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RESUMO

A obtencéio de um bom prognéstico nos casos de infecgoes, incluindo a
osteomielite, depende diretamente de um pronto diagnostico, tratamento imediato
e eficiente. Assim, qualquer profissional da area Odontolégica pode se deparar
com quadros de alteragdes acarretadas pela osteomielite; ou mesmo, ter que lidar
com fatores causadores, ou pacientes com alteragdes sistémicas ou locais
predisponetes.

Apesar da Osteomielite ndo ser uma situagdo clinica corriqueira,
principalmente no contexto ambulatorial, o presente trabalho visa enfatizar a
importancia do conhecimento .dessa enfermidade, suas possiveis causas,
predisposicdes, implicagbes clinicas e tratamento; isso tudo com o propodsito de
que a patologia possa ser prevenida e/ou diagnosticada de forma mais precisa,

evitando, por fim, maiores complicagdes para o paciente.



1. INTRODUGAO

A Osteomielite € um processo inflamatério que envolve o osso e a medula
dssea, ficando raramente confinado ac endodsteo. E mais freglentemente
causada por bactérias piogénicas, mas pode também ser provocada por ouiros
microrganismos como fungos, micobactérias, virus e parasitas.

O desenvolvimento da patologia depende também de outros fatores, como
a qualidade do osso, da vascularizacéo local, capacidade imunologica do
hospedeiro, viruléncia do microrganismo(s) envolvido(s). Além disso, pode estar
associada a doengas como tuberculose, sifilis, diabetes, agranulocitose, leucemia,
anemia profunda, desnutrigdo, alcoolismo cronico, anemia falciforme e doengas
febris. Incluem-se como predispostos agueles que s&o usuarios de drogas e com
desequilibrios imunossupressores.

A localizacdo das lesbes dentro de ossos especificos € influenciada pela
circulagdo vascular, sendo importante lembrar que esta se modifica com a idade.
Toda condicdo que altera a vascularizagdo do 08s0, predispde o paciente ac
inicio da patologia. Isso inclui, entre outras, radiagdo, osteoporose, osteopetrose,
doenca ossea de Paget, displasia fibrosa, neoplasia éssea e hecrose 0ssea
causada por mercurio, bismuto e arsénico e outras.

A osteomielite pode se hematogénica, proveniente de bacteremia; de foco
contiguo, secundaria a infecgbes em areas adjacentes, sendo condigbes
predisponetes, infecgbes pos-operatorias, fraturas expostas, infecgbes de
proteses articulares, inocutagao direta a partir de um frauma ou presenga de
feridas contiguas. Pode estar ainda, associada a doenga vascular periférica,

geraimente diabéticos. A Osteomielite piogénica, por exemplo, quase sempre ¢



resultado de propagégéo hematogénica. As infecgbes bacterianas mistas,
incluindo anaerdbios, sdo observadas na vigéncia da propagacéo direta ou
inoculagdo de organismos durante uma cirurgia ou nas fraturas expostas.
Também pode se desenvolver de infecgBes odontogénicas, iniciando-se como
resultado de infecgéo periapical ou pericoronal, de um alvéolo dental cruento ou
qualquer outra situagac que perfnita a entrada de microrganismos na estrutura
central do 0sso.

Uma vez localizada no 0880, as bactérias (ou outro microrganismo)
proliferam e induzem uma reacéo inflamatoria aguda. As toxinas liberadas e as
enzimas destrutivas reduzem o pH local e a tensdo do oxigénio, elevam a presséo
intra-0ssea e causam a morte celular. O osso aprisionado sofre necrose No
transcorrer das primeiras 48 horas, € as bactérias e a inflamag&o propagam-se
infiltrando através dos canais de Havers, alcangando o periosteo. Quando ocore
o descolamento deste e pela compresséo da circulagao local devido ac edema, O
suprimento sangtineo fica comprometido na regido, causa isquemia tecidual
acarretando a necrose 0ssea. Quando segmentar, essa nhecrose & denominada
“‘seqUiestro”. Essa situagao de comprometimento da vascularizagdo, impede,
inclusive, que chegue aoc local da infeccao qualquer substancia que combata a
infecgéo, impedindo tambem & drenagem das substancias do edema.

A ruptura do periésteo resulia em abcesso de tecidos moles e na eventual
formacéo de fistuia secretante. As vezes, os sequesiros se desintegram,
formando corpos estranhos livres, gue s3o eliminados através do trajeto fistuloso.

Com o passar do tempo, manifesta-se uma resposta do hospedeiro e, apos
a primeira semana de infeccao, as células inflamatdrias cronicas tornam-se mais

numerosas, estimulando a reabsorgdo 0ssea osteoclastica, o crescimento intermno



de tecido fibroso e a deposicéio de osso reativo na periferia. O sequestro BHss5€0
pode também, eventualmente, ser encapsuladoc por tecido reativo, formando
involucros.

Clinicamente, a osteomielite hematogénica pode se manifestar como
enfermidade sistémica aguda, com mal-estar, febre, calafrios, leucocitose e dor
latejante e intensa na regido. No entanto a manifestacdo pode ser mais sutil,
apenas com febre inexplicavel, geralmente em criangas, ou dor localizada em
adultos.

A morfologia da osteomielite depende do seu estagio e localizagéo. Quanto
aos estagios, esta pode ser classificada como aguda, subaguda ou cronica. A
osteomielite aguda, em geral, decorre de uma infeccdo de disseminagéo difusa
por meio de espagos medulares com Necrose do o0sso. Tanto a mandibula quanto
a maxila podem estar envolvidas na osteomielite aguda e subaguda, sendo raros
0s casos em maxila, por ter um suprimento sangliineo mais extensivo, [amina
cortical estreita e relativa pouca quantidade de tecidos medulares, impedindo o
confinamento das infecgdes, permitindo dissipagéo do edema e do pus para os
tecidos moles e seios paranasais.

Clinicamente, além das manifestacdes acima citadas, a osteomielite aguda
apresenta linfoadenopatia regicnal e, no caso da mandibula, pode ocorrer
anestesia ou parestesia do labio. A periostite pode se desenvolver, sendo
acompanhada por edema dos tecidos moles, com formag@o de abcessos e
enduracdo, com exudatos preenchendo espagos 6sseos e formacado de pus. Nos
casos de longa duragao ocorrera perda da viabilidade do o0sso e reabsorgéo

ossea evidente,



A osteomielite crénica pode resultar de um caso agudo ou surgir sem um
estado antecessor. As caracteristicas clinicas sdo semelhantes as da forma
aguda, s6 que mais leves. A supuragao pode penetrar na camada cortical e no
tecido mole circundante e formar um trato fistuloso drenante.

Da mesma forma com que um guadro agudo pode evoluir para crénico, um
quadro de infecgdo crénica pode ter exacerbaces agudas periodicas, sendo
nestes casos muito imporiante a historia medica pregressa.

No caso de osteomielite cronica, diagnostico pode ser feito por achados
radiograficos caracteristicos de foco litico e destruicédo Ossea circundada por zona
de esclerose. Em pacientes ndo tratados, isto €, que néo estdo ou estiveram sob
algum tipo de terapia antibiética recente, as culturas de sangue podem ser
positivas; nos demais, gue ja passaram ou estéio sob terapia antibidtica, sera
necessario biopsia e cultura para a identificagao do patégeno. Em casos crdnicos
pode se constatada um discreta leucocitose efou anemia em exames de sangue.

A cronicidade pode manifestar-se guando ha demora no diagnostico,
necrose Ossea extensa, antibioticoterapia abreviada, debridamento cirurgico
inadequado e defesas do hospedeiro enfraquecidas. Exacerbagbes agudas
podem marcar a evolugéo clinica da infecgdo crénica e pode ocorrer apos anos
de laténcia e sem causa Gbvia.

Outras complicacdes incluem fratura patologica, amiloidose secundaria,
endocardite, sepse, surgimento ‘de carcinoma de células escamosas no trato
fistuloso e, raramente, sarcoma no 0sso infectado.

Em geral, a ocorréncia de osteomielite dos maxilares nao ¢ comum,
mesmo com o grande numero de infecgdes odontogénicas e a intima relagéo dos

dentes com a cavidade medular. Sua baixa incidéncia & resultante, principalmente



da resisténcia do hospedeiro..Assim, doengas sistémicas que resultem em
alteragtes das defesas do organismo, podem influenciar profundamente o curso
da osteomielite, sendo esta uma das principais causas da sua ocorréncia nos
maxilares.

A combinagdo de antibioticoterapia e drenagem cirdrgica, costuma
ser curativa. O tratamento preconizado em geral, e o debridamento cirtrgico,
sequestrectomia, remogéo da maior quantidade possivel de tecido envolvido e
antibioticoterapia. Esta deve ser vigorosa e preferivelmente com o isolamento do
agente etiologico, a fim de se otimizar o tratamento e minimizar a toxicidade.
Deve-se estar atento, inclusive, a ocorrdéncia de agentes patologicos que
dificilmente poderiam ser associados a esse tipo de infecgéo.

Com uso indiscriminado de antibidticos em  terapias nao especificas e
muitas vezes ndo necessarias, tem ocorrido alteragdes das floras normais, dando
lugar a microrganismos oporiunistas, cujc maior numero pode apresentar

viruléncia significativa.
Um outro teste de suma importancia é o antibiograma, pois muitas cepas

tdm se tornado mais resistentes as drogas usuais pelos mesmos motivos

mencionados acima.



2. DESENVOLVIMENTO

Segundo ROBBINS et al (1996)", osteomielite, por definicdo, significa
inflamacéo do osso e da medula 6ssea, e 0 uso desse termo implica quase
sempre em infecgdo. Pode ser uma complicagéo de qualquer infecgdo sistémica,
normalmente com manifestagdo em foco Unico. Pode ter envolvido todos os tipos
de organismos, incluindo virus, fungos, parasitas e bactérias, sendo mais comuns
as infeccbes causadas por bactérias piogénicas e micobactérias.

TOPAZIAN & GOLBERG (1997)“5, descreve osteomielite como inflamagio
da porgdo medular do osso, sendo 0 processo raramente confinado ao enddsteo.
Geralmente a doenca envoive também a cortical e o peridsteo e se estabelece na
porgdo calcificada do 0sso, formando pus que obstrui o suprimento sangtiineo,
provoca isquemia e resulta em tecido 6sseo necrotico.

PETERSON et al. (2000)45, esclarece que, no sentido literal osteomielite
significa “inflamagéio da medula do osso”. Clinicamente, osteomielite geralmente
implica infecgdo do 0sso. A bacteremia no 0sso esponjoso causa inflamagéo e
edema, resultando em compressfo dos vasos sanglliineos com faléncia da
microcirculagéo, isquemia e necrose. O meio permite proliferacdo das bacterias,
pois as defesas contidas no sangue nao chegam ao local e a doenga se
dissemina até o estabelecimento de uma terapia apropriada.

REESE et al. (2002)*, define também define a patologia como um
processo inflamatorio  envolvendo osso e medula Ossea, sendo mais
frequentemente causada por bactérias piogénicas, mas que também pode

envolver outros microrganismos.



Enfim, em toda a literatura revisada, a definigdo e morfologia do processo
patoldgico & praticamente o mesmo. Esse tipo de infeccdo pode acometer
qualquer 0sso do corpo humano. A maioria ocorre em 0Ss0S longos. Existe entao,
na literatura, exemplos de varios tipos de osteomielite baseados em suas
variadas causas ou agentes etiologicos — osteomielite sifilitica, tuberculosa,
actinomicética, por radiacdo e necrose, como complicagdo de sinusite, nocardica,
esclerosante de Garré, estafilococica. No entanto, este trabalho enfatiza apenas
as de ocorréncia em ossos makxilares, mais precisamente em mandibula que e
mais acometida.

Quanto ao agente causados, estimava-se que 0 Staphylococcus aureus e
Staph. epidermidis (albus) eram responsaveis por 80 a 90% dos casos de
osteomielite nos maxilares, sendo que culturas bacterianas mistas contribuiam
para as infecgdes mais persistentes: estreptococos hemoliticos, pneumococos,
bacilos tiféidicos e acido-resistentes, £scherichia coli e actinomice.

RODRIGUES et al. (1988)*' relatam um caso raro de osteomielite cronica
em maxila, decorrente de lesdo periapical de um dens in dente, em cuja infec¢ao
estavam presentes Sfaphylococcus aureus, Staph. albus e determinados
estreptococos.

STERN et al. (19?8)35 relatam um caso de osteomielite de bacteriologia
mista sendo o principal organismo a Eikenella corrodens, um bacilo gram-
negativo, anaerébio facultativo, integrante natural da flora bucal humana e trato
gastrointestinal. JONEs et al. (1979)° apresentam cinco casos envalvendo
infecgBes Gsseas com ma evolugéo ao tratamento inicial com antibitticos usuais,
nas quais o mesmo microrganismo foi isolado. Na revisdo de literatura em seu

artigo, encontraram relates de casos em que o organismo estava presente na
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corrente sanglinea de pacientes apos tratamentos dentais como endodontias e
exodontias, além de fraturas de ossos orofaciais. Verificaram ainda, relatos em
que este microrganismo & agente unico de meningites, endocardite, empiema
subdural e osteomielite.

O microrganismo referido acima néo fazia parte de suspeitas antigamente,
dai a importancia de serem feitos testes e culturas. Neste caso, de acordo com
antibiograma efetuado, o agente era resistente a Clindamicina e Aminoglicosideos
que bem poderiam Ter sido escothidos para o tratamento e nio frariam um bom

resultado.

Qutro orgahismo gue pode estar relacionado com a osteomielite & o
Actinomices sp, como descritc num caso apresentado por RAMOS et al. (1?:')90)16
no qual a actinomicose aparece oportunamente associada a uma paciente
portadora de Picnodisostose, doenga que provoca altera¢des dsseas predispondo
a situacdio. Antes do diagnostico etiologico, a paciente ja havia sido submetida a
tratamento sem sucesso. Assim, é sugestdo do autor que seja cogitado como
suspeita de disgndstico, a actinomicose, j& que o microrganismo & normal na
cavidade bucal. Atenta ainda para o fato de que, nem sempre as culturas da
secrecdo séo positivas. Um sinal clinico para a suspeita seriam os multiplos
abcessos com fistulagdes na regiéo de face e pescogo.

Em outros casos uma investigacio sorolégica pode ser muito importante.
Apesar de ser considerada rara pelo autor, HESLOP (1968)*° descreve um caso
de osteomielite sifilitica. Suas caracteristicas clinicas e radiograficas séo as
mesmas da osteomielite piogénica, diferenciando-se apenas pela rapidez do

curso, deficiéncia de melhora apés tratamento usual e dramatica methora com
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tratamento especifico. Outro caso em que uma terapéutica convencional ndo
surtiria bons resultados.

FRIEDLANDER (1975)" apresenta um caso de ocorréncia de infecgéo
dssea por Proteus vulgaris, um organismo altamente pleomorfico, gram-negativo,
anaerébio facultativo, encontrado comumente em agua ou solo que contenha
materiais organicos depositados. Para casos como este, alguns autores indicam
drogas especificas, sendo que outros sugerem um teste de sensibilidade antes da
prescricdo. No caso em questdo, O organismo se apresentou sensivel a
ampicilina, mas resistente & clindamicina.

Enfim, existe atualmente uma gama variada de microrganismos que padem
causar ou estar presentes nas infecc;ﬁes bsseas. Atualmente, anaerdbios estio
frequientemente associados a microrganismos aerébios na osteomielite, podendo
ocorrer osteomielite anaerdbia isolada. Hoje se sabe que microrganismos
anteriormente ndo associados & osteomielite sdo responsaveis por muitas
infeccbes Osseas. Apenas cascs ocasionais de osteomielite dos maxilares €
realmente causada por S. aureus, geralmente quando a contaminagdo ocorre a
partir da pele. A maioria & causada por estreptococos aerobios (Streptococcus
viridans  a-hemolitico), estreptococos anaerébios e outros  anaerobios
(Fusobacterium Bacterioides, Peptostreptococcus, Pseudomonas, Proteus). Alem
disso, Mycobacterium tuberculosis, Treponema pallidium e Actinomyces causam

formas especificas de osteomielite. *°

RAFF & MELO (1978)* sugeriram um roteiro para o reconhecimento de
infecgdes anaerdbias ou mistas aerdbias-anaerobias em osteomielite dos
maxilares: (1) presenga de exudato com odor desagradavel; (2) substancia

viscosa de tecido necrético, gas nos tecidos moles e secregdo negra vinda da



ferida; (3) coloragdo de Gram revelando maltiplos microrganismos de
caracteristicas morfologicas  diferentes; (4) falha no crescimento de
microrganismos provenientes de amostra clinica; e (5) presenga de sequestro. 4

QO ndo conhecimento das .possibilidades diversas da ocorréncia de agentes
causadores da infecgdo pode contribuir significativamente para o insucesso da
antibioticoterapia usual, sendo importante, sempre gue possivel, serem feitos
testes e culturas para se conhece.r o{s) agente(s) etioldgico(s) envolvidos, além de
antibiogramas para indicagéo de uma terapéutica mais eficaz, ja que & possivel
que algum microrganismo tenha se tornado resistente a alguma droga especifica.

Independente do organismo causador, segundo REESE et al. (2002)*, a
osteomielite pode ter trés vias de inicio: via hematogénica; de foco contiguo; ou
associada a doenga vascular periférica.

Para TOPAZIAN & GOLBERG (1997)* os problemas vasculares séo
considerados apenas fatores de predisposigdo. Mas 0s mesmos consideram
também como causa, foco contiguo de infeccéo ou disseminagdo hematogénica,
sendo esta Ultima, geralmente iniqiante de processos infecciosos em 0ss0s longos
de criancas e causa n3o freqlente nos maxilares. E uma doenca
predominantemente infantil segundo WALD (1985)*°. Colocam como segunda
causa indutora, o traumatismo, especialmente as fraturas compostas.

Para ROBBINS et al.{ 1996)*, aléem do foco contiguo e disseminagao
hematogénica, um terceiro meic de contaminagéo seria pela inoculagdo direta.
Esta & considerada a causa na maioria dos casos relatados na literatura, pois os
sinais e sintomas apareceram apos traumas e complicagfes locais com eXposicac
ao meio externo. No entanto, esse meio pode ser considerado como foco

contiguo. Para REESE et al (2002)", fraturas expostas, infecgbes pos-
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operatorias, inoculagdo direta a partir de frauma ou presenca de feriadas
contiguas estariam contidas nesse contexto.

No caso de osteomielite da mandibula , a ocorréncia mais fregliente é
resultado de disseminagéo contigua de uma infecgdo odontogénica originado-se
das regiées alveolares. A infecgdo inicial pode ser resultado de uma infecgéo
endoddntica, de um processo cirlirgico, instrumentagdo periodontal. Pode ocorrer
também secundariamente a uma infecgdo local de tecido mole.*® Isso nao
descarta as outras possibilidades mencionadas, elas apenas ndo sdo tdo comuns.
Como exemplo, a osteomielite tuberculosa ou sffilitica. E, quando se fala em
doenca vascular periférica, a osteomielite geralmente & associada a diabetes.
Outros fatores locais sdo doencas Osseas esclerosantes, atrofia Ossea ou
radiag&o.

De acordo com PETTERSON et al (2000)*°, a osteomielite dos maxilares é
classificada em dois grandes grupos:

1. osteomielite supurativa aguda, que ocorre logo apos evento

predisponente que iré resolver ou seguir para um estagio crénico;

2. osteomielite cronica supurativa, que persiste por longos periodos por
ndo ter sido feito um diagndstico, ou por persistir aos tratamentos
prévios. *°

RODRIGUES et al.(1988)'° , apds revisdo da literatura, cita a classificagéo
de SHAFER como sendo a mais completa:

1. QOsteomielite supurativa: aguda ou crénica;

2. Osteomielite crénica esclerosante: focal ou difusa;

3. Osteomielite com periostite proliferativa.

14



Para TOPAZIAN & GOLBERG (1997)*, a osteomielite pode ser
classificada por sua apresentagéo ciinica e curso como sendo aguda, subaguda
ou cronica. Sendo necessario distinguir, através da vivéncia clinica, cada um dos
trés tipos. '°

A forma aguda resulta com maior freqiéncia da propagacao de um
abcesso periapical. 7 Sendo assim, & de suma importancia o tratamento eficiente
nos casos de infeccdes agudas de origem dentéria, tanto por drenagem via canal
ou procedimento cirlrgico.

Para SIQUEIRA & CUFFARI (1997)%® a eliminagéo do foco causador deve
ser feita imediatamente apos, ou até mesmo durante a fase aguda para ndo
causar maiores problemas. Comentam ainda que muitos casos exigem tratamento
prolongado e procedimentos mais invasivos em decorréncia da falta de correta
estratégia de tratamento no atendimento inicial. De acordo com TOPAZIAN &
GOLBERG (1997)*, 5 a 25% dos casos de osteomielite aguda, ndo ha regresséo
ocorrendo persisténcia na forma de infecgdo cronica.

A agressao fisica, fraturas ou cirurgia s&o consideradas a segunda causa
mais comum para a ocorréncia da infecgéo osteomielitica. Trata-se de um
processo agudo e, como tal, tem por caracteristicas clinicas marcantes: muita dor,
acompanhada de piroxia, Iinfadenopatia dolorosa, leucocitose € outros sinais.
Geralmente ndo ha alteragtes radiograficas, a ndo ser que 0 processo se estenda
por mais de uma semana.”’

Em se tratando da osteomielite aguda, o que mais foi encontrado na
literatura revisada, foram casos de infecgdo pds cirurgias envolvendo traumas ou

fraturas, ou apds cirurgias para estabilizacéo e fixagéo com placas, parafusos &
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fios: ou ainda, quando da colocagdo de enxertos para reconstrugédo de defeitos
dsseos. Mesmo assim, a incidéncia é relatada como sendo muito baixa.

LEAKE, D.L. (1974}, relata um caso de osteomielite subseqiiente a longo
periodo de uma fratura ndo tratada, ja com perda Ossea, tratada apos controle da
infecgdo, com enxerto estabilizadb por tela aloplastica.

MALONEY et al. (1991) ° , fazem uma revisdo do tratamento de 204
fraturas em 131 pacientes num periodo de mais de 33 meses e constatam um
indice de infeccdo de 4,4%, considerando o resultado compativel com outros
estudos anteriores na literatura. No entanto, ralatam que, num grupo de pacientes
tratados e imobilizados dentro de 72 horas, a incidéncia de infecgbes foi de 0%
em 111 fraturas tratadas por redug:éo fechada (fraturas simples) e 2% em 50
fraturas tratadas por redugéo aberta. O estudo parte do principio de que fraturas
tratadas prematuramente, ou melhor, dentro de 72 horas, t&m menor possibilidade
de infecgdes, ou quase nula, independente da presenga de dentes na linha de
fratura. Dizem ainda gue, quandc o intervalo entre ¢ trauma e & imobilizagéo
inicial de uma fratura composta excede 48 horas, deve-se presumir a ocorréncia
de uma infecgédo aguda, uma osteomielite aguda.

Para os autores acima citados, a presenca de dentes na linha de fratura
influenciando possiveis complicagdes € um assunto controverso.

Partindo-se do principio de que a maioria das infecgbes Osseas dos
maxilares decorre de problemas odontogénicos, é de bom senso, verificar a real
situacido desses dentes no momento de se optar por manté-lo ou ndo na cavidade
bucal. Citando FISCHER-BRANDIES & DIELERT (1984)*, os erros mais
freqiientes do manejo da fratura de mandibula & a imobilizagdo, falha da

osteosintese e problemas periodontais envolvendo dentes na linha de fratura,
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Esses mesmos autores também salientam a importancia do tratamento
primario adequado no caso de fraturas e indicam como a maior causa de
infecgfes dessa area, a falta do pronto atendimento. Priorizam ainda que ©
atendimento inicial deve ser prestado por um cirurgiéo oral ou maxilofacial, para
que seja feita uma imobilizacéo.

Esses profissionais, sendo especializados com a regidao orofacial e bucal
valorizam muito mais fatores bucais que podem interferir num bom resultado e
que poderiam passar despercebidos por outro tipo de profissional.

SUSSMAN & MOSS (1993)° , apresentam um caso em que uma lesdo
periapical evoluiu para uma osteomielite aguda apos a colocagado de um pino de
implante no espago protetico adjacente ao dente em questao. O paciente foi
medicado, o tratamento endodontico foi reatizado, mas foi constatada extenséo da
iesdo. E um exemplo de uma lesao periodontal cronica que veio a se transformar
em um caso de osteomielite aguda, resultado de foco contiguo. De certa forma,
um caso de negligéneia do profissicnal, que s6 deveria fazer o procedimentio de
implantodontia em éarea livre de infecgdes.

GOLDBERG et al. (1976) ' apresenta outro caso onde houve fratura
composta de angulo da mandibuia em paciente sem aparentes complicagbes
sistémicas, fixada com grampo pericortical de Sampsom, que evoluiu para
osteomielite. Apos vérias outras sequéncias de tratamento, o caso so se
solucionou ap6s 30 meses. No entanto nao ha maiores mengdes a respeito das
possiveis causas das complicagbes no decorrer do tratamento.

Em uma avaliagdo de fraturas tratadas com placas reabsorviveis, KIM et al.
(2002)*' constataram apenas uma infecgdo tardia (osteomielite) dentre 69

fraturas tratadas com reducdo aberta. Neste caso, acreditam que foi decorréncia
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de uma inflamacéo tardia devido & reabsorg@o dos componentes das placas e
acrescentam que poderia ter ocorrido mesmo com O USO de outros materiais.
Caracterizou-se aqui um quadro de infecgdo aguda que ocorreu depois de algum
tempo da cirurgia, ndo sendo esta a causa e sim uma reagdo do organismo.

Em se tratando de complicagées tardias, FEIN et al. (1969)*" apresentam
uma caso que julgam poder ser aplicado em outras situagdes. Relatam a infecgao
de espaco discal intervertebral éssociado a fratura em mandibula envolvida por
processo de osteomielite aguda. Faz mencéo & importancia de se ficar atento a
outras complicagdes tardias que possam passar desapercebidas. Nesta mesma
linha, KAPLAN et al. (1988) fazém uma revisdo retrospectiva de radiografias de
100 casos de pacientes submetidos & cirurgia ortognatica e encontram em dez
delas (10%), evidéncias de complicagbes, entre elas, um caso de osteomielite.

Segundo a classificaggo citada anteriormente, um outro tipo de infecgao € a
osteomielite cronica. Esta resultaria de uma osteomielite aguda tratada com
drenagem cirlirgica inadequada, escolha inapropriada do antibidtico, abreviagao
do tratamento, ou mesmo no atraso de diagnostico. 40

Como cita GREGORI & FRANCISCO (1996)"° , os processos sépticos
agudos da cavidade bucal podem causar graves alteracdes sistémicas, motivo
nelo qual deve ser exercida uma terapéutica correta, rapida e bem fundamentada,
visando restringir, circunscrever e anular sua agressividade. Ressalta ainda a
importancia dos processos cronicos, que mMesmo assintomaticos exercem o
mesmo potencial patologico e geralmente s6 s&o descobertos por acaso.

GOLDMAN et al. (1994)"" relatam um caso de osteomielite de mandibula
em um paciente de 29 anos que ja persistia desde 0s 5 anos de idade. O

processo teve inicio apds a exodontia de um dente deciduo. O paciente foi



submetido a varios tratamentos sem gue houvesse regresséo da doenga, até que
chegou aos autores como um case de fratura patologica. Os autores alertam para
o fato de que, mesmo apos a drenagem de um abcesso, deve-se suspeitar da
instalacdo de uma osteomielite caso sintomas como elevagdo da temperatura
edema e supuragdo ainda persistam.

A osteomielite cronica supurativa, por exemplo, € considerada de dificil
tratamento e pode levar a osteomielite refrataria. Pode se desenvolver apos fase
aguda ou sem estagio agudo precedente. De acordo com alguns autores, o
quadro deve existir ha pelo menos um més antes de poder ser classificado como
cronico, isso podendo significar que ele € refratario as defesas do hospedeiro ou a
terapia inicial. Outros autores sugerem um periodo de dois meses e ,outros ainda,
n&o especificam um intervalo de tempo especifico.

Existe também a possibilidade de ocorrer ciclos de agudizagao intercalados
com cronicidade e fistulagdo intra ou extra-bucal. Um exame de sangue podera
acusar moderada leucocitose. ™

Uma anemia especifica, associada a deficiéncia no aproveitamento do
ferro, também pode ser detectada no decorrer de doengas cronicas como a
osteomielite. Essa anemia costuma ser branda e os sintomas dominantes s&0 0s
da doenga base, com tendéncia ao desaparecimento junto com a resolugéo do
orocesso infeccioso.** STERN et al. (1978) * comentam que quando descoberta
uma anemia por exames laboratoriais, pode-se suspeitar da ocorréncia de uma
doenga crénica, ndo so associado a problemas renais, endocrinos e hepaticos,
como também a processos inflamatorios nédo infectados e a infecgoes de longa
duragdo, inclusive uma osteomielite. No entanio dizem que € rara como

complicac&o desta patologia em mandibula ou maxila.



As imagens radiogréficas nos casos cronicos sdo distintas: destruigao
6ssea com areas radiopacas e radiollicidas, seqilestros envolvidos por linhas
radioltcidas, radiotransparéncia com limites irregulares, aspecto de sal e
pimenta.’

Mesmo com cultura e antibiograma, alguns casos realmente s&o de dificil
resolucdo. BLUM et al. (1997)” relatam um caso de osteomielite aguda supurativa
apos exodontia de um molar inferior com fratura completa de ramo. Foi submetido
a tratamento cirlrgico e terapéutica especifica. Mesmo assim, apos dois meses
ainda apresentava o mesmo quadro. Foi entdo submetido novamente ao
tratamento cirdrgico com ressecgdo da fistula, curetagem com margem de
seguranga, fixagdo externa e enxerto de osso autdégeno. Desta vez com boa
evolugdo. No entanto, os autores nao mencionam qual a possivel causa da falha
do tratamento inicial, j& que a terapéutica foi baseada em testes e nao aleatoria.
Entra ai a importancia de outros fatores, como a técnica cirurgica adotada. No
caso, a fixagao inicial foi feita com miniplacas que acabaram sendo exteriorizadas.
Nio é relatado se a osteomielite resultou de alguma reagéo do organismo as
placas, ou se a expulséo das placas foi devida & osteomielite.

SANDERS et. al. (1977)%°, relata um caso de complicagdo incomum gue
ocorreu apos varios meses de uma fratura intracapsular ndo tratada. Este caso
seria, no entanto, caracterizada como uma osteomielite crénica aseptica, que
pode ocofrer por necrose isquemica, sem necessaria infecgéo conjunta.

Outro caso incomum & o descrito por ILAQUA & MURPHY (1986)°, em que
usam um enxerto para o tratamento de uma osteomielite crénica e ndo unido em
paciente portador de Esclerose Sistemica Progressiva. Nessa doenga, o orgéo

mais acometido geralmente ¢ a pele, mas varios autores tém descrito grosseiras
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reabsogBes nas maxilas, incluindo regido de angulo, arco zigomatico, processo
coronoide e articulacio témporo-mandibular.

Poderia se suspeitar neste caso, que a nao resolugédo €& resultante das
alteragdes da estrutura 0ssea do paciente. Este € apenas mais um dos exemplos
de comprometimento no tratamento da infeccao, relacionado com alteragdes
ssseas. Uma das complicagdes mais severas é tida como a osteorradionecrose.

Alguns outros casos que serdo mencionados, dizem respeito a tipos de
osteomielite esclerosante. Dentrb deste ambito, uma das mais discutidas € a
osteomielite de Garré, conhecida também por osteomielite esclerosante nao
supurativa cronica, perioosteite proliferativa de Garre, osteomielite crénica com
periosteite proliferativa e periosteite ossificante. E uma lesdo mais comum em
criangas e adultos jovens, ja que depende de um peridsteo potencialmente ativo.
Acredita-se resultar de uma irritagéo ou infecgdo de baixo grau que estimula o
potencial proliferativo do periosteo.

Segundo CASTRO et al. (2001) 30 o profissional deve estar ciente da
possibilidade de sua ocorréncia na clinica odontoldgica por ser uma patologia
relacionada a causas odontogénicas, além de ser uma patologia que facilmente
pode passar desapercebida.

Clinicamente é caracterizada por crescimento 0sseo ndo sensivel, duro e
localizado das faces lateral e inferior da mandibula, sem que haja geralmente,
envolvimento linfatico, hiperpirexia ou leucocitose.

E comumente associada a molares cariados, em geral o primeiro molar

com carie extensa e historia de dor passada.
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Radiograficamente se apresenta como area focal de proliferagio éssea
bem calcificada , geralmente com aparéncia laminada com aspecto caracteristico
de “casca de cebola”.

Outros dois tipos de osteomielite esclercsante cronica é a difusa e a focal.
A forma focal ocorre geralmente em pacientes jovens também, com menos de 20
anos, estando associada com polpa infectada de molares e pré-molares
inferiores. Radiograficamente aparece COmMo Massa radiopaca circunscrita de
osso esclerotico.

Na forma difusa, as lesbes podem ser tanto na maxila quanto na
mandibula, sendo mais comuns na maxila. Compartilha algumas das
caracteristicas da forma supurativa cronica, mas a supuragdo e geraimente
ausente, mas existe dor proeminente. PEREIRA FILHO et al. (2000) s
apresentam um caso, salientando para o fato de que essa massa 0ssea ¢ mal
vascularizada e pode ser infectada, causando sintomatologia, no caso de uma
exodontia de dente envolvido, por exemplo.

Ha varios tipos de lesfes Osseas que se€ apresentam idénticas
radiograficamente, devendo fazer parte de um diagnéstico diferencial, como caso
Cementoblastoma benigno apresentado por MENEGAZ et al. (2002) "

Em toda a literatura vista neste trabalho, pode-se perceber que ©
traiamento da osteomielite é basicamente a eliminagéo da causa, descompressao
do exudato, remogao criteriosa dos tecidos envolvidos e administracdo correta de
antibiéticos, de preferéncia com bases em culturas e antibiogramas. A penicilina
ainda é a droga mais utilizada. Fica dificil estabelecer uma terapéutica padrédo ou
mesmo um procedimento cirdrgico especifico, ja que cada caso tem caracteristica

proprias.



Por exemplo, no caso apresentado por CORTEZZ| & FERREIRA (1887)",
uma osicomielite de Garré foi tratada com exodontia de um dente envolvido
associada a terapia antibidtica com ampicilina. Em outro caso da mesma
patologia, CASTRO et al (2001) 0 breconizam a eliminagdo do foco através do
tratamento endoddntico do dente envolvido ou de sua exodontia, dependendo da
possibilidade de sua manutengao. Mencionam a existéncia de casos na literatura
nos quais o tratamento endodéntico foi suficiente para a involugdo do quagdro.
Mas, no caso tratado por eles, optou-se pela exodontia também. N&o fazem
mengao ao tratamento antibidtico utilizado.

Em artigo de PEREIRA FILHO et al, o tratamento recomendado para uma
lesdo de displasia dssea florida com guadro sintomatico & a exérese total da
lesdo. A terapéutica usada no caso apresentado foi Clindamicina 300 mg a cada 6
horas, via oral, por 7 dias, segundo os autores, devido & melhor penetragéo no
tecido 0sseo. Além disso a fistula foi irigada com solugao fisiologica e prescrito
bochechos com Clorexidina 0,12% por uma semana.

MALONEY et al. (1991)5, descrevem em seu artigo como terapéutica usual
para osteomielite aguda, peniciling intra-venosa por 7 a 21 dias, seguida de
penicilina oral por 4 a 6 dias. Para pacientes alérgicos a droga de escolha seria a
clindamicina ou eritromicina. No entanto, como visto anteriormente, isso vai
depender muito dés resultadoé de um antibiograma, pois a microrganismo
envolvido pode ser resistente a alguma dessas drogas. Como exemplo, no caso
citado por JONES & ROMIG (1979)9, no qual o principal organismo envelvido era
o E. corrodens, segundo testes efetuados, sensiveis & Penicilina G, Ampicillina,
Cefalosporina, Clorafenicol, Eritromicina, Tetraciclina e Vancomicina, mas

resistente & Clindamicina e aminoglicosideos.
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FRIEDLANDER {1975)" usou como terapia para osteomielite causada por
Proteus vulgaris, Clindamicina HCI hidratada, 150 mg via oral, a cada 6 horas, por
10 dias. Ndo houve resulfado positivo. Entao a medicagdo foi alterada para
Ampiciina mediante resultado de antibiograma que constatou a resisténcia do
agente etiologica & Clindamicina.

No caso de SUSSMAN & MOSS (1993)%, no qual foi realizado um implante
adjacente & uma leséc cronica periapical, foi prescrito 500 mg de TID penicilina
por 7 dias, mas ngo tal terapéutica ndo foi capaz de evitar a contaminagéc do
implante e causar nova lesdo.

REESE et al. (2002)* apresenta em ‘Manual de Antibidticos” um
tratamento empirico mapa os diversos tipos de ostoemielites:

1. Osteomielite hematogénica aguda — Nafcilina/oxacilina
2. Osteomielite hematogénica subaguda - Nafcilina/oxacilina ou uma

cefalosporina de Gitima geragao

Osteomielite contigua focal — Piperacilina-tabzobactam + um aminoglicosideo

|0

ou uma cefalosporina de terceira geragao
Inclui que, o tratamento pede ser modificado a partir dos dados da cultura da
lesdo contigua. Um agente aminoglicosidico poderia ser acrescentado
inicialmente, caso houvesse preocupagdo com uma infeccdo por P.
aeruginosa ou outros Gram —negativos resistentes.

PETEERSON et al. (2000)* comenta que o tratamento para a osteomielite
& tanto médico quanto cir(rgico, pois pacientes com osteomielite quase
sempre apresentam uma diminuigéo dos mecanismos de defesa. Portanio o
cirurgido dentista deve sempre buscar também a opinido de um médico

quando necessario.



Os casos agudos devem ser tratados inicialmente pela administragéo de
antibicticos, sendo a droga de escolha a penicilina. Essa escolha estaria
baseada no fato de a penicilina ser efetiva contra estreptococos € anaerobios
geralmente envolvidos ha osteomielite. No caso de pacientes alérgicos, a
escolha seria a Clindamicina. *

Se o quadro for sério, pode ser necessaria a hospitalizagdo para
administragdo de medicagéo intra-venosa.

Ainda segundo esse mesmo autor, o fratamento cirargico da forma aguda
supurativa ¢ geralmente limitado: remog&o de dentes ndo vitais do local, e, se for
o caso, utilizagéo de fios de ago ou placas para estabilizar fraturas ou quaisquer
segmentos Gsseos. No caso da forma crénica se exigiria tratamentos cirirgicos e
antibioticoterapia mais agressivos. A Penicilina G & a droga de primeira escolha e
geralmente o paciente deve se hospitalizado.

A maioria dos autores concorda com que, na terapia da osteomielite
crénica, assim como na da aguda, a antibioticoterapia deve ser continuada por um
tempo muito maior do que o preconizado para infeccBes odontogénicas comuns.
Para os casos agudos, a medicagéo deve ser mantida por, no minimo 4 semanas.
Em casos crénicos graves, por até 6 meses.

Apesar da grande maioria dos autores concordar em que o fratamento da
osteomiclite cronica deva ser a associagdo de procedimentos cirlrgicos €
medicamentosos, RIGATO et al, ('EQQQ)29 relatam um caso no qual O Gnico
tratamento empregado foi a antibioticoterapia apos terem sido feitos testes de
hemocultura e antibiograma. O guadre se solucionou em 5 meses. No entanto,

este parece ser um caso isolado, pois em quadros cronicos, principalmente com



envolvimento de sequéstros significativos, seria necessario uma limpeza local
com debridamento e sequestrectomia além da terapéutica.

GRAGOR| & FRANCISCO (1996)" estabelecem um protocolo de
terapéutica para osteomielite que parece ser consenso entre a maioria dos
autores: (1) cultura e antibiograma do exudato; (2) administragéio de antibiotico
mais adequado entre agqueles aos quais o microrganismo se mostrou sensivel; (3)
tendo niveis plasmaticos adequados de antibitico, promover a exérese por
curetagem do seglestro ésséo, seguida da colocagdo de um dreno; (4)
manutengdo da antibioticoterapia e do dreno por um periodo variavel, de acordo
com a evolugao do quadro clinica.

Em dois outros trabalhos, faz-se citagdes sobre o uso de pérolas de
Gentamicina-PMMA aplicadas localmente. FISCHER-BRANDIES & DIELERT
(1984)  comentam gue, em adigBio a eliminacdo dos fatores de causa e
debridamento meticuloso, a deposicdo de pérolas de Gentamicina-PMMA tem se
mostrado vantajosa no tratamento de fraturas infectadas. ROMERO et al. (1984
empregou a mesma técnica em osteomielite crénica de mandibula, apos
debridamento e limpeza cirlirgica da leséo com resultado excelente. Para o autor,
o uso desse tipo de medicamento resultaria em alta concentragio do antibidtico
no local da lesdo com baixas concentracBes séricas e menos efeitos colaterais;

ou seja, melhor toleréncia.

Além dos protocolos convencionais, existem outros meios de tratamento
considerados adjuvantes e muito eficientes em alguns casos. Um deles é a
utilizacdo de Oxigénio Hiperbérico. Este tem sido reportado como de muita valia,
principalmente em casos de tratamento de osteorradionecroses, por cicatrizar a

ferida através da proliferacac vascular, por ser diretamente bacteriostatico ou
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bactericida e aumentar as propriedades dependentes de oxigénio dos leucdcitos
para matar microbios. Pode atuar como atenuador da dor e eliminar fistulas
orocutaneas.

Outra terapia de ajuda, ainda descrita pelo mesmo autor'' e utilizada no
caso relatado por ele, é a Simulagéo de Estimulacéo Eletromagnética. Consiste
em gerar um ¢ampo magnético, o qual se acredita estimular a proliferagao
vascular dentro do osso. Diz ser um método bastante empregado em casos de
ndo unido, fratura patologica com ou sem osteomielite e necrose avascular. O
processo aumentaria a captagdo de calcio e promoveria a osteogénesa. No
presente caso o paciente sofrendo de osteorradionecrose associada a fratura e
osteomielite recebeu o tratamento durante 12 horas por dia, num periodo de 9
meses. Interrompeu o uso de antibioticos um més apds o inicio deste tratamento
e apods 2 anos se encontrava assintomatico.

Em se tratando das implicagdes clinicas envolvendo a osteomielite, 0 mais
importante seria realmente o diagndstico, a fim de se evitar comprometimentos
sistémicos, ou mesmo locais mais graves. No ¢aso de comprometimentos locais,
existe um alto indice de fraturas patotogicas relacionadas & osteomielite,
principalmente na forma crénica. GERHARDS et al. (1998)'° analisaram a
etiologia, local e tratamento de 30 fraturas e constataram que 50% foi por
processos infecciosos.

Em toda a literatura consultada neste trabalho, existe vasta mengéo sobre
a correlagdo entre osteomielite & fraturas patologicas, estabelecendo ainda o
dificil tratamento e posterior reconstrugdo quando necessaria, devido as

condigdes locais e, muitas vezes sistémicas do paciente.
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Um aspecto de suma importancia € o reconhecimento de patologias nos
pacientes a serem tratados em consultorio, principalmente para tratamentos
endoddnticos e exodontias, procedimentos que podem acarretar serios problemas

quando associados a alguma patologia desconhecida pelo profissional.
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3. CONCLUSAO

A Osteomielite € um processo patologico que, apesar de ser considerado
ndo muito freqliente, pode trazer sérias complicagdes no caso do seu
desconhecimento total, seja por intervengdes praticadas ou mesmo pelas
condigbes graves as quais o paciente pode ser submentido sem um pronto e
correto diagnéstico e tratamento.

A causa de sua instalagdo é variada sendo assim necessario uma
meticulosa anamnese, a partir ‘da qual podem ser feitos exames clinicos e
laboratoriais melhor direcionados, com resultados mais acertados.

O tratamento basico ¢ a terapia antibidtica, preferencialmente estabelecida
ap6s cultura e antibiograma e, sua associagdo com a remogdo da causa local,
seja através da estabilizagéo de fraturas, debridamento e remogdo de tecidos nao
viaveis, ou drenagem de abcessos.

As consequéncias clinicas dessa infecgdo podem ir desde reagoes normais
e ténues de um gquadro infeécioso comum & bacteremias graves; fraturas,
pseudoartroses e perda de parte ou de quase toda a estrutura ossea envelvida,
com comprometimentos de fungéo mastigatéria e até mesmo estética.

Sendo assim, € de responsabilidade do Profissional Cirurgido Dentista
estar atento a quaisquer sinais de alterag8o local e, até mesmo sistémicas em
seus pacientes, podendo assim evitar ou melhor diagnosticar patologias como

esta.
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