrena do musculo esternohioideo (Figura 2)
foi um sinal importante obtido durante o procedimento cirurgico. De
acordo com Suehara e col%, a presenca de taquicardia, toxemia, sinais
de necrose tecidual e dificuldade respiratoria estao associados a piores
prognosticos em infeccdes cervicais profundas.

Seppanen e col.” encontraram microrganismos incomuns em
culturas de pacientes diabéticos com infeccdo dentaria. A pesquisa
revelou Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus pneumonia e Lac-
tococcus lactis associados aos Streptococcus bucais. De acordo com
Huang e col.™, o aumento da colonizacdo da orofaringe por bacilos
Gram-negativos é favorecido pela deficiéncia dos mecanismos de de-
fesa do paciente diabético descompensado, especialmente a funcao
fagocitaria. As culturas obtidas neste caso revelaram Streptococcus
anginosus e Enterobacter cloacae. O primeiro ¢ um coco aerdbio
Gram-positivo comumente encontrado em infeccdes bucais que

REFERENCIAS

pertence ao grupo do Streptococcus viridans, componente da flora
bacteriana bucal.® O Enterobacter cloacae ¢ um bacilo anaerobio
facultativo Gram-negativo, membro da familia Enterobacteriaceae
e comumente encontrado na flora gastrointestinal. A bactéria esta
associada a infeccOes do trato geniturindrio, assim como infec¢do de
cateteres intravasculares em pacientes imunodeprimidos. Além disso,
estd associada a infeccbes nosocomiais, possui resisténcia a diversos
antibioticos e esta relacionada ao aumento da taxa de mortalidade
em casos de choque séptico.’ Como o E. cloacae ndo é comum em
infeccdes odontogénicas, a presenca desta bactéria confirma a con-
dicdo imunologica deprimida do paciente e pode ter sido inoculada
durante o periodo prévio de internacdo hospitalar.

CONCLUSAO

As infeccoes odontogénicas com envolvimento de espacos fasciais
profundos do pescoco sdo condicoes de potencial ameaca a vida que
podem levar a sepse e requerem tratamento imediato, especialmente se
0 paciente apresenta alguma doenca sistémica cronica descompensada
imunodepressora concomitante, como o diabetes melito tipo .

APLICACAO CLINICA

0 conhecimento de caracteristicas clinicas, exames de imagem e exa-
mes laboratoriais relacionados ao paciente com infeccdo odontogénica
severa € importante para que o Cirurgido-Dentista possa identificar qua-
dros de maior gravidade e contribuir para seu diagndstico e tratamento. O
conhecimento da sepse e do choque séptico, assim como seu diagnostico e
abordagem se tornam relevantes, uma vez que o reconhecimento precoce
desta condicdo pode prevenir morbidade e, eventualmente, mortalidade.

A abordagem de pacientes com doengas imunodepressoras, dentre
elas o diabetes melito, requer conhecimento por parte do profissional de
saude, uma vez que este tipo de paciente pode evoluir para complicagdes
graves. A prevencao ¢ a melhor forma de evitar doengas bucais, porém, a
intervencdo imediata e efetiva € mandatoria em casos de infecgdo.
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