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RESUMO 

As infecvoes constituem umas das situaybes que sao encontradas na pratica da 

cirurgia oral e maxilofacial. Elas podem ser classificadas de acordo com a sua origem em 

odontogenica quando a origem e de elementos dentais e tecidos periodontais, e nao 

odontogenica, quando nao apresentam um desses tecidos como sendo o sitio de origem da 

infecgao. Contudo, independentemente da origem, representam um risco para as pacientes, 

pais se nao tratadas de forma precoce, podem evoluir rapidamente e disseminarem para 

estruturas anat6micas adjacentes. 0 tratamento incorreto au tardio geralmente leva a 

complicay6es importantes como, a comprometimento de vias aereas, envolvimento do 

mediastina (Pappa eta/., 2005), a septicemia, envolvimento da espinal da coluna vertebral 

(Dhariwal et a/., 2003) e podem ate mesmo levar a perda da visao atraves da trombose de 

seio cavernoso (Zachariades eta/., 2005), situagoes estas que poderiarn ser evitadas atraves 

de uma abordagem precoce e efetiva. Dessa forma, o objetivo desse trabalho foi fazer uma 

analise retrospectiva dos pacientes de infecgao atendidos pela Area de Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp do 

periodo de janeiro de 1999 a margo de 2007. De acordo com os dados coletados, e 

obedecendo aos criterios de inclusao, tivemos uma amostra composta de 210 prontuarios de 

pacientes, com idade media de 30 anos e sem diferenga entre os generos. A principal origem 

das infecgoes foi a odontogencia (79,31%), sendo que os principais sinais e sintomas foram o 

trismo (43,33%), febre (28,10%) e disfagia (25,24%). Os principais espa9os fasciais 

acometidos to ram o bucal mandibular (50,00%), submandibular (31 ,90%) e bucal maxilar 

(19,05%). Drenagem toi realizada em 46,67% dos casas, sendo que em 10,95% des casas 

sob anestesia geral. Do total de pacientes, apenas dois pacientes evolufram com 

complicaybes. 
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1. INTRODUt;:AO 

0 tratamento das infecc;:6es que atingem a complexo maxilo-facial e umas das 

atribuic;6es mais importantes do cirurgiao-dentista, com especial atenc;ao a algumas 

especialidades mais ligadas a essa terapeutica, como a cirurgia buco-maxilo-facial, a 

endodontia e a periodontia(Topazian. 2006). 

A importancia do capitulo das infec96es maxilo-faciais se deve basicamente a dais 

fatores: elevada incidencia e morbidade da mesma. Em rela9ao a incidencia, ela pede ser 

considerada um importante problema de saude publica, ja que como define Chaves (1977), e 

um problema de causa comum de morbi-mortalidade, com metodos eficazes de preven9ao e 

centrale e que infelizmente nao estao sendo bern empregados. 

Em rela9ao a morbidade, as infec96es de origem odontogenica e nao-odontogenica e 

uma das poucas condic;6es que o profissional da odontologia se depara e que realmente tras 

reais riscos a vida do paciente, case a mesma nao seja tratada de forma adequada. 

Dessa forma, e de fundamental importancia que os cirurgioes-dentista tenham uma boa 

capacitac;ao no tratamento desse tipo de enfermidade. Para isso, e necessaria conhecer todos 

as aspectos que envolvem tais infecc;Oes, como a sua incidEmcia, principais sinais e sintomas, 

sua evoluc;ao clinica e eficacia dos tratamentos clfnicos e cirUrgicos 

empregados(Peterson,2005). 

Considerando tais fates, sao necessaries estudos retrospectivos e prospectivos 

envolvendo a avalia9ao e tratamentos desses pacientes, a tim de se conhecer melhor esse 

perfil populacional e os resultados obtidos dos tratamentos adotados. Sendo assim, o objetivo 

desse trabalho e justamente fazer uma avaliayao retrospectiva dos casas de infecyao 

atendidos pela area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba - Unicamp, a fim de se obter maiores informac;Oes sabre esses pacientes e a 

eficacia dos tratamentos adotados. 
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2. REVISAO DA LITERATURA 

As infecyoes constituem umas das situayaes que sao mais encontradas na pnltica da 

cirurgia oral e maxilofacial. Todo esse processo inicia-se atraves da entrada e fixayao de 

microorganismos pat6genos nos tecidos subjacentes, onde aqueles de maior virulencia e mais 

invasivos iniciam o processo infeccioso, atraves da sua multiplicac;ao e produc;;:ao de toxinas, 

levando a urn estado clfnico esse que numa fase inicial e chamado de celulite. A medida que 

a infecc;ao atinge uma fase cr6nica, chegando-se a urn est8gio de abscesso, onde as 

bacterias anaer6bias comeyam a predominar devido a redu9ao do potencial de oxirreduyao 

local proporcionada pelas bacterias aer6bias em crescimento. Para combater esse processo o 

organismo humano conta com tres mecanismos que sao atraves de suas defesas locais, 

defesas humorais e detesa celular (Topazian, 2006}, sendo que a primeira forma de defesa e 

a local, constituida pelas bact8rias da microbiota indigena normal, pele e mucosa. 

Em geral, as bacterias responsaveis pelas infecyOes odontogenicas sao estafilococos, 

estreptococos e enterococos (Burnett ef a/., 1978), com maier predominancia das bacterias 

aer6bicas sabre as anaer6bicas no inicio da infecyao, o que se inverte com a evo1u93o da 

mesma. Com a persistencia do quadro infeccioso e o usa indiscriminado de antibi6ticos, cada 

vez mais temos uma maier incid8ncia de bacterias com tolerancia aos antimicrobianos da 

classe das penicilinas (Labriola et a/.,1983), o que lorna o tratamento ainda mais dificil. 

As infecryQes maxilofaciais sao normalmente classificadas de acordo com a sua origem, 

que sao basicamente duas: odontog8nicas e nao-odontog8nicas. As infecc;:6es ditas 

odontog9nicas sao aquelas originadas da polpa e regi6es periapicais, periodontais e 

pericoronais, jcl as nao-odontogenica sao aquelas que surgem pela invasao da pele au 

mucosa, bern como aquelas de origem iatrog8nica. 
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Embora as infec¢es odontogenicas (10) mostram-se intimamente relacionadas a urn 

elemento denlario, 0 potencial para evoiUyaO rapida e disseminayao para OU!ros lecidos e 

muito grande. A lalla de abordagem nesse tipo de situayao sempre envolve a possibilidade de 

ocasionar complicayOes sist8micas para o paciente como o comprometimento das vias 

aereas, envolvimento do mediastina (Pappa et a/., 2005) a septicemia, a envolvimento da 

espinal da coluna vertebral (Dhariwal et a/., 2003) e em quadros mais importantes essa 

situayao pode levar a perda da visao e risco a vida, conforme relatado por Zachariades eta/. 

(2005). 

As infec¢es nao-odontogenicas (INO), estao em sua maioria relacionados as 

siluayoes de contaminayao por trauma dos tecidos moles e duros da regiao da face, terapia 

com implantes, cirurgia ortogncitica, procedimentos reconstrutivos e patologias da regiao 

maxilofacial. 

A disseminayao das infecv6es se da preferencialmente para regioes de menor 

resistencia dos tecidos. Quando localizadas no interior de tecidos duros, a espessura 6ssea e 

a principal determinante da direyao na qual se propagarao, na qual sempre acompanham o 

trajeto atraves das corticais 6sseas mais finas. Quando alcam;am as tecidos moles, a 

propagayao se torna mais rilpido e desse modo facilita o envolvimento de diferentes espayos 

faciais, o que dificulta o tratamento e aumenta a gravidade. 

Diversos sao as fatores predisponentes ao aparecimento e desenvolvimento das 

infecyOes, que vao desde fatores sist9micos a aqueles relacionados aos htlbitos do paciente, 

como a imunossupressao, o diabetes descompensado, a diminuh;:ao da imunidade e o 

alcoolismo . (Peters eta/., 1996). 

Os sinais e sintomas bclsicos e classicos que caracterizam uma inflamac;:ao sao calor, 

rubor, tumor, dar, sendo tambem conhecidos como sinais de Celsius, sendo por Ultimo o 

estagio final de lesao funcional. Nos pacientes acometidos com quadro de infecyao alguns 
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desses estagios podem estar presentes simultaneamente. Sinais locais importantes podem 

ser dirigidos para o diagn6stico clinico e identificayao dessa patologia. Dentre eles a presenya 

de tumefayao local, eritema, febre, deglutiyao e respirayao dificultada, e limita9ao de abertura 

bucal. 

Os espac;os faciais passiveis da disseminac;ao de infecyao muitas vezes tern relac;ao 

com infecyoes em determinados dentes, entre eles o espa9o canine, espayo bucal, espayo 

infratemporal, espayo submentoniano, espayo sublingual, espayo submandibular. Uma forma 

diferente de envolvimento de um espayo facial seria pela infecyao previa de um espayo facial. 

0 espayo masseterico, espayo temporal, espayo pterigomandibular sao mais freqiientes neste 

tipo de ocorrencia. 0 envolvimento dos espayos retrofaringeo, lateral da laringe e espac;o pre

vertebral sao de ocorrencia incomum e devido a sua relayao direta com fluxo aereo 

respirat6rio, possuem urn grau maior de importcincia, pais representa uma ameac;a a vida do 

paciente devido ao grau das complicay6es que podem ser advindas com a seu envolvimento, 

entre eles a disseminay3o para a regiao do mediastina. 

Num estudo onde relacionou os dentes com os espayos faciais, Obayashi eta/. (2004), 

observaram que a origem de infecy6es relacionadas aos dentes incisivos, canines e pre

molares apresentavam em sua maioria apenas o espayo facial bucal envolvido. lsso se deve 

principalmente ao relacionamento das raizes desses dentes com a superffcie bucal, jB que a 

cortical 6ssea delgada nessa regiao permite a seu rompimento com mais facilidade. Uma vez, 

atingido a espayo facial bucal, a disseminayao para espac;os adjacentes acontece com 

facilidade devido a propria extensao existente entre esses espayos e a proximidade que 

muitas vezes existem entre eles (Yonetsu eta/., 1998). 

Em situac;Oes mais graves pode ocorrer a acometimento de vilrios espayos faciais ao 

mesmo tempo. Nestes casas a grau de importancia dessas se torna maior, pois tanto o 

comprometimento do paciente como tratamento se tornam mais diflceis. Quando par exemplo, 
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os espa(:Os submentoniano, sublingual e submandibular sao envolvidos bilateralmente, esse 

quadro denomina-se angina de Ludwig; Nesse tipo de situagao a dificuldade de deglutigao e 

respirayao pode ocasionar a morte com o aumento da tumefayao e conseqUente obstruyao da 

via aerea superior. Essas situay6es apresentam como causa mais comum a infecyao 

odontog8nica, o que evidencia mais uma vez a importancia no reconhecimento e tratamento 

dessa patologia. 

0 tratamento de infec<;Qes, sendo graves ou nao, consistem basicamente no suporte 

adequado ao paciente, atraves da administrayao de antibi6ticos, remogao da causa da 

ｩ ｮ ｦ ･ ｾ ｯ Ｌ drenagem cirUrgica da infecyao com usa de drenos apropriados quando necessaria 

e reavaliac;ao constante ate a resolulf8o da infecyao que e observado atraves da remissao do 

quadro sintomatico do paciente. A abordagem a essa patologia deve ser plena, pais o nao 

seguimento de urn protocolo de tratamento pode consistir em urn tratamento inadequado 

podendo gerar complicag6es serias, inclusive fatais. 

Felizmente as infecyOes maxilofaciais respondem bern ao tratamento com 

antimicrobianos e/ou intervenyao cirurgica (Krishnam el a/., 1993; Peterson et a/., 1993). A 

penicilina ainda e o antimicrobiano de eleie(3o par agir contra urn ample grupo de 

microorganismos presentes na cavidade oral (Nicholas el a/., 1965). 

De acordo com Wang et at. (2005) a maioria das infecg6es maxilofaciais apresentam 

como fator etiol6gico a origem odontogenica. Os pacientes pediatricos tendem a apresentar 

infecgoes maxilares bucais, enquanto que os adultos desenvolvem infecg6es odontogenicas 

na regiao bucal mandibular. Observou-se tambem que os dentes da maxila (45,2%) e regiao 

posterior da mandibula (26, 1 %) sao os dois sitios de origem de maior incidE!ncia nas infecyOes 

maxilofaciais. 

A partir dos inUmeros trabalhos da literatura, e de suma importancia conhecermos a 

etiopatogenia, as suas manifestayOes clinicas, as diversas formas de tratamento, bern como a 

10 



evolu9ao dos casas para se estabelecer a forma mais eficiente de tratamento para pacientes 

acometidos por esse tipo de infec9"o. Nesse contexto, a proposta desse trabalho foi fazer 

uma analise retrospectiva dos casas de infec9ao atendidos pelo servi9o de Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofacial, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp, 

estabelecendo dessa forma protocolos de conduta e atendimento para pacientes com quadros 

de infec9"o atendidos pelo servi90 de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba- Unicamp. 

II 



3. PROPOSICAO 

0 objetivo principal desse trabalho foi realizar urn levantamento epidemiol6gico atraves de 

uma analise retrospectiva dos prontuarios de pacientes de infecyao atendidos pelo serviyo de 

Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -

Unicamp, no periodo de janeiro de 1999 a mar9o de 2007. Avaliaram-se as principals 

etiologias das infec96es atendidas pelo servi9o, os protocolos de tratamentos adotados, bern 

como os resultados obtidos. Foram ainda avaliados os perfis da popula980 atendida, bern 

como as possiveis complicay6es advindas des tratamentos instituidos. 
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4. MATERIAL E METODOS 

Para a realizayao desse levantamento epidemiol6gico, foi realizada a coleta de dados 

atraves da revisao dos prontm\rios de pacientes de infecyao atendidos pela Area de Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofaciais, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp. 0 

periodo de amilise foi de janeiro de 1999 ate mar9o de 2007. 0 inicio em 1999 se deve ao fato 

desse ser o ano em que foi instituido o prontuario de infecyao dentro da area. 

0 projeto de pesquisa foi submetido ao Comite de Etica em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba- Unicamp (CEP FOP-Unicamp), tendo sido aprovado sob numero 

005/2007. 

Os criterios de inclusao foram prontuarios de pacientes atendidos pela Area de Cirurgia 

e Traumatologia Bucomaxilofaciais, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba- Unicamp no 

periodo de janeiro de 1999 a mar9o de 2007, devidamente preenchidos, sem distinyao de 

genera, idade e raya, que se apresentarem com quadro de infecyao instalado, 

independentemente da etiologia. Como criteria de exclusao serao as prontuarios preenchidos 

de forma incompleta au incorreta. 

Foram coletadas dos prontuarios dos pacientes as seguintes informay6es: etiologia da 

infecyao (odontog€nica au nao-odontog€nica, dentes envolvidos, patologia, trauma, 

imunodepressao e outras), espa9os fasciais envolvidos, terapeutica adotada 

(antibioticoterapia, utilizayao de drenos), comprometimento de vias aereas, tipo de anestesia 

realizada, necessidade de traqueostomias, entre outras informay6es relevantes. 

As informay6es foram tabuladas em planilhas eletr6nicas (Microsoft Excel®, Microsoft 

Corp., EUA) e analisadas de acordo com tecnicas de estatistica descritiva de distribuiyao de 
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freqiiencia, tendencia central e medidas de dispersao. 0 objetivo foi identificar os principais 

sinais e sintomas dos pacientes atendidos com infecgao, sua evolugao e etiologia, assim 

como as modalidades terapeuticas adotadas, para dessa forma se proper protocolos de 

tratamento, cuja eficacia seja reconhecida baseada nas condutas anteriormente adotadas e 

revisadas nesse estudo. 
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5. RESULTADOS 

Ap6s revisao de todos dos prontuarios dos pacientes atendidos pela area de Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba- Unicamp, no 

periodo de Janeiro de 1999 a ｍ ｡ ｲ ｾ ｯ de 2007, foram selecionados 210 prontuarios de 

pacientes com ｩ ｮ ｦ ･ ｣ ｾ ｡ ｯ do complexo maxilo-facial, ja excluido aquelas que nao atendiam aos 

criterios de inclusao propostos na metodologia desse trabalho. 

A idade media dos pacientes de infeccao atendidos foi de 31 anos (DP = 16,6 anos). Em 

relacao a distribuicao por genero, a incidencia de infeccao entre homens e mulheres quanto a 

distribuicao de freqOencia foi muito semelhante (0' = 51,92%, ｾ ］ Ｔ Ｘ Ｌ Ｐ Ｘ Ｅ Ｎ

48% 

52% 

Grafico 1 - ｄ ｩ ｳ ｴ ｲ ｩ ｢ ｵ ｩ ｾ ｡ ｯ por Genero 

A distribuicao racial brasileira e composta por 53,7% de brancos, 38,4% de pardos, 6,2% 

de negros, 0,5% de amarelos e 0,4% de indigenas, segundo dados divulgados pelo IBGE em 

2000, assim ao compararmos estes dados nacionais com a freqOencia racial dos pacientes 

brancos (69,52%), pardos (17,11%) e negros (13,37%) atendidos com infeccao pelo servico 

15 



da FOP-Unicamp, e submetendo esses dados ao teste t de Student, nao foi possivel mostrar 

qualquer prevalemcia racial nessa amostra de pacientes de infecc;ao (p = 993). 

13% 

17% 

Grafico 2 - ｄ ｩ ｳ ｴ ｲ ｩ ｢ ｵ ｩ ｾ ｯ por ｒ ｡ ｾ ｡

c Brancos 

• Pardos 

o Negros 

lnfelizmente os pacientes de ｩ ｮ ｦ ･ ｣ ｾ ｯ nem sempre procuram assistencia logo no inicio 

da sintomatologia, alem disto, e preciso ressaltar que normalmente a grande maioria das 

ｩ ｮ ｦ ･ ｣ ｾ Ｖ ･ ｳ odontogenicas tern como origem ｩ ｮ ｦ ･ ｣ ｾ Ｖ ･ ｳ cronicas de les6es de carie e periodontal 

que demoram meses ou ate anos para se manifestarem, sendo que somente ap6s inicio da 

sintomatologia dolorosa e que a maioria desses pacientes procuram 0 atendimento da area de 

cirurgia, principalmente pelo quadro de celulite e abscesso instalados. Mesmo nesses casos, 

a media de tempo decorrido do inicio da sintomatologia dolorosa ate a chegada no ｳ ･ ｲ ｶ ｩ ｾ ｯ foi 

de 8,2 dias. 

Os casos de ｩ ｮ ｦ ･ ｣ ｾ ｡ ｯ demandam inicio terapeutico imediato, independente da conduta 

ser clinica ou cirurgica, e acompanhamento diario rigoroso do paciente e por urn Iongo 

periodo, ate a ｲ ･ ｳ ｯ ｬ ｵ ｾ ｡ ｯ completa do quadro. A media de ､ ｵ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ de tratamentos dos casos 

de infecyao na FOP-Unicamp foi de 24,3 dias ate a alta do paciente. 
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Os sinais e sintomas freqOentemente apresentados pelos pacientes foram trismo 

(43,33%), febre (28,10%), disfagia (25,24%), dor (24,76%) e edema (20%). 
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Grafico 3 - Sinais e Sintomas apresentados pelos pacientes 

A principal origem das infec96es maxilo-facial atendidas pela Area de Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da FOP-Unicamp foram de origem odontogencia (79,31 %), 

seguidas entao pelos casos de trauma (10,7%), imunodepressao (1 ,6%), patologias (1 ,6%), 

sendo que outras causas corresponderam por 8,02% dos casos. 

Nas infec96es de origem patol6gica, notificamos tres casos: a) paciente com lesao 

fibrosa, b) paciente submetido a remo9ao de fibroma e reconstru9ao com enxerto do iliaco e 

c) paciente com imagem radiografica compativel a queratocisto. 

Dentre os pacientes com infec9ao por trauma, a principal etiologia traumatica foi 

exodontia previa (40% dos casos}, seguidos por fratura de mandibula (25%) sem o correto 

tratamento. Entre os pacientes com imunosupressao, os quatro casos encontrados eram HIV 

positivo, sendo que dois deles haviam sido submetidos a exodontia recentemente, com 

evolu9ao para infec9ao no sitio cirurgico. 
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Os demais casos de infecc;;ao tiveram como origem: infecc;;ao dos sistemas de fixac;;ao 

interna rigida, periimplantite, foliculite e regioes de bi6psias previas. 

Os principais espac;;os fasciais envolvidos na maxila foram: bucal maxilar (19,05%) e 

canino (15,24%); e na mandibula, destacou-se o espac;;o bucal mandibular (50,00%) e o 

submandibular (31 ,90%). 
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Grafico 4- ｅ ｳ ｰ ｡ ｾ ｯ ｳ Fasciais Acometidos 

Durante a anamnese os pacientes foram questionados sobre o uso de algum 

medicamento para a infecc;;ao previamente ao atendimento, sendo que para 63,3% (133 

pacientes) a resposta foi positiva. Desse total, 25 pacientes (18,8%) estavam utilizando 

amoxicilina, 18 pacientes (13,5%) com cefalexina, 9 pacientes (6,7%) clindamicina, 6 

pacientes (4,5%) amoxicilina + metronidazol, 5 pacientes {3,7%) faziam uso de ampicilina, 3 

pacientes (2,2%) amoxicilina + clavulanato de potassio, 3 pacientes (2,26%) penicilina 

benzatina, 3 pacientes (2,26%) penicilina G cristalina, 2 pacientes (1 ,5%) ceftriaxona, 1 

paciente (0,75%) azitromicina, 1 paciente (0,75%) ciprofloxacino, 1 paciente (0,75%) oxacilina, 

1 paciente (0,75%) tetracilina, 1 paciente (0,75%) sulfametoxazol + trimetoprima, 1 paciente 
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(0,75%) ampicilina + sulbactam. Os demais faziam apenas uso de ｭ ･ ､ ｩ ｣ ｡ ｾ ｡ ｯ de suporte para 

dor (analgesicos e antiinflamat6rios). 

c Ammocilina 

• Cefale*la 

o Clindamicina 

o ａ ｭ ｯ ＾ ｏ ｣ ｩ ｾ ｮ ｡ +Metronida2DI 

•Ampicilina 

c Amo>Ocilina +Ciavulanato de 
Potassio 

• Penicilina Benzatina 

c Penicilina G CristaflnB 

• Cefriazona 

• Azitromicina 

DQa:llina 

• T etraciclina 

GriJfico 5- Antibi6ticos Utilizados Previamente ao Atendimento da Equipe 

Os pacientes tambem foram questionados quanto a ｩ ｮ ､ ｩ ｣ ｡ ｾ ｡ ｯ dos antibi6ticos antes do 

atendimento pela equipe de cirurgia da FOP-Unicamp. Do total de pacientes que faziam uso 

desses quimioterapicos, 47,54% haviam sido indicados por cirurgioes-dentistas, 31,15% por 

medicos e 21 ,31% haviam feito ｡ ｵ ｴ ｯ ｭ ･ ､ ｩ ｣ ｡ ｾ ｡ ｯ Ｎ
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Grafico 6 - Profissional que prescreveu a antibioticoterapia previamente ao 

Atendimento da Equipe 

Em relac;;ao aos antibi6ticos utilizados pelo Servic;;o de Cirurgia e Traumatologia Buco-

Maxilo-Facial da FOP-Unicamp, o mais empregado foi a Amoxicilina (57% dos casos), 

seguido pela Cefalexina (14% dos casos) e as associac;;oes Amoxicilina + Metronidazol (8,48% 

dos casos) e Amoxilina + Clavulanato de Potassio (7,27% dos casos). 
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Grafico 7- Antibioticoterapia utilizada pelo ｓ ･ ｲ ｶ ｩ ｾ ｯ de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da 
FOP-Unicamp 
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Para 46,67% dos pacientes de infecyao atendidos foi instituida a terapeutica cinlrgica 

composta basicamente por incisao, explora(:iio, drenagem e instala(:aO de drenos. Dentro 

dessa terapeutica cirUrgica, em 85,51% dos casas a drenagem foi realizada par via intrabucal 

e 14,49% par via intrabucal. 

Quanto ao tipo de anestesia empregada, 80,65% dos casos a anestesia foi local, sendo 

que em 19,35% houve a necessidade de anestesia geral, sendo na grande maioria dos casos 

a intuba(:iio por via orotraqueal. 

Em rela9ao ao emprego de drenos locais, o do tipo penrose (1/exivel) foi o mais utilizado 

quando comparado com os demais drenos (semi-rigidos e rigidos), sendo que os mesmos 

permaneceram em media 2,35 dias nos pacientes. 

A necessidade de internagao hospitalar ocorreu em 23 casos (10,95% dos casos), 

principa/mente pelo fato desses pacientes apresentarem debilidades devido a infecyao em 

alguma fun9ao vital, como degluti(:iio, respira(:iio; sendo que o periodo de interna(:iio 

apresentou uma amplitude de varia(:iio 1 e 10 dias (media= 4,5 dias I DP = 2,47). 

0 ntlmero de complicayOes do tratamento das infecy5es foi pequeno, envolvendo apenas 

dais casas, sendo que urn deles o quadro do paciente evoluiu para 6bito e outre houve a 

presen9a de um quadro de en1piema pleural. 
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6. DISCUSSAO 

Os resultados desse trabalho sao compaliveis com outros encontrados na literatura. A 

idade media dos pacientes de 31 anos e semelhante a relatadas em outros estudos (Krishnan 

eta/., 1993; Wanh et at., 2005; Rega eta/., 2006). 

Ja a rela9ao entre os generos, ao contrario do que e relatado na literatura, a propor9iio 

foi semelhante entre os pacientes de infeC9i'iO atendidos pela area de cirurgia da FOP

Unicamp, enquanto a literatura norma/mente aponta uma relac;ao entre homens e mulheres 

respectivamente de 2:1. Em rela9iio a distribui9ao por ra99, nao existiu diferen9a entre a 

distribui9ao etnica dos atendidos no trabalho com a popula9ao em geral, de acordo com 

dados do lnstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). 

A exemplo do citado em outros trabalhos da literatura, as infec9oes de origem 

odontogenica sao sempre de maier incidencia quando comparadas com as de origem nao

odontogencia (Krishnan eta/., 1993, Scutari & Dodson, 1996; Sakaguchi eta/., 1997; Storoe et 

a/., 2001). Os dentes molares, em especial os inferiores, sao a principal origem das infec9oes 

odontogencias, assim como relatado na literatura. Uma explica9ao para o destaque deste 

grupo de dentes seria o fato dele ser o mais acometido par caries devido sua anatomia, 

posi9ao no arco dentario e epoca de erup9ao (relativo aos primeiros molares permanentes). 

A incid8ncia das intecv6es cuja origem e traumatica tambem teve incid8ncia nesse 

trabalho semelhante a de outros relatados na literatura (Labriola eta/., 1983; Harl eta/., 1994; 

Boyanova et at., 2006). No que se refere as infeC96es relacionadas a patologias, nao e 

passive/ afirmar com certeza que tais processes estao relacionados com as patologias, 

apenas que existia a presenya das mesma nos /ocais infectados, mas a origem pode ser 

derivada de outros problemas, como lesOes cariosas e/ou periodontais. 
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Jil esta bern descrito na literatura que os espa905 fasciais sao atingidos pela infee<;:ao na 

mesma propor9ao da sua proximidade com as raizes dos dentes. Dessa forma, infec96es que 

tern como origem as molares inferiores atingem principalmente os espa.gos submandibulares, 

sublingual e bucal, enquanto as infecc;Oes com origem nos canines superiores atingem 

principal mente os espayos caninos. Dessa forma, podemos justificar o fator de que o espa9o 

bucal mandibular (35,84%), bucal maxilar (13,65%) e submandibular (22,87%) foram os de 

maier incid9ncia de infec¢es. Esses dados conferem com a literatura, com excec;ao do 

espa90 submandibular que e relatado como o de maior envolvimento durante a dissemina9ao 

das infecc;Qes maxilofaciais. Dessa forma, podemos afirmar que as infecc;Oes que atingiram as 

molares inferiores tiveram predominS.ncia par perfurac;ao da cortical 6ssea vestibular em 

compara9ao com a lingual (Krishnan eta/., 1993; Storoe eta/., 2001; Rega eta/., 2006). 

0 tratamento para as infec¢es que atingem o complexo maxilo-facial possui urn 

protocolo muito bern estabelecido na literatura, que se compoe basicamente na remoyao da 

causa, drenagem do abscesso e antibioticoterapia. Em rela9fio a remoyao da causa da 

infecyao, ela e mandat6ria, e normalmente corresponde ao tratamento endodontico e 

periodontal do dente de origem da infecg3o, au sua exodontia quando da indicac;ao da 

mesma. 

A drenagem cirUrgica tambem e realizada na maioria dos casas, inclusive em casas de 

celulite e nao apenas na tase de abscesso. Tao importante quanta a drenagem propriamente 

dita, temos a instalayao dos drenos nos sitios atingidos par essa infecyao. A drenagem e 

instalayao dos drenos e parte essencial do tratamento das infecyoes, pais o dreno atua nos 

sitios da infect;:ao de diversas formas: a primeira delas e auxiliando a drenagem do conteUdo 

purulento, facilitando a chegada das celulas de defesa do organismo e do antibi6tico. Alem 

disso, o dreno aumento o potencial de oxigenayao local, dificultando a proliferavao das 

bacterias anaer6bias. Entretanto, talvez a principal func;ao do dreno seja causar uma reac;ao 
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de corpo estranho local, estimulando a chegada de celulas de defesa que auxiliaram no 

combate do processo infeccioso, alem do aumentar o aporte do antibi6tico ao local da 

infec9ao que foi administrado sistemicamente. 

Pelo fato das infec9{ies em sua grande maioria ser de origem odontogenica, o protocolo 

de terapeutica antibi6tica tambem ja esta bastante consolidada na literatura. As penicilinas 

continuam sendo as drogas de escolha nas infecyOes de origem odontogenica. 

A penicilina teve ampla utilizayao iniciada na dtkada de 40 e continua sendo o antibi6tico 

mais indicado nas infecy6es de origem odontogenica porque seu emprego, mesmo quando 

empirico, e eficaz, provoca efeitos colaterais mfnimos e seu custo e baixo. Entretanto, ja 

existem varios relatos de resistencia a este grupo de antibi6ticos (Kannangara et a/., 1980; 

Labriola eta/., 1983; Rega eta/., 2006; Boyanova eta/., 2006). A a9ao antimicrobiana ampla 

em microorganismos aer6bios e anaer6bios das penicilinas e mais urn ponte positive para seu 

usa nas infecy6es maxilofaciais cuja microbiota e comumente composta par uma variedade de 

bact8rias aer6bias e anaer6bias; no entanto quando a penicilina nao esta indicada par causar 

rea9oes alergicas, Chow eta/., (2005) recomenda o uso da clindamicina que possui excelente 

ac;ao contra bacterias aer6bias e anaer6bias e nao sao susceptiveis a ac;ao das beta

lactamases. De acordo com Kuriyama et a/., 2007 as penicilinas e cefalosporinas nao 

alcanc;am efeitos antimicrobianos satisfat6rios sobre alguns microorganismos anaer6bios; 

neste contexte e plausivel a associac;ao entre a penicilina e o metronidazol pelo fato deste 

Ultimo ser um antibi6tico de grande eficBcia e ayao exclusiva aos microorganismos anaer6bios 

como ja observado por Wang eta/. (2005), Lewis eta/. (1990) e Gillet a/.(1988). A terapeutica 

medicamentosa antibi6tica empregada comumente foi atraves da cefalexina, amoxicilina e 

metronidazol, sendo que este Ultimo tarmaco foi sempre empregado em associayao com 

amoxicilina ou cefalexina ou outros antibi6ticos. Metade das prescriyOes do metronidazol foi 

por ｡ ｳ ｳ ｯ ｣ ｩ ｡ ｾ ｯ com a amoxicilina, e em quantidade inferior com outros antibi6ticos, revelando 
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o citado acima sabre a eficiencia desta associagao e caracterizando urn protocolo terapeutico 

do servi90 da area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial. 

Em casas de infecyOes de maier gravidade ou naquelas onde a infect;ao parece nao 

responder a antibioticoterapia empirica, pode-se encontrar nos sitios de infecgao estafilococos 

tipo penicilino-resistentes, onde as penicilinas naturais ou semi-sinteticas deixam de ter a 

a.yao necess8ria devidO principalmente ci prOdUI;3o de enzimas betalactamases peiOS 

microorganismos. Nesses casas, o antibi6tico de escolha pode passar a ser uma outra classe 

que nao as penicilinas, ou a adic;ao de uma substancia inibidora das penicilinases, como o 

clavulanato de potassio, sal potassico do acido clavulonico, que se une de forma irreversivel 

as bectalamases, e inativando-as dessa forma, tornando assim os microorganismos sensiveis 

as penicilinas. 
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7. CONCLUSAO 

De acordo com as dados obtidos nesse estudo, podemos concluir que: 

1. Os pacientes de infecyao foram basicamente adultos jovens, sem predilec;ao par genera 
ou raya; 

2. A principal etiologia das infec9oes do complexo maxilo-mandibular sao de origem 
odontogenica; 

3. Os principais sinais e sintomas relatados pelos pacientes foram trismo, febre, disfagia e 
dor. 

4. Os principais espa9os fasciais atingidos foram o bucal mandibular, submandibular e bucal 
maxilar; 

5. 0 antibi6tico mais utilizado foi amoxicilina. 

6. Para 46,67% dos pacientes, ahem da antibioticoterapia, foi necessaria a drenagem 
cirUrgica; 

7. A incidSncia de complicac,;:Oes e incomum quando a tratamento adequado e institupido 

precocemente. 
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