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RESUMO

As infecgbes constituem umas das situagdes que sao encontradas na pratica da
cirurgia oral e maxilofacial. Elas podem ser classificadas de acordo com a sua origem em
odontogénica quando a origem € de elementos dentais e tecidos periodontais, e ndo
odontogénica, guando nao apresentam um desses tecidos como sendo o sitio de origem da
infeccdo. Contudo, independentemente da origem, representam um risco para 0s pacientes,
pois se ndo tratadas de forma precoce, podem evoluir rapidamente e disseminarem para
estruturas anatdbmicas adjacentes. O ftratamento incorreto ou tardio geralmente leva a
complicagdes importantes como, o comprometimento de vias aéreas, envolvimento do
mediastino (Pappa ef al., 2005), a septicemia, envolvimento da espinal da coluna vertebral
(Dhariwal ef al., 2003) e podem até mesmo levar a perda da visdo através da trombose de
seio cavernoso (Zachariades et al., 2005), situagbes estas que poderiam ser evitadas através
de uma abordagem precoce e efetiva. Dessa forma, o objetivo desse trabalho foi fazer uma
andlise retrospectiva dos pacientes de infeccdo 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 critérios de incluséo, tivemos uma amostra composta de 210 prontuarios de
pacientes, com idade média de 30 anos e sem diferenga entre os géneros. A principal origem
das infecgdes foi a odontogéncia (79,31%), sendo que os principais sinais e sintomas foram o
trismo (43,33%), febre (28,10%) e disfagia (25,24%). Os principais espacos fasciais
acometidos foram o bucal mandibular (50,00%), submandibular (31,80%) e bucal maxilar
(19,05%). Drenagem foi realizada em 46,67% dos casos, sendo que em 10,95% dos casos
sob anestesia geral. Do total de pacientes, apenas dois pacientes evoluiram com

complicagdes.



1. INTRODUGAO

O tratamento das infecgbes que atingem o complexo maxilo-facial é umas das
atribuigées mais importantes do cirurgido-dentista, com especial atengdo a algumas
especialidades mais ligadas a essa terapéutica, como a cirurgia buco-maxilo-facial, a
endodontia e a periodontia(Topazian, 20086).

A importéncia do capitulo das infecgbes maxilo-faciais se deve basicamente a dois
fatores: elevada incidéncia e morbidade da mesma. Em relagdo a incidéncia, ela pode ser
considerada um importante problema de saudde pdblica, ja que como define Chaves (1977), é
um problema de causa comum de morbi-mortalidade, com metodos eficazes de prevengao e
controle e que infelizmente nao estao sendo bem empregados.

Em relagdo a morbidade, as infecgbes de origem odontogénica e nao-odontogénica €
uma das poucas condi¢des que o profissional da odontologia se depara e que realmente iras
reais riscos a vida do paciente, caso a mesma n&o seja tratada de forma adequada.

Dessa forma, € de fundamental importancia que os cirurgides-dentista tenham uma boa
capacitacdo no tratamento desse tipo de enfermidade. Para isso, e necessario conhecer todos
os aspectos que envolvem tais infec¢des, como a sua incidéncia, principais sinais e sintomas,
sua evolucdo clinica e eficacia dos tratamentos clinicos e  cirurgicos
empregados(Peterson,2005).

Considerahdo tais fatos, sfo necessarios estudos retrospectivos e prospectivos
envolvendo a avaliagéo e tratamentos desses pacientes, a fim de se conhecer melhor esse
perfil populacional e os resultados obtidos dos tratamentos adotados. Sendo assim, o objetivo
desse trabalho é justamente fazer uma avaliagio retrospectiva dos casos de infecgéo
atendidos pela drea de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — Unicamp, a fim de se obter maiores informac¢bes sobre esses pacientes e a

eficacia dos tratamentos adotados.



2. REVISAO DA LITERATURA

As infecges constituem umas das situagdes que sao mais encontradas na pratica da
cirurgia oral e maxilofacial. Todo esse processo inicia-se através da entrada e fixagéo de
microorganismos patégenos nos tecidos subjacentes, onde aqueles de maior viruléncia e mais
invasivos iniciam o processo infeccioso, através da sua multiplicacdo e produ¢ao de toxinas,
levando a um estado clinico esse que numa fase inicial € chamado de celulite. A medida que
a infecgdo atinge uma fase cronica, chegando-se a um estagio de abscesso, onde as
bactérias anaerébias comegam a predominar devido a reducdo do potencial de oxirredugao
iocal proporcionada pelas bactérias aerobias em crescimento. Para combater esse processo o
organismo humano conta com trés mecanismos que sdo através de suas defesas locais,
defesas humorais e defesa celular (Topazian, 2008), sendo que a primeira forma de defesa €
a local, constituida pelas bactérias da microbiota indigena normal, pele e mucosa.

Em geral, as bactérias responsaveis pelas infecgées odontogénicas sao estafilococos,
estreptococos e enterococos (Burnett ef al.,, 1978), com maior predominancia das bactérias
aerobicas sobre as anaerodbicas no inicio da infec¢do, o que se inverte com a evolugdo da
mesma. Com a persisténcia do quadro infeccioso e o0 uso indiscriminado de antibidticos, cada
vez mais temos uma maior incidéncia de baciérias com tolerdncia aos antimicrobianos da
classe das penicilinas (Labriola ef al,1983), o que torna o tratamento ainda mais dificil.

As infecgbes maxilofaciais sdo normalmente classificadas de acordo com a sua origem,
que sa0 basicamente duas: odontogénicas e nao-odontogénicas. As infecgfes ditas
odontogénicas sio aquelas originadas da polpa e regies periapicais, periodontais e
pericoronais, ja as nao-odontogénica sio aquelas que surgem pela invasdo da pele ou

mucosa, bem como aquelas de origem iatrogénica.



Embora as infeccbes odontogénicas (IO) mostram-se intimamente relacionadas a um
elemento dentario, o potencial para evolugdo rapida e disseminagdo para outros tecidos €
muito grande. A falta de abordagem nesse tipo de situagio sempre envolve a possibilidade de
ocasionar complicagdes sistémicas para o paciente como o comprometimento das vias
aéreas, envolvimento do mediastino (Pappa ef al.,, 2005) a septicemia, o envoivimento da
espinal da coluna vertebral (Dhariwal ef al., 2003) e em quadros mais importantes essa
situacdo pode levar a perda da visao e risco a vida, conforme relatado por Zachariades et al.
(2005).

As infeccbes ndo-cdontogénicas (INC), est&qo em sua maioria relacionados as
situagbes de contaminagdo por frauma dos tecidos moles e duros da regido da face, terapia
com implantes, cirurgia ortognatica, procedimentos reconstrutivos e patologias da regido
maxilofacial.

A disseminacdo das infeccbes se da preferencialmente para regides de menor
resisténcia dos tecidos. Quando localizadas no interior de tecidos duros, a espessura ¢ssea é
a principal determinante da dire¢do na qual se propagarao, na qual sempre acompanham o
trajeto através das corticais 6sseas mais finas. Quando alcangam os tecidos moles, a
propagacao se torna mais rapido e desse modo facilita o envolvimento de diferentes espagos
faciais, o0 que dificulta o tratamento e aumenta a gravidade.

Diversos sdo os fatores predisponentes ao aparecimento e desenvolvimento das
infecgdes, que vao desde fatores sistémicos a aqueles relacionados aos habitos do paciente,
como a imunossupressdo, o diabetes descompensado, a diminuicdo da imunidade e o
alcoolismo . (Peters ef al., 1996).

Os sinais e sintomas basicos e classicos que caracterizam uma inflamagao sio calor,
rubor, tumor, dor, sendo também conhecidos como sinais de Celsius, sendo por tltimo o

estdgio final de lesdo funcional. Nos pacientes acometidos com quadro de infecgdo alguns



desses estagios podem estar presentes simuitaneamente. Sinais locais importantes podem
ser dirigidos para o diagnéstico clinico e identificagdo dessa patologia. Dentre eles a presenca
de tumefagéo local, eritema, febre, degluticio e respirag¢ao dificuitada, e limitagéo de abertura
bucal.

Os espagos faciais passiveis da disseminagao de infeccdo muitas vezes tém relagao
com infecgdes em determinados dentes, entre eles o espago canino, espag¢o bucal, espaco
infratemporal, espago submentoniano, espago sublingual, espaco submandibular. Uma forma
diferente de envolvimento de um espaco facial seria pela infecgédo prévia de um espago facial.
O espago massetérico, espago temporal, espaco pterigomandibular sdo mais freqlientes neste
tipo de ocorréncia. O envolvimento dos espacos retrofaringeo, lateral da laringe e espacgo pré-
vertebral sdo de ocorréncia incomum e devido a sua relagdo direta com fluxo aéreo
respiratério, possuem um grau maior de importancia, pois representa uma ameaga a vida do
paciente devido ao grau das complicagdes que podem ser advindas com o seu envolvimento,
entre eles a disseminagdo para a regido do mediastino.

Num estudo onde relacionou os dentes com os espacos faciais, Obayashi ef al. (2004),
observaram que a origem de infecgoes relacionadas aos dentes incisivos, caninos e pré-
molares apresentavam em sua maioria apenas o espago facial bucal envolvido. Isso se deve
principalmente ao relacionamento das raizes desses dentes com a superficie bucal, ja que a
cortical 6ssea delgada nessa regido permite o seu rompimento com mais facilidade. Uma vez,
atingido o espago facial bucal, a disseminagdo para espacgos adjacentes acontece com
facilidade devido a propria extenséo existente entre esses espagos e a proximidade que
muitas vezes existem entre eles (Yonetsu ef af., 1998).

Em situagcbes mais graves pode ocorrer o acometimento de varios espacos faciais ao
mesmo tempo. Nestes casos o grau de importdncia dessas se torna maior, pois tanfo o

comprometimento do paciente como tratamento se tornam mais dificeis. Quando por exemplo,



0s espacos submentoniano, sublingual e submandibular sdo envolvidos bilateralmente, esse
quadro denomina-se angina de Ludwig; Nesse tipo de situagao a dificuldade de degiuticdo e
respiragdo pode ocasionar a morte com o aumento da tumefagao e conseqiiente obstrugédo da
via aérea superior. Essas situagbes apresentam como causa mais comum a infecgao
odontogénica, o gue evidencia mais uma vez a importancia no reconhecimento e fratamento
dessa patologia.

O tratamento de infecgdes, sendo graves ou ndo, consistem basicamente no suporte
adequado ao paciente, através da administragdo de antibidticos, remogao da causa da
infecgao, drenagem cirurgica da infecgéo com uso de drenos apropriados quando necessario
e reavaliagdo constante até a resolugdo da infecgdo que € observado através da remisséo do
quadro sintomatico do paciente. A abordagem a essa patologia deve ser plena, pois 0 ndo
seguimento de um protocolo de tratamento pode consistir em um tratamento inadequado
podendo gerar complicagdes sérias, inclusive fatais.

Felizmente as infecgbes maxilofaciais respondem bem ao tratamento com
antimicrobianos e/ou intervengao cirtrgica (Krishnam et al., 1993; Peterson ef al., 1993). A
penicilina ainda é o antimicrobiano de eleigdo por agir contra um amplo grupo de
microorganismos presentes na cavidade oral (Nicholas et al., 1965).

De acordo com Wang ef al. (2005) a maioria das infecgées maxilofaciais apresentam
como fator etiologico a origem odontogénica. Os pacientes pediatricos tendem a apresentar
infecgfes maxilares bucais, enquanto que 0s adultos desenvolvem infecgées odontogénicas
na regiao bucal mandibular. Observou-se também que os dentes da maxila (45,2%) e regiao
posterior da mandibula (26,1%) sdo os dois sitios de origem de maior incidéncia nas infec¢des
maxilofaciais.

A partir dos inmeros trabalhos da literatura, € de suma importdncia conhecermos a

etiopatogenia, as suas manifestagdes clinicas, as diversas formas de tratamento, bem como a
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evolugédo dos casos para se estabelecer a forma mais eficiente de tratamento para pacientes
acometidos por esse tipo de infecgdo. Nesse contexto, a proposta desse trabalho foi fazer
uma analise retrospectiva dos casos de infecgdo atendidos pelo servigo 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 infeccdo atendidos pele servico de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais da

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp.
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3. PROPOSICAO

O objetivo principal desse trabalho foi realizar um levantamento epidemiolégico através de
uma analise retrospectiva dos prontuarios de pacientes de infecgdo atendidos pelo servigo de
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
Unicamp, no periodo de janeiro de 1999 a margo de 2007. Avaliaram-se as principais
etiologias das infec¢des atendidas pelo servigo, os protocolos de tratamentos adotados, bem
como os resultados obtidos. Foram ainda avaliados os perfis da populagao atendida, bem

como as possiveis complicacdes advindas dos tratamentos instituidos.
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4. MATERIAL E METODOS

Para a realizagdo desse levantamento epidemiologico, foi realizada a coleta de dados
através da revis&o dos prontudrios de pacientes de infecgéo atendidos pela Area de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofaciais, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp. O
periodo de andlise foi de janeiro de 1999 até marco de 2007. O inicio em 1999 se deve ao fato

desse ser 0 ano em que foi instituido o prontudrio de infecgéo dentro da area.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp (CEP FOP-Unicamp), tendo sido aprovado sob numero

005/2007.

Os critérios de inclusdo 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 margo de 2007, devidamente preenchidos, sem distingio de
género, idade e raga, que se apresentarem com quadro de infecgdo instalado,
independentemente da etiologia. Como critério de exclusao serdo os prontuarios preenchidos

de forma incompieta ou incorreta.

Foram coletadas dos prontuarios dos pacientes as seguintes informacdes: etiologia da
infeccdo (odontogénica ou ndo-odontogénica, dentes envolvidos, patologia, trauma,
imunodepressdo e outras), espagos fasciais envolvidos, terapéutica adotada
(antibioticoterapia, utilizagdo de drenos), comprometimento de vias aereas, tipo de anestesia

realizada, necessidade de fraqueostomias, entre outras informagodes relevantes.

As informagbes foram tabuladas em planilhas eletrdnicas (Microsoft Excel®, Microsoft

Corp., EUA) e analisadas de acordo com técnicas de estatistica descritiva de distribuigdo de

13



freqiéncia, tendéncia central e medidas de dispersdo. O objetivo foi identificar os principais
sinais e sintomas dos pacienies atendidos com infeccdo, sua evoiugédo ¢ etiologia, assim
como as modalidades terapéuticas adotadas, para dessa forma se propor protocolos de

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

revisadas nesse estudo.
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5. RESULTADOS

Apos revisdo 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 Margo de 2007, foram selecionados 210 prontuarios de
pacientes com infeccdo do complexo maxilo-facial, ja excluido aquelas que nao atendiam aos

critérios de inclusao propostos na metodologia desse trabalho.

A idade média dos pacientes de infecgdo atendidos foi de 31 anos (DP = 16,6 anos). Em
relacao a distribuicao por género, a incidéncia de infecgdo entre homens e mulheres quanto a

distribuicao de fregiiéncia foi muito semelhante (4 = 51,92%, $=48,08%).

o HorTeuns
o Mulheres

Grafico 1 — Distribui¢ao por Género

A distribuicao racial brasileira € 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 freqiiéncia racial dos pacientes

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



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

qualquer prevaléncia racial nessa amostra de pacientes de infecgao (p = 993).

o Brancos
m Pardos
o Negros

Grafico 2 — Distribui¢ao por Racga

Infelizmente os pacientes de infeccdo nem sempre procuram assisténcia logo no inicio
da sintomatologia, além disto, &€ preciso ressaltar que normalmente a grande maioria das
infecgbes odontogénicas tem como origem infecgdes cronicas de lesdes de carie e periodontal
que demoram meses ou até anos para se manifestarem, sendo que somente apos inicio da
sintomatologia dolorosa é que a maioria desses pacientes procuram o atendimento da area de
cirurgia, principalmente pelo quadro de celulite e abscesso instalados. Mesmo nesses casos,
a média de tempo decorrido do inicio da sintomatologia dolorosa até a chegada no servico foi

de 8,2 dias.

Os casos de infeccao demandam inicio terapéutico imediato, independente da conduta
ser clinica ou cirurgica, € acompanhamento diario rigoroso do paciente e por um longo
periodo, até a resolugao completa do quadro. A média de duragao de tratamentos dos casos

de infecgao na FOP-Unicamp foi de 24,3 dias até a alta do paciente.



Os sinais e sintomas frequentemente apresentados pelos pacientes foram trismo

(43,33%), febre (28,10%), disfagia (25,24%), dor (24,76%) e edema (20%).

Grafico 3 — Sinais e Sintomas apresentados pelos pacientes

A principal origem das infeccbes maxilo-facial atendidas pela Area de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da FOP-Unicamp foram de origem odontogéncia (79,31%),
seguidas entdo pelos casos de trauma (10,7%), imunodepresséo (1,6%), patologias (1,6%),

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

Nas infeccOes de origem patoldgica, notificamos trés casos: a) paciente com lesdo
fibrosa, b) paciente submetido a remogao de fiboroma e reconstru¢ac com enxerto do iliaco e

c) paciente com imagem radiografica compativel a queratocisto.

Dentre os pacientes com infecgdo por trauma, a principal etiologia traumatica foi
exodontia prévia (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

evolucao para infecgcao no sitio cirurgico.
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Os demais casos de infecgdo tiveram como origem: infeccdo dos sistemas de fixacéo

interna rigida, periimplantite, foliculite e regiées de bidpsias previas.

Os principais espagos fasciais envolvidos na maxila foram: bucal maxilar (19,05%) e
canino (15,24%); e na mandibula, destacou-se o espaco bucal mandibular (50,00%) e o

submandibular (31,90%).
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Grafico 4 — Espagos Fasciais Acometidos

Durante a anamnese o0s pacientes foram questionados sobre o uso de algum
medicamento para a infecgdo 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



(0,75%) ampicilina + sulbactam. Os demais faziam apenas uso de medicagdo de suporte para

dor (analgésicos e antiinflamatorios).

@ Amoncilina

B Cefalexina

O Clindamicina

O Amoxicilina +Metronidazol

m Ampicilina

@ Amonicilina +Clavulanato de
Potéssio

H Penicilina Benzatina

0 Penicilina G Cristalina

m Cefriazona

B Aztromicina
0 Ciprofioxacino
B Oxacilina |

Grafico 5 — Antibioticos Utilizados Previamente ao Atendimento da Equipe

Os pacientes também foram questionados quanto a indicagdo dos antibidticos 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 cirurgides-dentistas, 31,15% por

médicos e 21,31% haviam feito automedicagao.
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Grafico 6 — Profissional que prescreveu a antibioticoterapia previamente ao
Atendimento da Equipe

Em relagdo aos antibidticos utilizados pelo Servigo 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 associa¢gées Amoxicilina + Metronidazol (8,48%

dos casos) e Amoxilina + Clavulanato de Potassio (7,27% dos casos).
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Grafico 7 — Antibioticoterapia utilizada pelo Servigo de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
FOP-Unicamp
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Para 46,87% dos pacientes de infeccio atendidos foi instituida a terapéutica cirtirgica
composta basicamente por incisao, exploracao, drenagem e instalacao de drenos. Dentro
dessa terapéutica cirurgica, em 85,51% dos casos a drenagem foi realizada por via intrabucal

e 14,49% por via intrabucal.

Quanto ao tipo de anestesia empregada, 80,65% dos casos a anestesia foi local, sendo
que em 18,35% houve a necessidade de anestesia geral, sendo na grande maioria dos casos

a intubacao por via orotragueal.

Em relagdo ao emprego de drenos focais, o do tipo penrose (flexivel) foi o mais utilizado
quando comparado com os demais drenos (semi-rigidos e rigidos), sendo que 0s mesmos

permaneceram em média 2,35 dias nos pacienies.

A necessidade de internagdo hospitalar ocorreu em 23 casos (10,95% dos casos),
principalmente pelo fato desses pacientes apresentarem debilidades devido a infecgdo em
alguma fungéo vital, como degluticdo, respiragdo; sendo que o periodo de internagao

apresentou uma amplitude de variagio 1 e 10 dias (média = 4,5 dias / DP = 2,47).

O namero de complicacdes do tratamento das infecgdes foi pequeno, envolvendo apenas
dois casos, sendo que um deles o quadro do paciente evoluiu para 6bito e outro houve a

presenca de um quadro de empiema pleural.
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6. DISCUSSAO

Qs resultados desse trabalho sdo compativeis com outros encontrados na literatura. A
idade média dos pacientes de 31 anos é semelhante a relatadas em outros estudos (Krishnan

ef al., 1993; Wanh et al., 2005; Rega ef al., 2006).

Ja a relagd@o entre os géneros, ac contrario do que ¢ relatado na literatura, a proporgéo
foi semelhante entre os pacientes de infec¢do atendidos pela area de cirurgia da FOP-
Unicamp, enquanto a literatura normalmente aponta uma relacao enire homens e mulheres
respectivamente de 2:1. Em relagdo a distribuicdo por raga, ndo existiu diferenca entre a
distribuicdo étnica dos atendidos no trabalho com a populagéo em geral, de acordo com

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

A exemplo do citado em outros trabalhos da literatura, as infecgbes de origem
odontogénica sdo sempre de maior incidéncia quando comparadas com as de origem nao-
odontogéncia (Krishnan ef al., 1993, Scutari & Dodson, 1996; Sakaguchi ef al., 1997; Storoe et
al., 2001). Os dentes molares, em especial os inferiores, sdo a principal origem das infecgbes
odontogéncias, assim como relatado na literatura. Uma explicagdo para o destague deste
grupo de dentes seria o fato dele ser o mais acometido por caries devido sua anatomia,

posi¢cac no arco dentario e época de erupgao (relativo aos primeiros molares permanentes).

A incidéncia das infecgbes cuja origem € traumatica também teve incidéncia nesse
trabalho semelhante & de outros relatados na literatura (Labriola ef al., 1983; Harl ef al., 1994;
Boyanova et al., 2006). No que se refere as infecgdes relacionadas a patologias, nao é
possivel afirmar com certeza que tais processos estio relacionados com as patologias,
apenas gue existia a presenga das mesma nos locais infectados, mas a origem pode ser

derivada de outros problemas, como lesbes cariosas e/ou periodontais.
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Ja esta bem descrito na literatura gue os espacos fasciais séo atingidos pela infecgao na
mesma propor¢ao da sua proximidade com as raizes dos dentes. Dessa forma, infecgbes que
tem como origem os molares inferiores atingem principalmente os espagos submandibulares,
sublingual e bucal, enquanto as infecgées com origem nos caninos superiores atingem
principalmente os espacos caninos. Dessa forma, podemos justificar o fator de que o espago
bucal mandibular (35,84%), bucal maxilar (13,65%) e submandibular (22,87%) foram os de
maior incidéncia de infeccbes. Esses dados conferem com a literatura, com excecao do
espaco submandibular que é relatado como o de maior envolvimento durante a disseminagéao
das infecgdes maxilofaciais. Dessa forma, podemos afirmar que as infecgdes que atingiram os
molares inferiores tiveram predominancia por perfuragdo da cortical 6ssea vestibular em

comparagdo com a lingual (Krishnan ef al., 1993; Storoe et al., 2001; Rega et al., 2006).

O tratamento para as infec¢bes que atingem o complexo maxilo-facial possui um
protocolc muito bem estabelecido na literatura, que se compde basicamente na remocao da
causa, drenagem do abscesso e antibioticoterapia. Em relacao a remocgao da causa da
infecgdo, ela é mandatoria, e normalmente corresponde ao tratamento endodontico e
periodontal do dente de origem da infecgdo, ou sua exodontia quando da indicacdo da

mesma.

A drenagem cirdrgica também é realizada na maioria dos casos, inclusive em casos de
celulite e ndo apenas na fase de abscesso. Tao importante quanto a drenagem propriamente
dita, temos a instalagdo dos drenos nos sitios atingidos por essa infecgdo. A drenagem e
instalagao dos drenos é parte essencial do tratamento das infecgbes, pois o dreno atua nos
sitios da infeccdo de diversas formas: a primeira delas é auxiliando a drenagem do contetdo
purulento, facilitando a chegada das células de defesa do organismo e do antibidtico. Além
disso, o dreno aumento o potencial de oxigenacac focal, dificultando a proliferacdo das

bactérias anaerdbias. Entretanto, talvez a principal fun¢do do dreno seja causar uma reacao
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de corpo estranho local, estimulando a chegada de células de defesa qu'e auxiliaram no
combate do processo infeccioso, além do aumentar o aporte do antibidtico ac local da

infecgao que foi administrado sistemicamente.

Pelo fato das infec¢des em sua grande maioria ser de origem odontogénica, o protocolo
de terapéutica antibidtica também ja estd bastante consolidada na literatura. As penicilinas

continuam sendo as drogas de escolha nas infecgdes de origem odontogénica.

A penicilina teve ampla utilizag&o iniciada na década de 40 e continua sendo o antibidtico
mais indicado nas infecgbes de origem odontogénica porque seu emprego, mesmo quando
empirico, & eficaz, provoca efeitos colaterais minimos e seu custo € baixo. Entretanto, ja
existem varios relatos de resisténcia a este grupo de antibidticos {Kannangara ef al., 1980;
Labriola ef al., 1983; Rega ef al.,, 2006; Boyanova ef al., 2006). A acao antimicrobiana ampla
em microorganismos aerébios e anaerobios das penicilinas @ mais um ponto positivo para seu
uso nas infecgdes maxilofaciais cuja microbiota € comumente composta por uma variedade de
bactérias aerdbias e anaerdbias; no entanto quando a penicilina nio esta indicada por causar
reagdes alérgicas, Chow et al., (2005) recomenda o uso da clindamicina que possui excelente
acao contra bactérias aerébias e anaerdbias e ndo sé@o suscepliveis a agdo das beta-
lactamases. De acordo com Kuriyama et al., 2007 as penicilinas e cefalosporinas néao
alcangam efeitos antimicrobianos satisfatoérios sobre alguns micreorganismos anaerdobios;
neste contexto & plausivel a associagio entre a penicilina e o metronidazol pelo fato deste
ultimo ser um antibiético de grande eficacia e a¢ao exciusiva aos microorganismos anaerébios
como ja observado por Wang et al. (2005), Lewis et al. (1990) e Gill ef al.(1988). A terapéutica
medicamentosa antibidtica empregada comumente foi através da cefalexina, amoxicilina e
metronidazol, sendo que este Ultimo farmaco foi sempre empregado em associacdo com
amoxicilina ou cefalexina ou outros antibiéticos. Metade das prescricdes do metronidazol foi

por associagdc com a amoxicilina, € em quantidade inferior com outros antibiticos, revelando
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o citado acima sobre a eficiéncia desta associa¢éo e caracterizando um protocolo terapéutico

do servigo da area de Cirurgia € Traumatologia Buco-Maxilo-Facial.

Em casos de infecgbes de maior gravidade ou naquelas onde a infecgdo parece néo
responder a antibioticoterapia empirica, pode-se encontrar nos sitios de infecgio estafilococos
tipo penicilino-resistentes, onde as penicilinas naturais ou semi-sintéticas deixam de ter a
acdo necessdria devido principaimenie a produgdoc de enzimas betalactamases pelos
microorganismos. Nesses casos, o antibistico de escolha pode passar a ser uma outra classe
que nao as penicilinas, ou a adicdo de uma substancia inibidora das penicilinases, como o
clavulanato de potassio, sal potassico do acido clavuldnico, 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 os dados obtidos nesse estudo, podemos concluir que:

1. Os pacientes de infecgdo foram basicamente adultos jovens, sem predilegéo por género
ou raga;

2. A principal etiologia das infecgbes do complexoe maxilo-mandibular sdo de origem
odontogénica;

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

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

5. O antibidtico mais utilizado foi amoxicilina.

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

7. A incidéncia de complicacdes € incomum quando o tratamento adequado € institupido
precocemente.
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