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Resumo

As infegdes complexas da regido maxilo-facial sdo condi¢des clinicas de origem
predominantemente odontogénica com capacidade de se disseminarem aos espagos
fasciais profundos. Quando ndo diagnosticadas precocemente e tratadas agressivamente
podem apresentar complicagdes graves incluindo a obstrucdo das vias aéreas, trombose
do seio cavernoso, pericardite, mediastinite ou choque sético.

O diagnostico destas infegdes reside numa historia clinica minuciosa e atento
exame objetivo, com recurso a meios complementares, tanto imagioldgicos como
laboratoriais, que auxiliam a obten¢do de um diagndstico definitivo e preciso. A
tomografia computorizada ¢ o exame radioldgico gold standard no diagnostico destas
infecdes.

O tratamento das infe¢des complexas da regido maxilo-facial baseia-se em dois
principios: a drenagem cirurgica dos espagos afetados e a eliminagdo do foco de infecao.
Estes dois pilares de tratamento sdo complementados pela administragcdo de antibidticos
adequados, hidratacdo e nutricdo cuidada do doente, bem como controlo de qualquer
doenga sistémica que possa atuar como agente perpetuante da infecao.

O diagnoéstico precoce, a manutengdo da permeabilidade das vias aéreas, a
adequada drenagem cirirgica e antibioterapia reduzem a morbilidade e mortalidade

destas infegoes.

Palavras-chave: infe¢des complexas; espacos fasciais; drenagem cirlrgica;
antibioterapia.






Abstract

Complex infections of the maxillofacial region are clinical conditions, mainly
odontogenic in origin, and with the ability to spread to deep fascial spaces. When not
diagnosed early and treated aggressively may present severe complications, such as
airway obstruction, septic shock, cavernous sinus thrombosis, pericarditis or
mediastinitis.

The diagnosis of these infections lies in a thorough anamnesis and objective
examination, using both imaging and laboratory complementary means, which help to
obtain a definitive and accurate diagnosis. Computed tomography is the gold standard
radiologic exam for these infections.

The treatment of complex infections of the maxillofacial region is based on two
main principles: the surgical drainage of the affected spaces and the elimination of the
infection focus. They are both complemented by the administration of appropriate
antibiotics, hydration and adequate nourishment of the patient, as well as the control of
any systemic disease that could act as a perpetuating agent factor of the infection.

Early diagnosis, maintenance of the airway, an adequate surgical drainage and

antibiotics administration reduces the mobility and mortality of these infections.

Keywords: complex infections; fascial spaces; surgical drainage; antibiotic therapy.
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Introdugdo

1. Introducio

As infegdes da regido maxilo-facial representam sempre um risco para o doente,
tratando-se de condigdes clinicas de grande gravidade e de ocorréncia relativamente
comum (Xavier, Melo, Damasceno, Fonseca, & Ferreira, 2017). Quando nao tratadas
adequada e agressivamente, na fase mais precoce possivel, podem desenvolver-se
rapidamente e disseminar-se para as estruturas anatdmicas circundantes, nomeadamente,
para os espacos fasciais profundos da cabega e pescoco (Molomo, Motloba, Bouckaert,
& Tlholoe, 2016; Xavier et al., 2017).

Podem afetar individuos de qualquer faixa etaria e o seu foco primario localiza-se
na regido da cabeca e pescoco (dentes, glandulas salivares, tecido linfoide e amigdalas)
(J, G, & Greeshma, 2017; Statkievicz, Faverani, Gomes-Ferreira, Ramalho-Ferreira, &
Garcia-Junior, 2016).

A maioria das infe¢des que se manifestam na regido maxilo-facial sdo de origem
odontogénica (Boscolo-Rizzo & Da Mosto, 2009). As causas odontogénicas mais
frequentes incluem dentes ndo vitais, pericoronarites, exodontias e granulomas
periapicais ndo passiveis de serem tratados eficazmente (Fragiskos, 2007).

Estas podem também ser secunddrias a sialoadenites, linfadenites, abcessos peri-
amigdalinos, corpos estranhos (na faringe), trauma, cirurgia (Boscolo-Rizzo & Da Mosto,
2009), lesdes nas glandulas salivares ou nodulos linfaticos e formagdo de processos
infeciosos, como resultado da administracdo de anestesia local (Fragiskos, 2007).

As infe¢des odontogénicas resultam da invasdo bacteriana através dos tecidos
periapicais e periodontais sob a forma de lesdo de cérie, gengivite, periodontite, osteite
ou osteomielite (Xavier et al., 2017).

Todas as infe¢cdes que ultrapassam a regido periapical, alcangando areas distantes
do processo alveolar, designam-se infe¢des odontogénicas complexas (Hupp, Ellis &
Tucker, 2009). Perfuram a tdbua 6ssea mais fina e invadem os tecidos moles adjacentes.
Assim entende-se que, quando alcangam areas distantes do processo alveolar, as infe¢des
odontogénicas complexas podem colocar em maior risco a vida do doente (Hupp et al.,
2009).

A maioria das infe¢cdes da regido da cabega e pescoco, com origem odontogénica,

sdo polimicrobianas, normalmente cerca de cinco a oito estirpes. Os micro-organismos
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patogénicos mais comumente envolvidos e isolados nestas infecdes sdo Streptococcus
spp., Prevotella spp, Staphylococcus aureus e Klebsiella spp. Consistem, portanto, em
infecdes de etiologia multipla (na maior parte dos casos) e populagdo bacteriana mista,
bactérias aerobias e anaerdbia (Ismi, Yesilova, Ozcan, Vayisoglu, & Goriir, 2017; J et al.,
2017; Molomo et al., 2016; Plum, Mortelliti, & Walsh, 2014; Walia, Borle, Mehendiratta,
& Yadav, 2013; Ye, Liu, Geng, & Fu, 2017).

O diagnostico precoce e tratamento agressivo formam uma abordagem essencial
nas infe¢des complexas da regido maxilo-facial, constituindo um grande desafio dada a
complexa anatomia da regido e profunda localizag@o do processo infecioso (J et al., 2017).
O diagnostico destas infe¢des baseia-se numa historia clinica minuciosa, exame clinico
objetivo do doente e exames complementares (Fragiskos, 2007).

As manifestagdes clinicas dependem dos espacos afetados pela infe¢do e incluem
aumento de volume, febre, dor moderada a severa, trismo, dispneia, odinofagia, disfagia
e otalgia (J et al., 2017; Walia et al., 2013).

Qualquer situagdo em que se verifique um aumento de volume acompanhado por
reducdo significativa da capacidade de abertura da boca e uma higiene oral precaria, deve
ser analisada pela possivel presenga de um processo infecioso (Statkievicz et al., 2016).

Através das analises laboratoriais ¢ possivel constatar uma elevagao significativa
dos marcadores laboratoriais de infecdo, de entre eles a contagem de células brancas e o
nivel de proteina C reativa (Horvath et al., 2015). Além destas analises, das culturas
microbiologicas e dos antibiogramas, existem diferentes modalidades imagioldgicas que
podem auxiliar a determinar um diagnostico definitivo pela correta identifica¢do das areas
afetadas pelo processo infecioso (Horvath et al., 2015; Xavier et al., 2017).

O exame imagiologico standard para o diagnostico de infecdes dos espacos
fasciais cervicais profundos ¢ a tomografia computorizada com contraste (Horvath et
al.,2015; J et al., 2017). A tomografia computorizada ¢ util ndo s6 como ferramenta de
diagnostico, mas também para determinar a extensdo da disseminac¢do da infegdo,
diferenciar celulite de abcesso e avaliar qualquer complicagdo oriunda do processo
infecioso (J et al., 2017; Xavier et al., 2017). Auxilia, igualmente, na identificacdo dos
limites da infe¢do, bem como na obtencao das condi¢gdes necessarias para a realizagdo de
uma drenagem cirurgica adequada (Statkievicz et al., 2016). Quando a infe¢ao alcanga
espacos profundos, juntamente com um exame clinico minucioso, permite identificar

importantes cavidades purulentas (Statkievicz et al., 2016).
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A ecografia constitui uma alternativa a tomografia computorizada com contraste,
contudo, ¢ inevitavel recorrer a esta Gltima quando existe a suspeita de complicacdes
graves, destacando-se a disseminac¢do da infecdo para o espaco mediastinico (Horvéath et
al., 2015).

Radiografias simples da cavidade oral, como a ortopantomografia, sdo Uteis na
identificacdo da fonte odontogénica de infe¢dao (Vieira, Allen, Stocks, & Thompson,
2008).

O tratamento de infe¢des complexas da regido maxilo-facial baseia-se na incisao
e drenagem cirurgica, antibioterapia e, no caso de infe¢do odontogénica, o tratamento
endododntico, o tratamento periodontal ou a exodontia dos dentes que constituem a origem
do processo infecioso (Xavier et al., 2017). Os principios do tratamento destas infe¢des
sd0 os mesmos que os das infe¢des menos severas, o que sofre alteracdo ¢ a agressividade
da abordagem terapéutica, que ¢ maior nas infe¢des severas (Hupp et al., 2009).

Ap0s a obtengdo de um diagndstico definitivo, ¢ importante avaliar a severidade
da infecdo, que podera ser baixa, moderada ou alta, tendo sempre em considera¢do os
espagos anatdmicos que se encontram envolvidos. Esta ¢ determinada pela elaboragdo de
uma historia clinica minuciosa e atento exame objetivo (Velasco M e Soto N, 2012).

O exame intraoral permite a avaliacdo da higiene oral do doente, bem como o
diagnéstico de caries ou doenga periodontal, que constituem potenciais causas de infecdo
(Statkievicz et al., 2016). Nesta fase de intervengdo, recorre-se ainda a exames
radiograficos, nomeadamente a ortopantomografia, que auxiliam a identificagao do dente
correspondente a origem do processo infecioso (Fragiskos, 2007; Xavier et al., 2017).

O primeiro aspeto a avaliar nas infecdes da cabeca e pescogo € a potencial
obstrucdo das vias aéreas, comumente identificada aquando do envolvimento do espaco
submandibular ou em casos de Angina de Ludwig (Reynolds & Chow, 2009). O
comprometimento das vias aéreas deve-se, de forma geral, ao edema laringeo que
reposiciona a lingua numa localizacdo mais pdstero-superior. A manutencdo das vias
aéreas desimpedidas e a sua monitorizacdo, com recurso a intubag¢do endotraqueal ou
traqueostomia sempre que considerado necessario, ¢ uma prioridade na abordagem inicial
as infe¢des complexas da regido maxilo-facial (J et al., 2017).

O estado imunoloégico do doente deve ser avaliado, bem como a necessidade de
tratamento por um cirurgido oral. Desta forma, qualquer condi¢do ou co-morbilidade que
comprometa o sistema imunitario ou implique internamento hospitalar deve ser

devidamente registada (Velasco M & Soto N, 2012). De entre estas condigdes médicas,
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destacam-se: doencas metabdlicas ndo controladas, uso cronico de corticoides,
quimioterapia, doengas do sistema linfatico ou de células do sangue como os leucocitos
(nomeadamente linfoma ou leucemia), doentes transplantados, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, qualquer outra condicdo médica que exija estabilizagdo,
temperatura corporal igual ou superior a 38,5 graus celsius, o que incrementa as demandas
metabodlicas e cardiovasculares, trismo moderado a grave, dispneia, disfagia ou
necessidade de anestesia geral (Hupp et al., 2009; Velasco M & Soto N, 2012).

O tratamento das infe¢des maxilo-faciais tem como objetivo a eliminacao do foco
etioldgico de infegdo, a drenagem da colecdo purulenta que se acumula entre os tecidos e
areabilitagdo tanto da fun¢ao como da estrutura das areas afetadas pelo processo infecioso
(Xavier et al., 2017).

No periodo pds-operatorio devem ser prescritos antibioticos adequados de acordo
com os resultados de cultura e do teste de sensibilidade aos antibidticos (Velasco M &
Soto N, 2012; Xavier et al., 2017).. E igualmente importante estabelecer um plano de
suporte médico em que se assegure a estabilizagdo, hidratagcdo e nutri¢do do doente com
concomitante controlo da sua condigdo sistémica, administrando anti-inflamatdrios,
analgésicos ou antipiréticos, sempre que se justifique e de modo a aliviar ou eliminar os
sintomas (Velasco M & Soto N, 2012).

Os elementos dentdrios comprometidos e suspeitos de estarem envolvidos na
origem da infe¢dao devem ser tratados/extraidos de forma a assegurar a eliminacao do foco
de infecdo. A exodontia deve ser evitada quando existe possibilidade de preservar o dente

em boca ou no caso desta acarretar complicagdes graves (Fragiskos, 2007).
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2. Desenvolvimento

2.1. Anatomia da Regidao da Cabeca e Pescoco

2.1.1. Triangulos cervicais

O pescocgo ¢ revestido por camadas de fascia de tecido conjuntivo denso, que
formam e dividem espagos potenciais (J et al., 2017). Estes espagos comunicam entre si
e apresentam a capacidade de acumular grandes quantidades de material purulento
quando invadidos por micro-organismos. A acumulacio de pus pode provocar assimetria
facial, compressdo de estruturas anatomicas adjacentes e, inclusivamente,
comprometimento das vias aéreas superiores (Statkievicz et al., 2016).

A complexidade anatomica da regido maxilo-facial e a proximidade e
comunicagdo estabelecida entre os espacos fasciais, facilitam a progressdo do processo
infecioso. Por isso mesmo, ¢ crucial um eximio conhecimento da anatomia da regido da
cabeca e pescoco e dos possiveis trajetos que a infe¢ao possa seguir de modo a obter um
diagnostico precoce e correto, bem como estabelecer um plano de tratamento adequado
(Petrovic et al., 2017).

O pescogo encontra-se dividido pelo feixe vésculo-nervoso e pelo musculo
esternocleidomastoideu em dois espagos, um anterior ¢ um posterior ou lateral. O
triangulo anterior encontra-se limitado posteriormente pelo bordo anterior do musculo
esternocleidomastoideu, anteriormente pela linha média do pescogo e superiormente pelo
bordo inferior do corpo da mandibula. O espaco anterior encontra-se subdividido pelo
ventre posterior do musculo digéstrico e pelo ventre superior do musculo omo-hioideu
em tridngulos menores, nomeadamente o submandibular, o submentoniano, o carotideo e
o muscular (Santos et al., 2011).

O triangulo posterior ¢ limitado anteriormente pelo bordo posterior do musculo
esternocleidomastoideu, inferiormente pelo bordo superior da clavicula e posteriormente
pelo bordo anterior do musculo trapézio. Este espaco encontra-se subdividido em dois
triangulos menores: o occipital, acima do ventre inferior do musculo omo-hioideu, e o

omoclavicular, abaixo do ventre inferior do musculo omo-hioideu (Santos et al., 2011).
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Figura 1 — Divisfo do pescogo em tridngulos (adaptado de Zagalo et al., 2010)

2.1.2. Fascias Cervicais

A fascia que reveste o pescoco pode ser dividida em féscia cervical superficial e
fascia cervical profunda. A primeira consiste numa camada de tecido conjuntivo
subcutaneo, localizada entre a derme e a fascia cervical profunda, sendo que contém no
seu interior vasos sanguineos, nervos, nodulos linfaticos e pelo musculo platisma
(Petrovic et al., 2017). Ao nivel da face, reveste os musculos cutianeos, responsaveis pela
expressdo facial (Santos et al., 2011).

A fascia cervical profunda subdivide-se em trés camadas: a superficial, a média e
a profunda. A camada superficial localiza-se inferiormente ao musculo platisma e
estende-se desde a base do cranio ao esterno, clavicula e acromio e espinha da omoplata.
A mesma reveste os musculos trapézio e esternocleidomastoideu e envolve, lateralmente,
a glandula parotida. Ao nivel do seu limite mais inferior, em que se fixa tanto na por¢éo
anterior como na por¢@o posterior do esterno, torna-se bilaminar, formando um espago
conhecido como espago supraesternal de Burns, que € atravessado por vasos
anastomoticos superficiais (Santos et al., 2011; Petrovic et al., 2017).

A camada média da fascia cervical profunda € composta por uma lamina muscular
e uma lamina visceral. A sua por¢do muscular estende-se do osso hioide a clavicula e

esterno, envolvendo os musculos infra-hioideus. A sua porg¢do visceral fixa-se ao 0sso

14



Desenvolvimento

hioide e cartilagem da tiroide, no seu limite mais antero-superior, e insere-se ao nivel da
base do cranio no seu limite mais postero-superior. A mesma estende-se inferiormente
até ao pericardio e envolve, ao longo da sua extensdo, a glandula tiroide, as glandulas
paratiroideias, a traqueia, a laringe e a faringe, formando o espaco visceral do pescoco.
Esta camada corresponde, simultaneamente, ao limite anterior do espago retrofaringeo
(Petrovik et al., 2017).

A camada profunda da fascia cervical profunda ¢ também constituida por duas
laminas, uma alar e uma pré-vertebral. A mesma origina-se ao nivel das apodfises
espinhosas das vértebras cervicais e ao nivel do ligamento nucal, circunda os musculos
pré-vertebrais e envolve os musculos escalenos, o esplénio e o musculo elevador da
omoplata, continuando o seu trajeto anteriormente aos corpos vertebrais onde forma uma
espessa camada denominada fascia pré-vertebral (Santos et al., 2011).

Assim, a lamina alar localiza-se entre a lamina pré-vertebral e a camada média da
fascia cervical profunda, fundindo-se com esta ultima ao nivel da zona toracica da coluna
vertebral. A mesma estende-se desde a base do cranio, progride numa dire¢do caudal e
constitui o limite posterior do espaco retrofaringeo (Petrovic et al., 2017).

A lamina pré-vertebral propriamente dita assenta diretamente sobre os corpos
vertebrais, formando o limite anterior do espaco pré-vertebral, revestindo os musculos
profundos do triangulo posterior do pescoco e proporcionando uma superficie sobre a
qual a faringe, o es6fago e outros orgaos cervicais deslizam durante os movimentos do
pescoco e, inclusivamente, durante a degluticao (Santos et al., 2011; Petrovic et al., 2017).

Desta forma, a camada profunda da fascia cervical profunda tem origem nas
apofises espinhosas das vértebras cervicais, estende-se anteriormente até as apofises
transversas e divide-se de forma a originar a fascia alar, anteriormente, e a fascia pré-
vertebral, posteriormente. A existéncia destas duas camadas de féascia origina trés
espacos: o retrofaringeo, numa posi¢do mais anterior, o espago de perigo, entre a fascia
alar e a fascia pré-vertebral e o espago pré-vertebral, entre a fascia pré-vertebral e corpo

das vértebras (Reynolds & Chow, 2009).
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Figura 2 — Fascias cervicais (adaptado de Netter, 2007)

2.1.3. Espagos Fasciais da Cabecga e Pescoco

Os espagos fasciais podem ser divididos em primarios e secundarios, como

descrito seguidamente.

2.1.3.1. Espagos fasciais primarios maxilares e mandibulares

2.1.3.1.1. Espago Bucal

O espago bucal encontra-se limitado superiormente pelo arco zigomatico,
inferiormente pela mandibula, lateralmente pela pele e tecido subcutdneo da face e
medialmente pelo musculo bucinador. Desta forma, quando este espaco se encontra
envolvido por um processo infecioso, € possivel observar um aumento de volume

caracteristico acima do corpo da mandibula e abaixo do arco zigomatico (Hupp et al.,
2009).
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As infegdes deste espago podem ter origem em molares superiores e pré-molares,
tanto superiores como inferiores. Ainda assim, a causa mais comum tende a ser a infe¢éo
de dentes posteriores superiores, particularmente molares (Hupp et al., 2009).

O canal de Sténon e a artéria e veia facial sdo estruturas que podem ser
identificadas no interior do espaco bucal. O mesmo abrange tanto a maxila como a
mandibula sendo, por isso mesmo, considerado um espago fascial primario tanto maxilar

como mandibular (Hupp et al., 2009).
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Figura 3 — Infeclo do espago bucal (adaptado de Fragiskos, 2007)
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Figura 4 — Doente com infe¢do do espaco bucal (imagem cedida pelo Prof. Doutor Francisco Salvado)

2.1.3.1.2. Espago Infraorbitario

O espaco infraorbitario situa-se entre o musculo elevador do angulo da boca e o
musculo elevador do labio superior, sendo limitado inferiormente por este ultimo
(Fragiskos, 2007). O mesmo encontra-se infetado como resultado de uma infe¢ao do
canino superior ou por dissemina¢do de uma infe¢do do espacgo bucal, que lhe € vizinho.
No seu interior encontra-se o nervo infraorbitario, a artéria e a veia angular (Hupp et al.,

2009).
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Figura 5 — Doente com infe¢do do espago infraorbitario com drenagem lacrimal (imagem cedida pelo
Prof. Doutor Francisco Salvado)

2.1.3.1.3. Espacgo Infratemporal

O espago infratemporal corresponde a extensdo superior do espago
pterigomandibular, sendo limitado lateralmente pelo ramo da mandibula e musculo
temporal e, medialmente, pelos musculos pterigoideus lateral e medial (Fragiskos, 2007).
O mesmo apresenta continuidade com o espaco temporal profundo e, embora o seu
envolvimento por um processo infecioso seja de rara ocorréncia, quando o espago
infratemporal se encontra envolvido deve-se, de modo geral, a infe¢do do terceiro molar

superior (Hupp et al., 2009) ou por disseminag¢do da infe¢ao do espago pterigomandibular
(Fragiskos, 2007).

19



Infegcoes complexas da regido maxilo-facial: protocolo de tratamento

Abcesso no espago
infratemporal

Musculo
bucinador

Figura 6 — Abcesso no espago infratemporal (adaptado de Fragiskos, 2007)

2.1.3.1.4. Espago Submentoniano

O espago submentoniano esta localizado entre os ventres anteriores dos musculos
digastricos esquerdo e direito, acima dos tecidos cutdneos e abaixo do musculo milo-
hioideu, estando limitado anteriormente pelo bordo inferior do corpo da mandibula e
posteriormente pelo osso hioide. No seu interior ¢ possivel identificar a veia jugular
anterior que recolhe sangue venoso desta zona, bem como nodulos linfaticos (Fragiskos,
2007; Hupp et al., 2009).

De cada lado do espago submentoniano encontra-se o espago submandibular.
Desta forma, uma infecdo deste ultimo que ultrapasse o ventre anterior do musculo
digastrico, dissemina-se ao espago submentoniano. Ainda assim, o seu envolvimento

pode também dever-se a uma infeg¢@o dos dentes anteriores inferiores (Hupp et al., 2009).
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Figura 7 — Abcesso no espaco submentoniano (adaptado de Fragiskos, 2007)

Figura 8 — Doente com infecfio do espaco submentoniano (adaptado de Fragiskos, 2007)

2.1.3.1.5. Espago Submandibular

O espaco submandibular localiza-se entre o musculo milo-hioideu e a camada
superficial da fascia cervical profunda, num plano mais profundo que a inser¢cdo do

musculo platisma (Hupp et al., 2009). O mesmo € entdo limitado anterior e lateralmente
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pela superficie mandibular, superiormente pela mucosa do pavimento da boca e
inferiormente pela fascia cervical profunda (Reynolds & Chow, 2009).

As infegdes deste espaco surgem, maioritariamente, como resultado da
disseminagdo de abcessos periapicais de molares mandibulares, mais comumente do
segundo ou terceiro molar inferior onde o osso € mais delgado. Outras causas de infe¢io
deste espaco incluem linfadenite, sialoadenite, laceragdo do pavimento da boca, fratura
mandibular ou bloqueio do nervo alveolar inferior (Reynolds & Chow, 2009).

O espago submandibular pode também encontrar-se secundariamente envolvido
por um processo infecioso que acomete simultaneamente outros espagos, como se verifica
na Angina de Ludwig. Este é um processo infecioso de grande gravidade e rapida
evolugdo que envolve bilateral e concomitantemente os espagos submandibular,
sublingual e submentoniano (Boscolo-Rizzo & Da Mosto, 2009; Dib et al., 2016).

O mesmo comunica anteriormente com o espago submentoniano e posteriormente

com o espago sublingual, e aloja a glandula submandibular (Santos et al., 2011).

Musculo milo-
hioideu

Abcesso no espago
submandibular

Musculo
bucinador

Figura 9 — Abcesso no espaco submandibular (adaptado de Fragiskos, 2007)
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Figura 10 — Doente com infe¢@o do espago submandibular (imagem cedida pelo Prof. Doutor Francisco

Salvado)

2.1.3.1.6. Espago Sublingual

A infecdo do espaco sublingual resulta duma perfuragdo da lamina cortical lingual
acima da insercdo do musculo milo-hioideu, pela infecdo de pré-molares ou primeiros
molares inferiores (Hupp et al., 2009).

Os abcessos formados no espago sublingual podem também ser consequéncia da
estenose do ducto de Bartholin ou do ducto de Wharton (McKellop, Bou-Assaly, &
Mukherji, 2010).

Este espaco encontra-se limitado superiormente pelo pavimento da boca,
inferiormente pelo musculo milo-hioideu, anteriormente pela mandibula e posteriormente
estabelece comunicagdo com o espaco submandibular, sem qualquer fascia interposta
entre os mesmos (Hupp et al., 2009; McKellop et al., 2010). O mesmo contém a glandula
sublingual, o canal de Wharton, o nervo lingual e a artéria e veias linguais (Hupp et al.,

2009).
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Figura 11 — Abcesso no espago sublingual (adaptado de Fragiskos, 2007)

2.1.3.2. Espagos Fasciais Secundarios

2.1.3.2.1. Espago Mastigador

O espago mastigador ¢ formado pela divisdo da camada anterior da fascia cervical
profunda, que circunda os musculos responsaveis pela mastigacdo. O mesmo encontra-se
dividido nos seguintes subespagos capazes de estabelecerem uma comunicagdo livre entre
si: massetérico, pterigomandibular e temporal. (Coimbra, Ferreira, & Artur, 2015; Hupp
et al., 2009).

O espacgo temporal esta por sua vez subdividido, pelo musculo temporal, no espago
temporal superficial, limitado medialmente por este musculo e lateralmente pela fascia
temporal, e no espago temporal profundo, localizado entre o musculo temporal e o cranio
(Coimbra et al., 2015).

O espaco temporal superficial pode encontrar-se envolvido por um processo
infecioso como resultado da disseminagdo da infe¢do de molares superiores ou inferiores
ou de espagos vizinhos. O mesmo € valido para o profundo, que pode ser infetado como
resultado da disseminagdo de uma infe¢do de molares superiores ou espacos vizinhos

(Hupp et al., 2009).
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O espago massetérico encontra-se limitado, medialmente, pelo ramo ascendente
da mandibula e, lateralmente, pelo feixe interno do musculo masséter. O mesmo encontra-
se normalmente envolvido pela disseminagdo da infe¢do do terceiro molar inferior. No
entanto, apesar de mais raramente, uma fratura do angulo da mandibula também podera
provocar uma infe¢do neste espago (Hupp et al., 2009).

O espago pterigomandibular encontra-se limitado, medialmente pelo musculo
pterigoideu medial, lateralmente pelo ramo ascendente da mandibula, superiormente pelo
musculo pterigoideu lateral e inferiormente pelo corpo da mandibula. O mesmo contém
a artéria e veia alveolar inferior e pode encontrar-se envolvido pela disseminagdo da
infe¢do de terceiros molares inferiores. Em caso de contaminagdo aquando da
administracdo de uma anestesia do nervo alveolar inferior, poderd ocorrer infecdo do

espago pterigomandibular (Fragiskos, 2007).
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Figura 12 — Espacos massetérico, pterigomandibular ¢ temporal com respetivos limites musculares €

osseos (retirado de Hupp et al., 2009)
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2.1.3.2.2. Espaco Parafaringeo ou Faringeo Lateral

O espago parafaringeo ¢ um espago fascial cervical profundo que se estende desde
a base do cranio ao osso hioide, com o musculo pterigoideu medial por fora, o musculo
constritor superior da faringe por dentro, a rafe pterigomandibular a frente e a fascia pré-
vertebral atrds. No seu limite podstero-medial tem continuidade com o espago
retrofaringeo (Hupp et al., 2009; McKellop et al., 2010).

Este espaco estda dividido pela apofise estiloide do osso temporal num
compartimento anterior e outro posterior (McKellop et al., 2010). Encontra-se revestido,
no seu aspeto lateral, pela camada superficial da fascia cervical profunda, estando
limitado pela mandibula, glandula parétida e muasculo pterigoideu medial. Na sua por¢ao
medial, a fascia bucofaringea, isto €, a camada média da fascia cervical profunda, reveste
a superficie lateral do musculo constritor superior da faringe. Na por¢do mais posterior
do espacgo parafaringeo, este comunica livremente com o espaco retrofaringeo, estando
ambos cobertos pela fascia pré-vertebral (Reynolds & Chow, 2009).

O mesmo contém estruturas vitais como a bainha carotidea, o nervo
glossofaringeo (IX par craniano), o nervo hipoglosso (décimo segundo par craniano) e a
cadeia simpatica cervical (Reynolds & Chow, 2009).

A infegdo do espago parafaringeo pode ter origem em variadas fontes ao longo de
toda a extensdo da regido do pescogo, mais precisamente dentes (sobretudo terceiros
molares inferiores), amigdalas, faringe, glandula paroétida, nddulos linfaticos locais e
espacos vizinhos, nomeadamente o retrofaringeo e o submandibular (Reynolds & Chow,
2009).

Assim, um abcesso neste espago pode desenvolver-se por disseminagdo direta
dum processo infecioso com envolvimento da faringe, através da sua parede, como
consequéncia de uma infe¢do odontogénica, trauma local ou abcesso peri-amigdalino
(McKellop et al., 2010).

Entre a por¢do mais superior e medial da glandula parotida e o espago
parafaringeo, existe como que uma lacuna fascial que facilita a progressdo da infecdo

(Reynolds & Chow, 2009).
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2.1.3.2.3. Espago Retrofaringeo

O espaco retrofaringeo localiza-se atras da parede posterior da faringe, sendo
limitado anteriormente pelo musculo constritor superior da faringe e posteriormente pela
fascia alar (Fragiskos, 2007; Vieira et al., 2008).

O mesmo corresponde como que a uma extensao posterior do espago parafaringeo
e estende-se desde a base do cranio até ao seu limite inferior que coincide ao ponto de
fusdo da fascia alar com a fascia pré-vertebral, aproximadamente entre a sétima vértebra
cervical e a primeira vértebra tordcica (Reynolds & Chow, 2009; Santos et al., 2011).

A infecdo deste espaco pode resultar da presenga de corpos estranhos, da
disseminagdo da infecdo de espagos vizinhos, nomeadamente o parafaringeo, ou dum
trauma por instrumentagdo esofagica, como numa endoscopia, tentativa de intubagdo ou
colocacao de uma sonda nasogéstrica (Reynolds & Chow, 2009). A presenca de uma lesdo
penetrante ¢ frequentemente reportada como causa de infe¢des do espago retrofaringeo,
em doentes adultos (McKellop et al., 2010).

A linfadenite supurativa aguda é mais frequente na populagdo pediatrica e quando
tratada de forma inadequada pode disseminar-se ao espaco retrofaringeo, levando a
acumulacdo de uma cole¢do purulenta neste Gltimo, o que corresponde a uma condigao
que pode colocar a vida do doente em risco (Reynolds & Chow, 2009; Petrovic et al.,
2017). A infecdo da via aérea superior ¢ também uma etiologia frequente de infe¢cdes do
espago retrofaringeo, em criangas (McKellop et al., 2010).

A infecdo que envolve o espago retrofaringeo pode romper a fascia alar e
disseminar-se ao espago de perigo e, logo de seguida, envolver o mediastino (Coimbra et

al., 2015; Flynn, 2000).
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Figura 13 — Disseminagdo de uma infeco odontogénica pelos espacos fasciais (adaptado de Fragiskos,

2007)

2.1.3.2.4. Espago Perigoso

O espago perigoso localiza-se atras do espago retrofaringeo e encontra-se limitado
anteriormente pela fascia alar e posteriormente pela fascia pré-vertebral. O mesmo
estende-se desde a base do cranio ao diafragma, continuando-se com o mediastino
(Reynolds & Chow, 2009).

O envolvimento deste espaco resulta da disseminagdo da infe¢do a partir de
espacos vizinhos, nomeadamente o retrofaringeo e o pré-vertebral. A infe¢do do espacgo
perigoso pode também difundir-se e envolver o mediastino posterior, o pericardio e, mais

raramente, o retroperitoneu (Reynolds & Chow, 2009).
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2.1.3.2.5. Espago Pré-vertebral

O espago pré-vertebral estende-se desde a base do cranio ao coccix e situa-se entre
a fascia pré-vertebral, que constitui o seu limite anterior, e os corpos vertebrais e
processos transversos, que formam o seu limite posterior (Reynolds & Chow, 2009).

As infegdes do espago pré-vertebral resultam, normalmente, da disseminagdo de
infe¢des da coluna espinhal, nomeadamente a osteomielite vertebral, a discite
tuberculosa, a discite piogénica ou abcessos epidurais, bem como por instrumentagao

local da traqueia ou eséfago (Reynolds & Chow, 2009; Petrovik et al., 2017).
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Figura 14 — Fascias cervicais e espagos fasciais profundos. 1 Espacgo superficial; 2 Espaco pré-traqueal; 3
Espaco retrofaringeo; 4 Espaco de perigo; S Espaco pré-vertebral; a Espaco sublingual; b Osso hioide
(adaptado de Reynolds & Chow, 2009)
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2.1.3.3. Classificacao dos Espacgos Fasciais Cervicais em Rela¢do ao Osso Hioide

As fortes ligacdes fasciais com o osso hioide constituem uma importante barreira
a propagacdo descendente do processo infecioso. Por isso mesmo, os espagos fasciais
cervicais sdo frequentemente classificados em trés principais grupos anatomicos, de
acordo com a relacdo estabelecida com o osso hioide: os espagos localizados acima do
osso hioide, os localizados abaixo do osso hioide e os que envolvem toda a extensdo do
pescoco (Vieira et al., 2008).

Os espagos cervicais supra-hioideus sdo o bucal, o submandibular, o mastigador,

o parafaringeo, o parotideo e o peri-amigdalino (Vieira et al., 2008).
A cépsula formada pela camada superficial da fascia cervical profunda e que envolve a
glandula parotida, forma o espago parotideo. Este espago contém, para além da glandula
pardtida, a artéria cardtida externa, a artéria temporal superficial, a veia retromandibular,
o nervo facial, o nervo auriculo-temporal e nddulos linfaticos (Vieira et al., 2008).

O espaco parotideo localiza-se posteriormente ao mastigador e lateralmente ao
espaco parafaringeo (Coimbra et al., 2015). Na por¢cdo medial da glandula parétida, a
fascia tem uma pequena espessura e, por essa razdo, fornece pouca resisténcia a
progressao da infe¢do ao espago parafaringeo (Vieira et al., 2008).

O envolvimento deste espago pode resultar de uma infecdo de molares
mandibulares, infe¢do essa que atravesse o espaco mastigador. Mas, mais
frequentemente, resulta da obstrugdo do ducto parotideo ou linfadenite supurativa (Vieira

et al., 2008).
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Figura 15 — Abcesso no espaco parotideo (adaptado de Fragiskos, 2007)

O espago peri-amigdalino contém tecido conjuntivo laxo e localiza-se entre a
amigdala palatina e o musculo constritor da faringe, sendo limitado, anterior e
posteriormente, pelos pilares amigdalinos (Coimbra et al., 2015; Vieira et al., 2008).

A infegdo deste espago provém das amigdalas e faringe resultando, normalmente, de
amigdalites e pode potencialmente envolver os espagos parafaringeo e retrofaringeo
(Coimbra et al., 2015; Vieira et al., 2008).

O espago visceral anterior, também denominado pré-traqueal, € o Gnico infra-hioideu
e estende-se desde a cartilagem tiroideia até ao mediastino superior, sobrejacente ao arco
aortico e ao pericardio fibroso (Vieira et al., 2008). O mesmo envolve a faringe, a laringe,
a glandula tiroide, a traqueia e a parede anterior do eséfago (Coimbra et al., 2015; Vieira
et al., 2008).

Os espagos visceral anterior e retrofaringeo encontram-se separados por ligagdes
laterais estabelecidas entre o esdfago e a fascia pré-vertebral, ao nivel da glandula tiroide.
Desta forma, o espago visceral anterior encontra-se numa posi¢do anterior em relagdo ao
esofago e o retrofaringeo numa posi¢cdo posterior (Vieira et al., 2008). O primeiro
comunica, no seu limite superior, com os espagos submandibular e parafaringeo

(Boscolo-Rizzo & Da Mosto, 2009).
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Uma infe¢ao do espaco visceral anterior frequentemente resulta de uma perfuragdo da
parede anterior do es6fago e, menos comumente, dum trauma no pescoco, de tiroidite ou
da presenca de corpos estranhos (Coimbra et al., 2015; Vieira et al., 2008).

Os espagos retrofaringeo, perigoso, pré-vertebral e carotideo englobam toda a
extensdo do pescoco (Vieira et al., 2008).

Os espagos carotideos, direito e esquerdo, localizam-se no interior da bainha carotidea
¢ estendem-se desde a base do cranio ao arco aortico (Coimbra et al., 2015; Vieira et al.,
2008). Os mesmos contém a artéria cardtida, a veia jugular interna, a cadeia cervical
simpatica e os pares cranianos IX, X, XI e XII (Vieira et al., 2008).

As trés camadas da féscia cervical profunda contribuem para a formacao da bainha
carotidea, que se estende desde a base do cranio ao mediastino. Por isso mesmo, esta
oferece um trajeto facil para a propagacdo da infecdo proveniente de qualquer espaco
profundo do pescoco. Além disso, a inoculacdo de drogas intravenosas diretamente no
pescoco, bem como causas iatrogénicas, nomeadamente o cateterismo venoso central,
podem estar na origem de uma infecdo com envolvimento do espago carotideo (Vieira et

al., 2008).

2.2. Microbiologia

Brook et al. (1991) referem que 50% das infe¢des dos espagos fasciais profundos de
origem odontogénica sdo constituidos por bactérias anaerdbias, 44% por uma flora mista
e apenas 6% por bactérias aerobias.

Estas infe¢des envolvem, geralmente, cocos aerdbios gram positivos - Streptococcus,
cocos anaerdbios gram positivos - Streptococcus e Peptostreptococcus - ¢ bacilos
anaerobios gram negativos - Bacterioides e Fusobacterium (Hupp et al., 2009).

Os resultados microbiologicos de diferentes estudos revelaram que a maior parte dos
casos de abcessos da cabega e pescoco secundarios a infe¢des odontogénicas sdo de
natureza polimicrobiana (Plum et al., 2014). A maioria destas infecdes sdo endogenas e
mistas, com envolvimento de bactérias tanto aerobias como anaerobias (Ye et al., 2017).

Acredita-se que a natureza mista destas infe¢cdes aumenta a patogenicidade dos micro-
organismos pelo estabelecimento de interagdes sinérgicas. Esta ¢ uma importante
caracteristica a ter em consideracdo na abordagem terapéutica destas infe¢oes (Reynolds

& Chow, 2009).
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Os abcessos ou celulites da regido maxilo-facial encontram-se, normalmente,
associados a bactérias anaerdbias facultativas e anaerobias estritas. De entre as bactérias
anaerobias facultativas destaca-se o grupo Streptococcus milleri, formado por trés
espécies principais: Streptococcus anginosus, intermedius e constellatus. Os
Peptostreptococcus, Prevotella e Pseudomonas sdao algumas das bactérias anaerdbias
frequentemente responsaveis por estas infe¢des (Velasco M & Soto N, 2012).

Num estudo realizado por Ye et al. (2017) em 100 doentes com abcessos na cabeca e
pescoco, 114 micro-organismos foram isolados, dos quais 66 anaerdbios e 48 aerdbios.
De entre as bactérias aerdbias mais comumente isoladas destacam-se a Klebsiella sp.,
Staphylococcus aureus, Streptococcus e Pseudomonas aeuroginosa. As bactérias
anaerobias isoladas com maior frequéncia foram Clostridium tertium, Lactobacilos e
Peptostreptococcus.

Noutra investiga¢ao semelhante, conduzida por Molomo et al. (2016) em 127 doentes
com infegdes na regido maxilo-facial, 122 estirpes microbianas foram isoladas, com
predominancia de bactérias aerobias, nomeadamente Streptococcus do grupo alfa-
hemolitico, em particular Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus e Klebisella
pneumoniae.

Estes resultados vao, em grande medida, ao encontro dos dados obtidos e analisados
noutros estudos, realizados com o objetivo geral comum de avaliar a microbiologia e
resisténcias antibidticas dos diferentes agentes patogénicos, presentes em infegdes que
afetam a regido da cabega e pescogo. Em todos eles se identificou o envolvimento de
bactérias aerobias e anaerdbias, sendo os micro-organismos predominantemente isolados
Streptococcus do grupo alfa-hemolitico, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli, e também anaerdbios Bacteroides e Peptostreptococcus (Ismi et al.,
2017; Jetal., 2017; Plum et al., 2014; Walia et al., 2013).

Pode afirmar-se que as bactérias tanto aerdbias como anaerdbias sdo os micro-
organismos normalmente associados a infe¢des dos espagos fasciais profundos da cabeca
e pescoco. Espécies fungicas como a Candida albicans também fazem parte constituinte
da microbiologia destas infe¢des, embora em menor incidéncia, como foi relatado em
diferentes estudos (Molomo et al., 2016; Plum et al., 2014; Reynolds & Chow, 2009;
Walia et al., 2013).

Apesar dos micro-organismos de natureza flngica se encontrarem raramente
envolvidos na origem de infe¢des da regido da cabeca e pescogo, estes devem ser

considerados como potenciais agentes etiologicos quando o doente ndo reage
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positivamente a antibioterapia de amplo espetro de acdo e principalmente quando sdo

identificados fatores de risco para infe¢cdes flingicas invasivas (Reynolds & Chow, 2009).

2.3. Causas

As infegdes dos espagos fasciais cervicais profundos tém origem a partir de uma
variedade de focos situados na regido da cabeca e pescogo, inclusivamente dentes,
amigdalas, glandulas salivares e tecido linfatico (Kalsotra et al., 2014).

Previamente a era antibiotica, as amigdalas eram responsaveis por cerca de 70%
dos casos de infecao dos espagos fasciais profundos. Contudo, na atualidade, a causa mais
comum de infe¢des complexas da regido maxilo-facial sdo infecdes odontogénicas (J et
al., 2017). Na populagdo pediatrica, as causas mais comumente reportadas continuam a
ser a amigdalite e a faringite (Ridder, Technau-Ihling, Sander, & Boedeker, 2005).

Outras etiologias das infe¢des dos espagos cervicais profundos incluem:
sialoadenites, contusdes e/ou lesdes penetrantes no pescogo, trauma nas vias aéreas
superiores, nomeadamente como consequéncia de intubacao endotraqueal ou endoscopia
digestiva alta, malignidades, abuso de drogas intravenosas e ingestao de corpos estranhos
(Jetal., 2017; Ridder et al., 2005; Sennes et al., 2002).

A degluticao inadvertida de objetos de ponta afiada pode provocar a perfuracao
da faringe ou do eso6fago, com posterior migracao ao longo dos planos fasciais, levando
a formacdo de abcessos nos espacgos circundantes, nomeadamente o retrofaringeo. Esta
situacdo ¢ consideravelmente mais frequente na populagdo pediatrica, individuos senis ou
doentes psiquiatricos (McKellop et al., 2010).

Apesar das possiveis causas de infe¢do de espacgos fasciais profundos da regido
maxilo-facial estarem bem definidas na literatura, em muitos casos a etiologia permanece
indefinida (Ridder et al., 2005).

Num estudo realizado por J et al. (2017), com uma amostra de 17 doentes com
infecdo dos espagos cervicais profundos, a causa mais comumente reportada foi uma
infecdo odontogénica, identificada em 11 doentes. Outros fatores etioldgicos relatados
incluiam trauma cervical, linfadenopatia e, em quatro doentes, causa idiopatica.

Kalsotra et al. (2014) avaliaram, diagnosticaram e trataram 59 doentes com
infecdo dos espacos fasciais profundos do pescogo. A infecdo dento-alveolar foi a
etiologia identificada com maior frequéncia, acometendo 21 doentes. A amigdalite, a

infecdo de glandulas salivares e a infecdo da pele foram outras causas reportadas neste
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trabalho de investigacdo clinica. Ainda assim, em 11 doentes a etiologia da infe¢ao
manteve-se indeterminada.

Huang et al. (2004) realizaram uma revisao retrospetiva de 185 casos de doentes
diagnosticados com infe¢des nos espagos cervicais profundos, entre 1997 e 2002. A causa
mais frequente neste estudo foi uma infe¢do odontogénica. O abuso de drogas
intravenosas e o trauma cervical foram outras etiologias comumente reportadas neste
estudo.

Em 57.3% dos casos, as causas de infecdo permaneceram por identificar. A
resolucdo dos focos infeciosos no momento da apresentagdao dos doentes ¢ uma possivel
razdo para tal ter ocorrido (Huang et al., 2004).

Resultados semelhantes foram obtidos por Parhiscar e Har-el (2001) numa revisao
retrospetiva de 210 casos de doentes com abcessos cervicais profundos. A etiologia mais
comum da formagdo destes abcessos foi uma infecdo odontogénica. Outras causas
detetadas incluem o abuso de drogas intravenosas, faringite e amigdalite, fraturas da
mandibula, infecdes da pele, tuberculose, corpos estranhos, abcesso peri-amigdalino,

sialolitiase e parotidite.

2.4. Fatores perpetuantes de infecio

O sistema imunitario constitui uma defesa crucial do doente face a um processo
infecioso ativo. Assim sendo, qualquer condi¢ao ou doenga sistémica que interfira com a
sua normal fun¢do deve ser devidamente avaliada e controlada (Velasco M & Soto N,
2012).

O consumo de 4lcool, a imunossupressdo e a diabetes mellitus ndo controlada sao
algumas das condigdes que aumentam o risco de ocorréncia e de perpetuagdo de uma
infecdo de origem odontogénica (Xavier et al., 2017).

Os fatores predisponentes das infe¢des dos espagos cervicais profundos de origem
odontogénica incluem: ma higiene oral com consequente aglomeragdo de tartaro e a
presenca de restauragdes desadaptadas que podem constituir um foco infecioso (Ismi et
al., 2017).

Num estudo realizado por Plum et. al (2014), a formacao de abcessos de origem
odontogénica localizados na regido da cabega e pescogo em doentes com o sistema
imunitario comprometido revelou-se relativamente rara, tendo sido constatada em cerca

de 3.1% dos doentes pertencentes a amostra de estudo. Quando presente, o
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comprometimento da resposta imunitaria era causado por uma disfuncdo imunoldgica,
como a sindrome da imunodeficiéncia adquirida ou a deficiéncia das células B, ou pela
toma de medicacdo imunossupressora, como ¢ o caso de agentes de quimioterapia, que
suprimem diretamente a resposta imune. As co-morbilidades médicas mais comumente
identificadas foram a hipertensao arterial, asma e diabetes.

Noutro estudo, realizado por Horvath et al. (2015) com uma amostra de 17 doentes
com infe¢des severas nos espacos profundos do pescoco, 53% revelou pelo menos uma
co-morbilidade sistémica, destacando-se a hipertensdo arterial em 35% dos casos e a
diabetes mellitus em 24% dos casos. A doenca coronaria, insuficiéncia renal cronica,
doenga do figado alcoodlico e hipotiroidismo foram outras co-morbilidades relatadas na
amostra de estudo, embora em menor incidéncia. Em 3 doentes a infe¢do propagou-se ao
mediastino e todos eles tinham diabetes e, pelo menos, mais uma doenga sistémica.

A diabetes mellitus é considerada um fator predisponente de morbilidade e
mortalidade das infegdes dos espagos cervicais profundos de origem odontogénica,
correspondendo também a um fator preditor de complicacdes resultantes destas infecdes
(Ismi et al., 2017).

O estado continuado de hiperglicémia na diabetes mellitus é o principal
responsavel pelo comprometimento da normal funcdo de células com um importante
papel na imunidade do doente, como os neutrofilos, os macréfagos e os fibroblastos (Ismi
etal., 2017; Velasco M & Soto N, 2012).

Este estado hiperglicémico diminui a proliferacdo dos fibroblastos bem como a
sintese de colagénio, comprometendo a reparacdo dos tecidos. Os monocitos e
macrofagos sintetizam uma maior quantidade de citoquinas proinflamatérias, com
consequente aumento da producdo de metaloproteinases da matriz, nomeadamente
colagenases, que quebram as ligacdes peptidicas do colagénio. A formacdo de tecido de
cicatrizagdo resulta da interacdo entre a sintese, a fixacdo e degradacao do colagénio. A
produgdo excessiva de citoquinas, capazes de controlar a atividade das colagenases,
origina um desequilibrio interno pernicioso a conten¢do do processo infecioso. Os
neutrofilos apresentam as suas fungdes de adesdo, quimiotaxia e fagocitose modificadas,
o que reduz também a capacidade de defesa do doente. Todas estas alteracdes funcionais
aumentam a propensao a infe¢des (Velasco M & Soto N, 2012).

Assim sendo, o controlo dos niveis de glicémia em doentes diabéticos com infe¢ao

nos espacgos cervicais profundos ¢ um cuidado crucial a ter na abordagem terapéutica

36



Desenvolvimento

destas infecdes, sendo a administracdo de insulina a melhor opgdo para esse efeito (Ismi
etal., 2017).

Os corticoides, quando administrados de forma cronica, também incrementam a
propensdao de ocorréncia de infe¢cdes de origem bacteriana ou flingica. Os mesmos
conferem estabilidade as membranas das células imunocompetentes diminuindo, desta
forma, a resposta imune (Velasco M & Soto N, 2012).

O papel da sindrome da imunodeficiéncia adquirida nas infe¢des odontogénicas
ndo estd completamente esclarecido, pelo que € proposto por alguns autores que a
deficiente funcdo bactericida e quimiostatica dos neutrofilos e de outras linhagens
sanguineas, juntamente com o defeito na sintese de imunoglobulinas, sejam fatores que
aumentam o risco de ocorréncia de infegdes de origem bacteriana em doentes infetados
pelo virus da imunodeficiéncia humana (Velasco M & Soto N, 2012).

O alcoolismo, a insuficiéncia renal cronica e a ma nutricdo sdo também condigdes
que alteram a resposta imunitaria. Um doente imunocomprometido ¢ menos capaz de
eliminar as bactérias patogénicas tornando-se, portanto, mais suscetivel a ocorréncia e
progressdo de infegdes de origem odontogénica aquando da presenca de um foco de
infecdo (Velasco M & Soto N, 2012).

O nivel de educacdo ¢ um importante fator preditor do tempo de internamento de
doentes com infegdes severas dos espacos cervicais. A reduzida conscientizagdo sobre a
saude leva a que o doente comparega as urgéncias mais tarde do que o ideal e,
consequentemente, com o processo infecioso num estado de evolugdo mais avangado e
um maior grau de comprometimento das vias aéreas (Barber, Dziegielewski, Biron, Ma,
e Seikaly, 2014).

Foi também sugerido por Barber et al. (2014) que o remoto acesso a cuidados
médicos estivesse igualmente associado a um comparecimento tardio a centros de satde,
resultando num maior comprometimento das vias aéreas e critica necessidade de
interven¢do médica. Assim, doentes que vivem a mais de uma hora de um centro
prestador de cuidados médicos encontram-se em maior risco de desenvolvimento de

infe¢des cervicais severas.
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2.5. Complicacoes das Infecoes dos Espacos Fasciais Profundos da Cabeca e

Pescoco

As infe¢des maxilo-faciais complexas apresentam um quadro de rdpida evolugao,
pelo que sem o estabelecimento de um diagndstico precoce e preciso, bem como a
implementagdo de um protocolo de tratamento adequado, estas podem disseminar-se para
as estruturas anatomicas adjacentes, alcancar areas distantes do foco infecioso e
potencialmente originar diversas complicagdes ou mesmo morte do doente (Statkievicz
etal., 2016; Xavier et al., 2017).

No momento em que a infecdo complexa da regido da cabega e pescogo ¢
diagnosticada, estabelece-se o objetivo de impedir a sua progressao e, consequentemente,
prevenir o surgimento de complicagdes de grande severidade. A obstrucdo das vias
aéreas, a trombose do seio cavernoso, a tromboflebite supurativa da veia jugular interna,
a erosdo da artéria cardtida, a pericardite, a mediastinite e o choque sético sdo algumas
destas possiveis complicagdes (Horvath et al., 2015; J et al., 2017).

A infe¢do do espaco parafaringeo apresenta como possiveis complicagdes o
edema e obstrucdo da laringe; sindrome de Horner e paralisia dos nervos cranianos
glossofaringeo, vago, acessorio espinhal e hipoglosso; tromboflebite jugular supurativa e
erosdo ou rutura da artéria cardtida interna (Reynolds & Chow, 2009). Esta ultima
encontra-se frequentemente associada as quatro seguintes caracteristicas clinicas:
hematoma dos tecidos cervicais, hemorragia sentinela da faringe e ouvido, colapso
hemodindmico e duragdo prolongada, de uma a duas semanas (Vieira et al., 2008).

A projecgdo anterior da camada média da féscia cervical profunda funde-se com o
pericardio parietal e com a camada adventicia de grandes vasos. Esta proje¢do facilita a
progressao da infe¢do do espago retrofaringeo ao mediastino dntero-superior, originando
infe¢des pleurais e pericardicas (Reynolds & Chow, 2009). A obstrugdo das vias aéreas e
a rutura dum abcesso com subsequente aspiragdo de pus sdo outras complicagdes severas
associadas a infe¢des deste espago (Vieira et al., 2008).

A infe¢do do espaco perigoso pode também originar obstrugdo das vias aéreas pela
inflamacdo e consequente reposicionamento anterior da parede faringea e estruturas
supragléticas (Reynolds & Chow, 2009). Além disso, a disseminag¢do inferior da infecdo
at¢ ao toérax resulta em complicagdes como mediastinite, pelo envolvimento do

mediastino posterior, e empiema pleural (Reynolds & Chow, 2009; Vieira et al., 2008).
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A formagdo de empiema, abcesso pulmonar, pneumonia aspirativa € mesmo
asfixia pode ocorrer como consequéncia da rutura de um abcesso para a laringe ou para a
traqueia (Vieira et al., 2008).

O envolvimento do espago pré-vertebral por um processo infecioso pode exercer
uma ag¢ao compressiva sob a medula pela formagao de colegdes epidurais espinhais, sendo
que 4 a 22% dos doentes ficam irreversivelmente paralisados. A disseminacao da infecdo
aos corpos vertebrais pode culminar em instabilidade da coluna vertebral por destruicdo

local (Reynolds & Chow, 2009).

2.5.1. Obstrugao das vias aéreas

A causa mais frequente de morte reportada em casos de infecdes da regido maxilo-
facial com origem odontogénica € a obstru¢do das vias aéreas (Miloro, Ghali, Lerson, &
Waite, 2004).

As infecdes dos espacos fasciais da cabeca e pescoco, particularmente do espaco
submandibular, podem comprometer a permeabilidade das vias aéreas (Reynolds &
Chow, 2009). Por essa mesma razdo, a manuten¢do da sua permeabilidade torna-se
indispensavel em infe¢des do espago submandibular, especialmente nos casos de Angina
de Ludwig em que se verifica tumefa¢dao do pavimento da boca, resultando numa posi¢ao
mais superior da lingua que, desta forma, pressiona o palato e a parede faringea posterior,
culminado na obstrugao das vias aéreas (Boscolo-Rizzo & Da Mosto, 2009; J et al., 2017).

A presenga de taquipneia, ortopneia, dispneia e a adogdo da sniffing position por
parte do doente de modo a otimizar a paténcia das vias aéreas sdo alguns dos sinais de
alarme que caracterizam a sua obstru¢ao (Reynolds & Chow, 2009). A sniffing position
consiste numa postura adquirida pelo doente em que a cabeca se encontra inclinada para
diante e o queixo estd elevado. O doente sentado, com as maos ou os cotovelos sobre os
joelhos e o peito inclinado para diante, com a cabe¢a numa posi¢do mais anterior em
relagdo aos ombros ¢ também uma postura adquirida com o proposito de otimizar a
permeabilidade das vias aéreas. Em caso de infecdo do espago parafaringeo, o doente
pode inclinar o pescog¢o em dire¢do ao ombro do lado oposto da infe¢do, de forma a
posicionar a via aérea superior sobre a traqueia desviada lateralmente (Miloro et al.,
2004).

Algumas condi¢des independentes foram identificadas como sendo fatores de

risco para a ocorréncia de complicacdes severas oriundas da infecdo do espago
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submandibular, nomeadamente o envolvimento do espaco visceral anterior pelo processo
infecioso devido a comunicac¢do que ambos estabelecem entre si, a presen¢a de tumefacao
bilateral do pescoco e a diabetes mellitus (Reynolds & Chow, 2009).

O espago visceral anterior, desempenha um importante papel tanto na obstrugao
das vias aéreas, como consequéncia do edema laringeo, como na potencial disseminagao
do processo infecioso ao mediastino (Boscolo-Rizzo & Da Mosto, 2009).

A infegdo prototipica do espago submandibular ¢ a Angina de Ludwig (Reynolds
& Chow, 2009). Este ¢ um processo infecioso grave que consiste numa celulite do tecido
conjuntivo cervical que acomete os espacos submandibular, sublingual e submentoniano,
de evolugdo rapida e natureza polimicrobiana (Dib et al., 2016). Trata-se, portanto, de
uma entidade patoldgica e infeciosa geralmente grave e de rapida progressdo desde o
pavimento da boca até ao pescogo, provocando inflamacdo, supuragdo e necrose dos
tecidos moles envolventes (Calderon Penalver, Rodriguez, Castafieda, & Garcia
Céspedes, 2016).

Assim, a infecdo dos espacos perimandibulares (submandibular, sublingual e
submentoniano) pode progredir para o espaco parafaringeo e dai para o espago
retrofaringeo até ao diafragma e, através da bainha carotidea atingir o mediastino ou,
através do espago pré-traqueal alcancgar o pericardio (Dib et al., 2016).

As potenciais complica¢des da angina de Ludwig relacionam-se com as possiveis
vias de disseminagdo deste processo infecioso e, de entre estas complicacdes destacam-
se: osteomielite da mandibula; a obstru¢do da via aérea superior devido ao edema e
elevagdo da lingua, edema da glote e desvio da traqueia; infecdo da bainha carotidea;
tromboflebite supurativa da veia jugular interna; efusdo pleural e/ou pericardica;
empiema; abcesso subfrénico (Dib et al., 2016); mediastinite descendente necrotizante e

fasciite necrotizante (Calderon Penalver et al., 2016).
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Figura 16 — Doente com angina de Ludwig com significativo aumento do volume da face (imagem cedida

pelo Prof. Doutor Francisco Salvado)

2.5.2. Osteomielite da Mandibula

A osteomielite ¢ definida como a inflamagao progressiva do osso e medula 6ssea,
sendo que no esqueleto facial afeta, mais comumente, a maxila e a mandibula (Julien
Saint Amand, Sigaux, Gleizal, Bouletreau, & Breton, 2017). Esta consiste, portanto, num
processo inflamatério do osso que se inicia com a infe¢do da cavidade medular, rapido
envolvimento dos canais de Havers e extensdo ao periosteo (Prasad, Prasad, Mouli, &
Agarwal, 2007).

A osteomielite aguda evolui no periodo de tempo de alguns dias a semanas, com
inicio abrupto dos sinais e sintomas que incluem febre, edema da area afetada,
linfadenopatia e leucocitose. A osteomielite cronica trata-se de uma infecao persistente
que evolui entre alguns meses a anos e que afeta mais comumente a mandibula (Baur,
Altay, Flores-Hidalgo, Ort, & Quereshy, 2015). A forma cronica de osteomielite pode ser
supurativa, com formacao de abcesso ou fistula e sequestros 6sseos. Por outro lado, pode
surgir como uma inflamag¢do cronica ndo supurativa e de causa indeterminada (Eyrich,

Baltensperger, Bruder, & Graetz, 2003).
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Eyrich et al. (2003) propuseram uma classificagdo para a osteomielite da
mandibula com base na sua apresentacdo clinica, curso natural da doenca e caracteristicas
radiologicas. Assim, € possivel distinguir osteomielite aguda, osteomielite crénica
primaria e osteomielite cronica secundaria (Eyrich et al., 2003).

A osteomielite esclerosante difusa da mandibula ¢ um termo frequentemente
utilizado na literatura como forma de descrever um tipo especifico de osteomielite.
Contudo, este conceito consiste apenas numa apresentagdo radiologica de esclerose dssea,
que pode ser identificada numa tomografia computorizada tanto em casos de osteomielite
crénica primaria como secundaria (Julien Saint Amand et al., 2017). Assim, este ¢ um
termo radioldgico referente a diferentes entidades isto ¢, diferentes tipos de osteomielite
cronica (Eyrich et al., 2003; Julien Saint Amand et al., 2017).

No estudo realizado por Julien Saint Amand et al. (2017), duas criancas foram
incluidas no grupo de osteomielite cronica primaria, revelando os mesmos sinais e
sintomas identificados na populacdo adulta da amostra. Para descrever esta doenca em
criangas usa-se o termo osteomielite de Garre. Esta ultima ¢ considerada uma forma
precoce de osteomielite cronica primaria (Julien Saint Amand et al., 2017).

A osteorradionecrose consiste na necrose avascular do osso, induzida por
radiagdo. Esta corresponde a uma alteragdo da fisiologia 6ssea que pode favorecer,
secundariamente, a infecdo do osso e, consequentemente, a osteomielite cronica da
mandibula (Julien Saint Amand et al., 2017).

A osteomielite aguda e a osteomielite cronica secundaria da mandibula
correspondem a mesma patologia, com etiologia comum, mas numa fase diferente de
evolucdo. A primeira apresenta o limite temporal de quatro semanas ap6s o inicio dos
sintomas. Em caso de persisténcia da sintomatologia além deste limite, passa a
considerar-se osteomielite cronica secundaria. Esta tltima, também conhecida como
osteomielite cronica supurativa, caracteriza-se pela acumulagdo de pus, presenca de
fistula e/ou sequestro 6sseo (Julien Saint Amand et al., 2017).

A etiologia de ambas ¢ bem definida, podendo corresponder a uma infecao
odontogénica, acdo de corpos estranhos, trauma ou cirurgia da mandibula (Julien Saint
Amand et al., 2017).

A osteomielite cronica primdria consiste num processo inflamatério ndo
supurativo caracterizado, portanto, pela auséncia de pus e fistula. A mesma apresenta uma
origem insidiosa, de etiologia desconhecida e sem uma fase aguda caracteristica (Julien

Saint Amand et al., 2017). O doente normalmente apresenta episddios periodicos e
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recorrentes de sintomatologia dolorosa, edema da area afetada, trismo e linfadenopatia
regional. A auséncia de fistulas tanto extra como intraorais, sequestros 0sseos e colecodes
purulentas auxilia no diagnostico diferencial com a osteomielite cronica secundaria
(Eyrich et al., 2003).

O diagnostico de osteomielite deve ser estabelecido com base no quadro clinico
do doente e complementado por exames auxiliares radiologicos (Nogueira et al., 2016).

Um estudo realizado por Julien Saint Amand et al. (2017) teve como principal
objetivo comparar um grupo de dez doentes com osteomielite cronica primaria com um
grupo de doze doentes com osteomielite cronica secundaria da mandibula. No primeiro
grupo, os sinais clinicos mais comumente relatados foram edema local e limitagdo da
abertura da boca, com uma duragdo média de 6.8 anos. Ja no segundo grupo verificou-se
a presenca de supuracdo, fistula, dor, edema local e trismo, durante uma média de 0.7
anos.

Em ambos os grupos a tomografia computorizada foi um meio auxiliar de
diagnostico crucial. Todos os doentes com osteomielite cronica primaria apresentaram
imagens radiograficas correspondentes a esclerose, cinco dos dez doentes apresentaram
hipertrofia 6ssea, quatro com reacdo periosteal e quatro com osteolise. Neste grupo ndo
se verificou cole¢do purulenta, fistula ou sequestro dsseo (Julien Saint Amand et al.,
2017).

O sinal radiografico mais comumente identificado na tomografia computorizada
em caso de osteomielite cronica secundaria foi a cicatrizacdo dssea retardada, identificada
em oito dos doze doentes. Em quatro doentes verificou-se esclerose e osteolise, trés
doentes apresentaram cole¢do purulenta e reacdo periosteal e apenas um doente
apresentou formacao de fistula e sequestro 6sseo (Julien Saint Amand et al., 2017).

Sete doentes com osteomielite cronica primaria e dois doentes com osteomielite
cronica secundaria realizaram cintigrafia que revelou realce mandibular, sem aumento do
contraste de outros 0ssos ou articula¢des (Julien Saint Amand et al., 2017).

A osteomielite supurativa cronica apresenta uma flora polimicrobiana, constituida
por micro-organismos tanto aerobios como anaerobios, inclusivamente Staphylococcus,
Streptococcus, Actinomyces, Enterococcus, Prevotella e Porphyromonas (Nogueira et al.,
2016).

Num estudo realizado por Eyrich et al. (2003) em 11 doentes com osteomielite

cronica primaria, algumas das bactérias mais frequentemente isoladas incluem:
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Staphylococcus coagulase negativa, Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans,
Actinomyces e Veillonella sp.

O tratamento baseia-se nos seguintes fundamentos basicos: abordagem cirurgica,
terapia antimicrobiana e acompanhamento do doente, o que inclui dieta e hidratagdo
adequadas (Nogueira et al., 2016). Outro importante elemento de tratamento a ter em
consideragdo € o controlo de qualquer co-morbilidade existente (Baur et al., 2015).

A terapia antimicrobiana ¢ um componente indispensavel no tratamento da
osteomielite cronica. Ainda assim, a antibioterapia e terapias adjuvantes ndo sao
suficientes para garantir um resultado clinico adequado. A remog¢do cirurgica minuciosa
do segmento de tecido comprometido € o fator fundamental (Baur et al., 2015).

No caso da osteomielite cronica secundaria, o tratamento da causa ¢
frequentemente suficiente para a obtengdo de um progndstico favoravel com resolugdo
completa da doenga (Julien Saint Amand et al., 2017).

Relativamente a osteomielite cronica primaria, alguns autores consideram
preferivel uma abordagem mais conservadora associada a uma menor morbilidade,
envolvendo repetidas decorticacdes e antibioterapia a longo prazo. Outros autores
consideram mais eficaz e adequado um tratamento mais agressivo com resse¢ao
segmentar da mandibula (Julien Saint Amand et al., 2017).

De um modo geral, as modalidades de tratamento podem ser divididas em ndo
cirurgicas e cirurgicas. As ndo cirirgicas incluem: a antibioterapia, a administragdo de
anti-inflamatorios ndo esteroides e relaxantes musculares e a terapia com oxigénio
hiperbarico. De entre as opgdes cirurgicas de tratamento ¢ possivel destacar: a
decorticacdao isolada, a decorticagdo com enxerto Osseo, a resseccdo marginal e a
ressec¢do segmentar da mandibula (Bevin, Inwards, & Keller, 2008).

Assim, o tratamento desta doenca varia de abordagens mais conservadoras como
a administracdo isolada de antibidticos ou o tratamento endoddntico/exodontia dos dentes
envolvidos pelo processo infecioso com antibioterapia concomitante para abordagens
mais invasivas, como € o caso da ressec¢do segmentar da mandibula (Bevin et al., 2008).

Num estudo realizado por Baur et al. (2015), trés dos seis doentes que foram
submetidos a uma ressec¢do marginal desenvolveram infe¢des recorrentes, necessitando
de novas intervencdes cirurgicas. Por outro lado, apenas um dos dezoito doentes
submetidos a uma ressec¢ao segmentar necessitou de novo tratamento por persisténcia da

sintomatologia.
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Os tratamentos mais conservadores estdo associados a maiores taxas de
recorréncia da infe¢do. Em contrapartida, um tratamento mais agressivo pode originar
uma significativa morbilidade e necessidade de cirurgia reconstrutiva (Bevin et al., 2008).
Desta forma, a extensao da remoc¢ao de tecido deve ser determinada de acordo com os
achados clinicos e radiologicos, de modo a se obter o resultado clinico mais previsivel e
compativel com a eliminagdo da doenga e recuperacao da func¢do (Baur et al., 2015).

A administracdo de anti-inflamatdrios ndo esteroides e esteroides constitui uma
eficaz terapia adjuvante no controlo dos sintomas. O uso de oxigénio hiperbarico tem
também sido considerado por alguns autores como benéficos no tratamento de
osteomielite cronica (Julien Saint Amand et al., 2017).

A terapia com oxigénio hiperbarico aumenta os niveis de pressdo parcial de
oxigénio da zona lesada, aumenta a morte oxidativa fagocitaria de micro-organismos
aerdbios e promove processos de angiogénese e osteogénese. O doente ¢ entdo submetido
a inalacdao de oxigénio puro numa camara hiperbarica, em que a pressdo € superior a

pressdo atmosférica, geralmente com cerca de 2.5 atm (Prasad et al., 2007).

: 4 R i e SN ST
e g

-
e
l\

Figura 17 — Osteomielite da mandibula com drenagem (imagem cedida pelo Prof. Doutor Francisco

Salvado)
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2.5.3. Trombose do Seio Cavernoso

O seio cavernoso ¢ um plexo de veias com paredes muito finas, situado
lateralmente a sela turca e medialmente ao osso temporal (Colbert, Cameron, & Williams,
2011). O mesmo ¢ atravessado pela artéria cardtida interna e pelo nervo abducente. A sua
parede externa ¢ cruzada pelos nervos oculomotor, troclear e oftadlmico. Os seios
cavernosos, direito e esquerdo, anastomosam-se na sua por¢ao anterior e posterior pelos
seios intercavernosos (Santos et al., 2011).

Estes recebem sangue das veias oftdlmicas superior e inferior, das veias cerebrais
superficiais média e inferior e dos seios esfenoidal e esfeno-parietal. Os mesmos drenam
para o plexo pterigoide, através das veias emissarias, e para a veia jugular interna e seio
sigmoide, através dos seios petroso inferior e superior, respetivamente (Verma, Junewar,
Singh, Ram, & Pal, 2013).

A trombose sética do seio cavernoso ¢ uma complicacdo rara, mas grave da
infecdo do seio cavernoso. Na era pré-antibidtica estava associada a uma alta taxa de
mortalidade (Weerasinghe & Lueck, 2016). Na atualidade, com a ampla administra¢ao
de antibidticos, esses valores reduziram significativamente, de quase 100% para 20-30%
(Colbert et al., 2011). Ainda assim, esta condicdo pode conduzir a morbilidade e
mortalidade significativas quando ndo diagnosticada e tratada de forma urgente e
agressiva (Weerasinghe & Lueck, 2016).

Esta pode ser definida como a tromboflebite do seio cavernoso de origem
infeciosa (Verma et al., 2013). As infe¢des do terco médio da face e dos seios paranasais,
em particular, os esfenoidais, etmoidais e frontais, representam algumas das causas mais
relevantes desta patologia (Kiddee, Preechawai, & Hirunpat, 2010). Outras etiologias,
apesar de menos comumente reportadas, incluem infe¢des odontogénicas e infe¢des do
ouvido e da faringe (Verma et al., 2013).

A complexa anatomia dos planos fasciais da cabega e pescoco, a intima relacdo
estabelecida entre estes e a direta comunicacdo com o seio cavernoso predispde o
desenvolvimento da trombose sética deste ultimo, como consequéncia de infe¢des
odontogénicas (Verma et al., 2013).

A infe¢do de dentes maxilares e mandibulares pode levar a formagdo de um
émbolo infetado que migra em direcdo ao seio cavernoso. O processo inflamatdrio

resultante leva a compressao dos nervos cranianos III-VI (Colbert et al., 2011).

46



Desenvolvimento

O diagnéstico € estabelecido com base no quadro clinico do doente e confirmado
por estudos radiologicos adequados. Os sinais clinicos relatados resultam da lesdo dos
nervos cranianos anteriormente mencionados e do comprometimento da drenagem
venosa do olho e da orbita (Kiddee et al., 2010; Verma et al., 2013). De entre estes sinais
e sintomas ¢ possivel destacar: fotofobia; cefaleias, geralmente unilateral, frontotemporal
ou retrobulbar quanto a sua localizagao; rigidez da nuca; diminui¢do do reflexo da cérnea;
midriase; quemose; oftalmoplegia; proptose e edema peri-orbitario (Desa & Green, 2012;
Kiddee et al., 2010). Também podem ser identificadas manifestacdes clinicas associadas
ao quadro de sepsia, como pirexia, taquicardia, confusdo e eventualmente coma (Desa &
Green, 2012).

O envolvimento do olho contralateral ¢ indicativo da dissemina¢do da infecdo ao
seio cavernoso oposto através dos seios intercavernosos (Embong, Ismail, Thanaraj, &
Hussein, 2007), o que geralmente ocorre nas primeiras 24 a 48 horas do quadro clinico
inicial (Kiddee et al., 2010; Verma et al., 2013).

Diferentes técnicas radioldgicas podem ser utilizadas no diagnostico da trombose
sética do seio cavernoso, nomeadamente a tomografia computorizada, a ressonancia
magnética e a angiografia (Desa & Green, 2012). No entanto, ¢ frequente ndo ser possivel
visualizar a oclusdo do seio cavernoso através de uma tomografia computorizada, mesmo
com a aplicacdo de contraste intravenoso. A angiografia por ressonancia magnética ¢ um
método de diagnodstico mais sensivel para evidenciar a trombose do seio cavernoso
(Embong et al., 2007). A cintilografia com citrato de gélio 67 também ja foi reportada
como sendo util no diagnostico desta patologia (Desa & Green, 2012).

A expansdo e assimetria do seio cavernoso, a convexidade da sua parede lateral,
normalmente concava, e a dilatagdo da veia oftdlmica superior s@o alguns dos sinais
radioldgicos relacionados com a trombose sética do seio cavernoso (Desa & Green,
2012).

Cerca de 70% dos micro-organismos isolados sdo Staphylococcus aureus € 20%
correspondem a espécies de Streptococcus. Também podem ser identificados, embora em
menor percentagem, outros micro-organismos como Bacteroides, Fusobacterium,
Proteus e Pseudomonas (Desa & Green, 2012).

O tratamento da trombose sética do seio cavernoso inclui cirurgia, administragao
de antibioticos, anticoagulantes e corticosteroides (Embong et al., 2007). A intervenc¢ao
cirargica deve ser dirigida a fonte priméria de infe¢do e consiste na incisdo e drenagem

dos espacos afetados pelo processo infecioso (Desa & Green, 2012).
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A antibioterapia empirica por administragdo intravenosa deve ser iniciada de
acordo com os agentes patogénicos comumente envolvidos, dependendo da fonte de
infecdo e até a obtengdo dos resultados de cultura (Desa & Green, 2012).

De uma forma geral, a administragdo de antibidticos do grupo das penicilinas,
resistente a acdo das beta-lactamases, frequentemente conjugada com cefalosporinas de
terceira geracdo consiste numa terapia empirica apropriada. O metronidazol pode ser
adicionado ao regime de tratamento de modo a permitir uma cobertura de micro-
organismos mais ampla, direcionada também a agentes anaerdbios. No caso de rapida
progressdao do processo de trombose sética do seio cavernoso, a vancomicina deve ser
adicionada a terapia inicial de forma imediata (Embong et al., 2007).

Os doentes com trombose sética do seio cavernoso sdo tratados com a
administracdo intravenosa de antibioticos durante longos periodos de tempo, geralmente
trés a quatro semanas. Esta terapia prolongada deve-se ao facto de as bactérias
sequestradas entre os trombos poderem nao ser eliminadas até que haja recanalizag¢ao dos
seios venosos durais (Kiddee et al., 2010).

Numa revisao de literatura realizada por Weerasinghe e Lueck (2016) que incluia
88 relatos de caso, a terapia anticoagulante foi usada em 41 doentes, sendo que a heparina
foi o mais comumente administrado, seguida por varfarina. Em alguns casos usou-se
tinzaparina, enoxaparina ou daltaparina. Comparativamente aos doentes ndo
anticoagulados, um niimero significativo de doentes anticoagulados recuperou totalmente
e num menor nimero ocorreu fatalidade. Por outro lado, ndo houve diferenca significativa
de morbilidade entre grupos. A duracdo da terapia anticoagulante variou de 2 a 6 semanas.
Contudo, 5 dos 88 doentes forma submetidos a uma terapia mais prolongada, de 3 meses
ou mais (Weerasinghe & Lueck, 2016).

O papel da terapia anticoagulante em doentes com trombose sética do seio
cavernoso ¢ um tema que gera ainda alguma controvérsia (Kiddee et al., 2010; Verma et
al., 2013). Nao existem ensaios clinicos randomizados e controlados para determinar de
forma clara a influéncia que anticoagulagdo concomitante a antibioterapia acarreta sobre
a morbilidade e mortalidade em doentes com trombose sética do seio cavernoso
(Weerasinghe & Lueck, 2016). A criacdo de guidelines de tratamento ¢ um processo
desafiante pela raridade desta condi¢do (Desa & Green, 2012).

Os corticosteroides podem levar a reducdo da inflamagao da orbita, do edema do

nervo craniano, do edema vasogénico e hemorragia cerebral, quando presentes. Por outro
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lado, apresentam propriedades pro-tromboticas e um potencial imunossupressor (Desa &
Green, 2012).

Apesar da existéncia de estudos que suportam que os corticosteroides melhoram
a fun¢do do nervo craniano, como consequéncia da redu¢do da inflamagdo, ndo existe
evidéncia na literatura atual de que estes melhorem o progndstico de doentes com
trombose sética do seio cavernoso (Desa & Green, 2012).

A revisdo do uso de esteroides em situagdes patogénicas semelhantes, como ¢ o
caso da trombose do seio cerebral, seria util e clinicamente relevante devido a falta de

ensaios clinicos randomizados (Desa & Green, 2012).

2.5.4. Tromboflebite da Veia Jugular Interna (Sindrome de Lemierre)

O processo infecioso com envolvimento da regido faringea pode perfurar a bainha
carotidea e provocar tromboflebite da veia jugular interna (Petrovic et al., 2017). Esta
pode, portanto, surgir como complicacao da infecdo do espago parafaringeo (Reynolds &
Chow, 2009).

O Sindrome de Lemierre ¢ uma complicagdo sistémica de rara ocorréncia,
comumente causada por uma infe¢do orofaringea e caracterizada pela trombose da veia
jugular interna e formacdo de multiplos abcessos metastaticos (Cy, Rohaizam, & YH,
2018; Petrovic et al., 2017). Embora possa acometer individuos de qualquer idade, ocorre
mais frequentemente em criangas e adultos jovens.

A Fusobacterium necrophorum ¢ uma bactéria anaerobia Gram-negativa,
comensal da cavidade oral e patognomonica desta condigdo sistémica (Karkos et al.,
2009; Noh, Freitas, Souza, Simdes, & Kosugi, 2015; Reynolds & Chow, 2009). Apesar
desta bactéria ser o agente etioldgico mais comumente associado ao Sindrome de
Lemierre, outros micro-organismos também se podem encontrar envolvidos, de entre
eles: Bacteroides, Peptostreptococcus, Streptococcus do grupo B e C, Estafilococos
epidermitis, Enterococcus e Proteus mirabilis (Cy et al., 2018; Noh et al., 2015).

Geralmente identifica-se bacteriemia concomitante a tromboflebite jugular
supurativa, bem como focos de infe¢do metastaticos (Reynolds & Chow, 2009). Os locais
mais frequentemente afetados por metastases sépticas incluem os pulmdes e as
articulagdes, nomeadamente a do ombro, a esternoclavicular, a do cotovelo, da anca ¢ do

joelho (Karkos et al., 2009).
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As manifestacdes clinicas comuns desta sindrome incluem odinofagia, febre,
linfadenopatia cervical, inchago e dor no pesco¢o. A embolia séptica pulmonar ¢ muito
frequente, estando presente em mais de 80% dos casos de Sindrome de Lemierre (Cy et
al., 2018). E igualmente frequente a presenca de dor e tumefagio unilateral no angulo da
mandibula e ao longo do musculo esternocleidomastoideu, com ocasional associacdo a
trismo (Ridgway et al., 2010).

A tomografia computorizada do pescoco e tdérax, ecografia e ressonincia
magnética sdo meios auxiliares de diagnostico na medida em que tornam possivel a
identificacdo da trombose da veia jugular interna bem como a investigagdo de focos
séticos, nomeadamente émbolos pulmonares (Cy et al., 2018; Karkos et al., 2009; Noh et
al., 2015).

Desta forma, o diagnostico da Sindrome de Lemierre obtém-se pela avaliagdo do
quadro clinico do doente, conjuntamente com evidéncias radiograficas de trombose da
veia jugular interna e obten¢do de informagdes microbioldgicas a partir de amostras de
sangue, particularmente o crescimento de bactérias da espécie Fusobacterium (Cy et al.,
2018).

A taxa de mortalidade associada a esta condi¢gao médica decresceu drasticamente
com o surgimento de antibidticos de amplo espetro variando, na atualidade, entre os 5 e
os 18%. Algumas das suas possiveis complicagdes incluem: artrite sética, osteomielite,
lesdes da pele e tecidos moles, fungdo hepatica anormal com ictericia associada e choque
sético (Cy et al., 2018).

O tratamento ¢ frequentemente cirurgico em combinag@o com a administragao de
antibioticos direcionados ao crescimento bacteriano obtido nos meios de cultura (Cy et
al., 2018). A Fusobacterium necrophorum ¢é sensivel a penicilina, o que faz desta ultima
um antibiotico de escolha no tratamento da Sindrorme de Lemierre. Outros antibidticos
como as cefalosporinas, metronidazol ou clindamicina também podem ser usados como
primeira linha de tratamento (Cy et al., 2018). Contudo, j& foram reportados casos em que
o tratamento com antibiodticos beta-lactamicos, como a penicilina ou as cefalosporinas,
falhou devido a producao de beta-lactamases pelo agente infecioso, particularmente pela
Fusobacterium necrophorum e Fusobacterium nucleatum. Nestas situagdes, opta-se pela
administracdo de antibidticos resistentes a acao das beta-lactamases, como a clindamicina
(Karkos et al., 2009). A antibioterapia intravenosa deve ser mantida durante 3 a 6

semanas, até ao momento em que o doente ja ndo tenha febre (Cy et al., 2018).
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A administracdo de anticoagulantes corresponde também a uma modalidade
complementar de tratamento da trombose da veia jugular interna, de forma a impedir a
sua progressao retrograda em direcdo ao seio cavernoso (Cy et al., 2018). O uso de
anticoagulantes no tratamento de doentes com Sindrome de Lemierre é comum. Ainda
assim, ndo ¢ claro o impacto da terapia anticoagulante na evolu¢do da trombose destes
doentes, ndo estando definidas guidelines na literatura acerca do seu papel e duracgdo. Isto
deve-se ao facto de ainda ndo terem sido executados estudos controlo suficientes para
chegar a uma conclusao (Cupit-Link, Rao, Warad, & Rodriguez, 2017).

Cupit-Link et al. (2017) realizou um estudo com uma amostra de 18 doentes com
Sindrome de Lemierre. Seis doentes foram submetidos a terapia anticoagulante com uma
duracdo igual ou superior a 4 semanas. Dos 12 doentes remanescentes da amostra, 5 foram
submetidos a terapia anticoagulante com uma duragdo inferior a 4 semanas e aos outros
7 ndo foram administrados anticoagulantes. Nenhum doente evidenciou progressdo ou
recorréncia da trombose da veia jugular interna. Ainda assim, ¢ necessaria a execugao de
mais ensaios clinicos e com amostras mais amplas de forma a estabelecer uma
comparagdo entre os diferentes resultados de tratamento, com e sem a administracdo de

anticoagulantes.

2.5.5. Mediastinite Descendente Necrotizante

A mediastinite descendente necrotizante ¢ uma complicacdo de baixa incidéncia,
mas elevada gravidade, podendo mesmo ser fatal. Esta ocorre como consequéncia de uma
infecdo odontogénica ou cervical ou por trauma cervical, que se complicou pela
progressdo da infecdo através dos planos fasciais profundos até atingir o mediastino
(Sandner & Borgermann, 2011).

Doentes com comprometimento do sistema imunitario apresentam um risco
excecionalmente elevado de desenvolver esta complicacdo, particularmente em casos de
diabetes mellitus, insuficiéncia renal, neutropénia, alcoolismo e outros fatores
predisponente a deficiéncia das defesas do doente (Sandner & Borgermann, 2011; Wei,
Bi, Zhu, He, & Wang, 2017) .

Existem trés possiveis vias de disseminagdo que o processo infecioso pode seguir
até¢ alcancar o mediastino: o trajeto a partir do espaco pré-traqueal até ao mediastino
anterior, do espago parafaringeo até ao mediastino médio e do espago retrofaringeo até

a0 mediastino posterior (Ismi et al., 2017). A progressdo inferior da infe¢do dos espacos
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profundos da cabeca e pescoco ¢ acelerada e facilitada por determinados fatores, como a
gravidade, a respiragdo, a pressdo intratoracica negativa no mediastino e nas cavidades
pleurais e a auséncia de barreiras entre a fascia cervical e o mediastino (Wei et al., 2017).

A taxa de mortalidade associada a esta complicagdo ¢ significativa, variando entre
0s 25 e 0s 40% (Ismi et al., 2017). Isto deve-se, em grande medida, a dificuldade em se
estabelecer um diagnoéstico precoce e preciso e um protocolo de tratamento adequado e
bem direcionado (Wei et al., 2017), sendo que numa fase inicial, a apresentagdo clinica
da mediastinite descendente necrotizante ndo ¢ especifica, caracterizando-se pelos
mesmos sintomas da infecdo cervical (Sandner & Borgermann, 2011).

Assim, o facto dos sintomas e sinais clinicos associados a esta complicagdo serem
pouco evidentes e ser, portanto, dificil diferenciar a mediastinite da infe¢cdo propriamente
dita dos espagos cervicais profundos apenas com base nas manifestagdes clinicas,
constitui um importante fator responsavel pelo atraso no diagndstico e tratamento (Ismi
et al., 2017; Wei et al., 2017). Algumas manifestagdes clinicas referentes a mediastinite
incluem dispneia, disfagia, hiperpirexia, dor cervical lateral, dor na caixa torécica e
distensdo da veia jugular (Ismi et al., 2017; Sandner & Bérgermann, 2011; Wei et al.,
2017).

A mediastinite descendente necrotizante ¢ diagnosticada pela combinacdo da
avaliacdo dos sinais clinicos e o estudo de caso através da andlise de uma tomografia
computorizada da base do cranio ao diafragma (Sandner & Borgermann, 2011). Pela
avaliacdo das imagens da tomografia computorizada ¢ possivel constatar o alargamento
das estruturas do mediastino, a infiltracdo dos tecidos moles com perda de planos de
tecido adiposo, a formacgdo de abcesso e cole¢des de fluido com ou sem a presenca de
bolhas de gas (Sandner & Borgermann, 2011; Wei et al., 2017). Este meio complementar
de diagnostico imagiologico possibilita também determinar a extensdo da disseminagdo
do processo infecioso, auxilia a localizar os espacos envolvidos e determinar, igualmente,
o envolvimento mediastinico, pleural e/ou pericardico (Sandner & Bdrgermann, 2011).

Contudo, em alguns casos, as caracteristicas visiveis na tomografia computorizada
e indicativas da extensdo da infecdo ao mediastino podem ser discretas, havendo a
possibilidade de serem mal interpretadas. Assim sendo, justifica-se o recurso a exploragao
cirurgica aquando da presenca de sintomas clinicos de forma isolada (Sandner &
Borgermann, 2011)

As analises laboratoriais auxiliam, igualmente, a estabelecer um diagndstico

definitivo mais preciso. Na presenca desta complicacdo constata-se um aumento da

52



Desenvolvimento

contagem de células sanguineas brancas e dos niveis de proteina C reativa (Sandner &
Borgermann, 2011).

As andlises bacterioldgicas realizadas a partir de amostras de sangue e de material
obtido aquando da interven¢do intraoperatdria revelam o envolvimento de uma flora
mista, constituida por bactérias tanto aerdbias como anaerdbias (Wei et al., 2017).

Tanto no estudo realizado por Sandner & Bdorgermann (2011) como no estudo
realizado por Wei et al. (2017), Streptococcus e Bacteroides spp foram as bactérias
aerdbias e anaerdbias mais comumente isoladas, respetivamente.

Endo et al. (1999) classificaram os doentes com mediastinite descendente
necrotizante em trés grupos, baseando-se na extensao da infecdo: tipo I em que o processo
infecioso se localiza no mediastino antero-superior, acima da bifurcagdo traqueal; no tipo
ITA a infe¢do estende-se ao mediastino antero-inferior; no tipo IIB a infecdo estende-se
ao mediastino postero-inferior.

O tratamento de mediastinite descendente necrotizante exige uma abordagem
multidisciplinar, incluindo, o controlo das vias aéreas superiores com recurso a
traqueostomia ou intubagdo endotraqueal em caso de obstrugdo das mesmas, intervengao
cirargica agressiva dos espagos cervicais profundos e do mediastino, antibioterapia
intravenosa de amplo espetro e eliminagdo do foco de infegdo com concomitante controlo
das co-morbilidades presentes (Fukuchi et al., 2015; Sandner & Borgermann, 2011; Wei
et al., 2017).

Ainda assim, o protocolo de tratamento standard nao foi ainda estabelecido, ndo
havendo, na atualidade, nenhum consenso na literatura acerca da modalidade de
tratamento ideal (Wei et al., 2017). Esta escolha ¢ condicionada por fatores como o estado
sistémico do doente e respetivas co-morbilidades associadas, a progressao da infecdo e
0s espagos que se encontram envolvidos pela mesma (Sandner & Borgermann, 2011).

A drenagem e desbridamento cirtirgico correspondem a uma abordagem essencial
e imperiosa, que deve ser executada o mais cedo possivel de modo a melhorar o
prognostico do doente e aumentar as chances de sobrevivéncia. A complexidade das
estruturas dos espacos cervicais e do mediastino, bem como a presenga de um processo
inflamatorio com formagao de edema, aumentam a dificuldade da dissecagdo. Por essa
mesma razao, a cirurgia deve ser executada por camadas. Apds a identificacdo do abcesso,
a colecdo purulenta deve ser devidamente drenada e, posteriormente a isso, procede-se ao

desbridamento de todo o tecido necroético (Qu et al., 2018).
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Existem diversos procedimentos cirdrgicos disponiveis para a execucdo da
drenagem do mediastino, podendo a abordagem ser transcervical ou transtoracica. De
entre esta ultima podem-se destacar os seguintes procedimentos: esternotomia mediana,
toracotomia postero-lateral direita, toracotomia antero-lateral, incisdo de clamshell,
drenagem através de mediastinoscopia video-assistida e cirurgia toracica video-assistida
(Sandner & Borgermann, 2011).

Alguns autores criticam a drenagem transcervical do mediastino e enfatizam que
este procedimento cirirgico nao pode ser executado de forma adequada através de uma
abordagem mais conservadora. Consideram ideal uma intervengdo mais agressiva, isto ¢
uma abordagem transtoracica, independentemente do nivel de envolvimento do
mediastino (Gerd J. Ridder et al., 2010). Ainda assim, um nimero crescente de clinicos
opta por uma estratégia de tratamento mais preponderada e individualizada ao estado do
doente, uma vez que uma cirurgia excessivamente invasiva podera provocar mais dano,
particularmente em individuos que j& se encontram num estado critico (Wei et al., 2017).

Num estudo realizado por Sandner e Borgermann (2011) definiu-se um algoritmo
de tratamento para todos os doentes com mediastinite descendente necrotizante tendo
como base a classificagdo de Endo et al. (1999), anteriormente descrita. No mesmo,
verificou-se que a execu¢do de drenagem transcervical em doentes com o processo
infeccioso localizado no mediastino superior (tipo 1) levaria a obtengdo de um resultado
terapéutico adequado. A drenagem transcervical pode ser auxiliada pela mediastinoscopia
video-assitida, para uma melhor visualizacdo, facilitando, assim, a drenagem e
desbridamento dos abcessos no mediastino (Sandner & Borgermann, 2011).

Em doentes com mediastinite descendente necrotizante do tipo 2A, com
envolvimento da por¢do anterior do mediastino pelo processo infecioso, optou-se pela
execucao de irrigacdo através de incisdes cervicais e subxifoides com recurso a drenagem
percutanea toracica. A esternotomia mediana ¢ uma abordagem alternativa quando o
mediastino anterior se encontra envolvido pelo processo infeccioso. Esta permite um facil
acesso e ampla exposicdo a area afetada (Sandner & Borgermann, 2011). Apesar disso, a
esternotomia acarreta o risco de provocar osteomielite do esterno, pelo que a escolha desta
técnica deve ser racionalmente tomada, ponderando sempre os beneficios e os riscos de
forma individualizada a cada doente (Ridder et al., 2010; Sandner & Borgermann, 2011).

Em doentes com envolvimento do mediatsino postero-inferior pelo processo
infeccioso, realizou-se irrigacdo e desbridamento de todo o mediastino através de

toracotomia postero-lateral. Esta ¢ uma excelente abordagem para aceder a todas as areas
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do mediastino, possibilitando uma meticulosa drenagem e desbridamento de todo o tecido
necrotico. A morbilidade associada a esta técnica cirtirgica ¢ minima, mesmo em doentes
num estado debilitado (Sandner & Borgermann, 2011).

No estudo realizado por Qu et al. (2018), todos os doentes com envolvimento do
mediastino abaixo da quarta vértebra toracica foram subemtidos a incisdo postero-lateral
para a execucao de toracotomia. Constatou-se que esta técnica fornece uma boa exposi¢ao
do mediastino e pericardio ipsilaterais com um acesso abrangente aos espacos pré-
vertebrais e para-esofagicos. Deu-Martin et al. (2010) consideravam que a toracotomia
direita fornecia melhor acesso a todo o mediastino que a toracotomia esquerda, na qual a
aorta se torna um obstaculo a drenagem e desbridamento do tecido necrotico.

A abordagem de clamshell fornece excelente exposicdo para um tratamento
cirurgico completo e executado num unico momento, com desbridamento do espaco
mediastinic e decorticacdo bilateral. Esta técnica cirirgica apresenta alguns riscos,
nomeadamente a potencial exci¢do das artérias toracicas internas e a paralisia do nervo
frénico. Adicionalmente a isso, ¢ importante ter em consideragcdo que uma cirurgia tao
invasiva como esta pode ser excessivamente agressiva para um doente que, por si s0, ja
se encontra debilitado. Isso poderia resultar num maior tempo de hospitalizacao,
morbilidade e até mortalidade por choque sético (Sandner & Borgermann, 2011).

A cirurgia toracica video-assistida ¢ uma abordagem transtoracica minimamente
invasiva, com menos dor e menor tempo de recuperaciao envolvidos (Wei et al., 2017).
Esta ¢ uma opcao de tratamento valida, particularmente numa fase inicial de evolucao do
processo infeccioso. Por outro lado, numa infecdo difusa, como € o caso da mediastinite
descendente necottizante, esta técnica cirirgica oferece uma drenagem inadequada uma
vez que as cole¢des de fluido em associagdo com celulite necrotizante extensa requerem
desbridamento cirurgico (Sandner & Borgermann, 2011). Assim, a sua eficacia para
alcangar uma drenagem e irrigacdo ideais em casos de maior gravidade ndo esta bem
esclarecida e fundamentada. Torna-se, portanto, importante optar por esta técnica com
precaugdo e de forma racional, uma vez que um tratamento inadequado a severidade do
caso clinico agrava, em grande medida, o prognoéstico do doente, podendo mesmo por a

sua vida em causa (Sandner & Borgermann, 2011; Wei et al., 2017).
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2.5.6. Fasciite necrotizante

A fasciite necrotizante ¢ uma infe¢do aguda, fulminante e de rapida progressao da
fascia e tecido subcutaneo, que provoca necrose dos tecidos conjuntivos (Bayetto, Cheng,
e Sambrook, 2017; Vieira et al., 2008). Trata-se, portanto, de um processo infecioso
altamente agressivo dos planos fasciais profundos e que rapidamente envolve a pele
sobrejacente, os tecidos subcutaneos, os musculos e outras estruturas adjacentes (Sahoo
& Tomar, 2012).

Esta ¢ uma condi¢do debilitante, com uma alta taxa de mortalidade e
frequentemente acompanhada por mediastinite e sepsia, o que agrava em grande medida
o prognostico do doente (Sahoo & Tomar, 2012; Vieira et al., 2008).

Quando esta afeta a cabega e pescogo pode ser subdividida em craniofacial, que
ocorre acima do bordo inferior da mandibula, ou cervical que ocorre abaixo desta
referéncia anatomica (Bayetto et al., 2017).

A causa mais comum da fasciite necrotizante cérvico-facial ¢ uma infegdo
odontogénica. Infecdes orofaringeas, trauma, infegdes poOs-operatdrias, radioterapia e
causa idiopatica sdo outras possiveis etiologias desta patologia (Bayetto et al., 2017;
Sahoo & Tomar, 2012).

Doentes com diabetes mellitus, infe¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana,
obesidade, malnutri¢do, alcoolismo, faléncia renal, abuso de drogas intravenosas,
hipotiroidismo, cirrose, cancro entre outras condi¢cdes que comprometam o sistema
imunitério, tendem a ter maior predisposi¢ao para o surgimento de fasciite necrotizante
ou maiores riscos de morbilidade e mortalidade associadas a esta infe¢ao (Bayetto et al.,
2017; Gore, 2018; Sahoo & Tomar, 2012).

A microbiologia envolvida na mesma ¢ varidvel e, maioritariamente,
polimicrobiana, repleta de bactérias tanto aerobias como anaerodbias (Bayetto et al., 2017).

Gore (2018) realizou uma revisdo de literatura em que foram analisados 58
estudos com 164 doentes identificados com fasciite necrotizante de origem odontogénica.
Na mesma, foram obtidos 30 resultados microbioldgicos diferentes, variando desde
espécies de Streptococcus e Staphylococcus a espécies anaerobias mistas.

Num estudo realizado por Bayetto et al. (2017), dos 672 doentes com infecao
odontogénica trés desenvolveram esta complicagdo. Destes trés doentes, todos

apresentaram uma infe¢do polimicrobiana com micro-organismos multirresistentes.
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Alguns dos agentes isolados incluem Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Klebsiella oxytoca e Serratia sp.

De entre os micro-organismos isolados verificou-se uma ampla resisténcia a
amoxicilina, fator muito relevante a considerar aquando da abordagem de tratamento. Isto
realca a importdncia da recolha de amostras da 4rea infetada para estudos
microbiologicos, de forma a determinar os padrdes de resisténcia dos micro-organismos
envolvidos (Bayetto et al., 2017).

O estabelecimento do diagndstico ¢ desafiante uma vez que os sinais e sintomas
da fasciite necrotizante s3o semelhantes aos de outra infe¢des dos tecidos moles. Suspeita-
se da sua presenga em doentes que ndo demonstram resposta ao tratamento convencional
da infe¢do odontogénica (Bayetto et al., 2017).

Os doentes com fasciite necrotizante de origem odontogénica frequentemente
apresentam febre alta, desidrata¢do, taquicardia, hipotensdo, hiperestesia, eritema
cutaneo, edema e calor (Bayetto et al., 2017; Gore, 2018). Com a progressao da doenca,
podem-se desenvolver bolhas, crepitacdo tecidual devido a infe¢do por organismos
produtores de gas, necrose da pele com descoloragdo arroxeada secundéria a trombose de
vasos (Bayetto et al., 2017; Vieira et al., 2008). A pele sobrejacente a necrose pode
apresentar-se sensivel, edemaciada e edematosa (Vieira et al., 2008).

O diagnoéstico pode ser complementado pela avaliagdo dos doentes com uma
tomografia computorizada e ressonancia magnética, em que se pode verificar acumulagdo
de gas e fluido entre os compartimentos cervicais, espessamento do tecido adiposo
subcutaneo e da musculatura, bem como realce difuso da fascia cervical (Bayetto et al.,
2017; Gore, 2018).

O tratamento envolve frequentes desbridamentos cirurgicos do tecido necrético e
terapia antibidtica empirica de amplo espetro, que pode ser alterada na posterioridade
assim que os resultados das culturas microbioldgicas e de sensibilidade estejam
disponiveis (Bayetto et al., 2017; Vieira et al., 2008).

Ap6s o desbridamento cirurgico, a drea onde houve intervencao deve ser mantida
aberta e com curativo antimicrobiano até que haja uma redugdo da infe¢do (Vieira et al.,
2008).

A antibioterapia pode ndo ser eficaz devido a trombose vascular, frequentemente
associada a fasciite necrotizante. Esta ineficacia deve-se a uma inibigdo da distribuig¢do

dos antibidticos ao local de infecdo (Bayetto et al., 2017).
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Tem sido sugerido por alguns autores a utilidade do oxigénio hiperbarico,
enquanto terapia adjuvante em doentes com fasciite necrotizante, hemodinamicamente
estaveis (Bayetto et al., 2017; Vieira et al., 2008). Este levaria ao aumento da resposta
imunitaria, aceleragdo do processo de cicatrizagdo e agdo bactericida contra bactérias
anaerobias. Outros autores ndo identificam qualquer beneficio na sua utilizagdo (Bayetto
et al., 2017).

Nao existem estudos prospetivos randomizados controlados relativamente a
utilidade do oxigénio hiperbarico no tratamento da fasciite necrotizante, em grande
medida, pela reduzida incidéncia desta infecdo dos tecidos moles (Bayetto et al., 2017).

Assim, a primeira linha de tratamento desta infe¢do é o desbridamento cirurgico
agressivo e a antibioterapia endovenosa de amplo espetro, com concomitante controlo das
condi¢des sistémicas do doente. O oxigénio hiperbarico pode ser uma terapia adjuvante
benéfica. A reabilitagdo fisica e cirurgia reconstrutiva sdo opg¢des de tratamento a
considerar em doentes com perda de pele e tecidos moles (Gore, 2018).

A manutencdo da via aérea desobstruida € crucial e prioritaria na abordagem ao
doente com fasciite necrotizante, devendo a traqueostomia ser executada sempre que

necessario (Bayetto et al., 2017).

Figura 18 — Doente com fasciite descendente necrotizante (retirado de Sahoo & Tomar, 2012)
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2.6. Diagnéstico

O diagnostico de infe¢des complexas da regido maxilo-facial € estabelecido pela
execucdo da anamnese do doente, exame objetivo e meios complementares,
nomeadamente: exames radiologicos e andlises laboratoriais (Vieira et al., 2008).

Ainda assim, a prioridade na abordagem inicial do doente ¢ a avaliagdo do
comprometimento das vias aéreas (Vieira et al., 2008). Qualquer sinal clinico de
dificuldade respiratéria, nomeadamente sibilos e um posicionamento anterior da cabeca
do doente (ou inclinagdo lateral do pescoco para o ombro do lado contrario a obstrugdo
parcial), acompanhado por um nivel baixo de saturacdo de oxigénio (inferior a 94%),
constituem uma indicacdo imediata para o estabelecimento de uma via aérea segura e
desobstruida (Velasco M & Soto N, 2012).

A obstrucdo total das via aéreas corresponde a uma emergéncia ciriirgica com
necessidade de execucdo de intubacdo endotraqueal, traqueostomia ou cricotireotomia
(Velasco M & Soto N, 2012).

Na auséncia de obstrucdo das vias aéreas, seja esta parcial ou total, o doente deve
ser submetido a um cuidadoso e completo questionario médico. Este ultimo, juntamente
com o exame extra e intraoral, tém como objetivo a identificacdo de potenciais fontes de
infecdo, nomeadamente a presenga de uma lesdo de carie, um tratamento médico-dentério
recente, um trauma na regido da cabeca e pescogo ou o abuso de drogas intravenosas
(Vieira et al., 2008).

A anamnese deve incluir informagdes como: a queixa principal do doente, os
sintomas, a duragdo da infecdo, a sua progressao ao longo do tempo, a historia da fun¢ao
(trismo, dificuldade de mastigacdo, degluticdo ou ventilagdo), bem como qualquer
medicac¢do regular (Hupp et al., 2009).

O inicio do quadro inflamatdrio, dor, febre e trismo deve ser determinado para que
se estabeleca uma comparacdo com a apresentagdo clinica do doente aquando do
internamento e para que se determine o estadio da infecdo (Velasco M & Soto N, 2012).

Qualquer antecedente médico ou fator de risco como a diabetes mellitus, terapia
com corticosteroides, infe¢do pelo virus da imunodeficiéncia adquirida, quimioterapia ou
qualquer outra condi¢do que comprometa o sistema imunitario do doente deve ser

identificada, registada e devidamente controlada (Vieira et al., 2008).
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Seguidamente, realiza-se o exame objetivo comecando por registar os sinais vitais
do doente, nomeadamente a temperatura, a tensdo arterial, a frequéncia respiratoria e a
frequéncia de pulso (Hupp et al., 2009).

A inspegao e palpagdo sdo principios fundamentais para o diagnostico do processo
infecioso. Assim, apos a obtencdo dos sinais vitais do doente, faz-se a inspecao da sua
aparéncia geral. Em caso de infecdo severa, o doente frequentemente apresenta mal-estar
e aparéncia toxica, caracterizada por um estado febril e aspeto coerente com cansago,
fraqueza e indisposi¢ao (Hupp et al., 2009).

As éreas com volume aumentado devem ser palpadas para que se avalie a sua
sensibilidade, consisténcia, extensdo e respetivos limites periféricos. Esta fase do exame
objetivo auxilia a determinar o estadio da infecao (Hupp et al., 2009).

A inoculagdo apresenta-se como um aumento de volume de consisténcia mole,
edematosa e sensivel (Hupp et al., 2009).

A celulite caracteriza-se clinicamente por cefaleias, edema com margens difusas
cuja localizacdo depende do dente que corresponde ao foco infecioso e pele da regido
avermelhada. Numa fase inicial de evolucdo da infe¢do, o aumento de volume da face ¢é
mole a palpagdo e sem produgdo de pus. Com mais dias de evolugdo, esta tumefagdo
torna-se mais endurecida a palpacdo e com possivel presenca de supuragdo (Fragiskos,
2007).

Um abcesso consiste numa cole¢@o localizada com contetido supurativo formada
apos a destrui¢do tecidular na presenga de um processo infecioso (Petrovic et al., 2017).
Este normalmente apresenta-se como uma tumefacao com flutuacao central, indicativa de
acumulac¢ao de pus (Hupp et al., 2009).

As caracteristicas clinicas dos trés estddios das infecdes odontogénicas

encontram-se dispostas, com maior detalhe, na seguinte tabela.
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Tabela 1 —Estadios das infe¢des odontogénicas (adaptado de Velasco M & Soto N, 2012)

Caracteristicas Inoculagio Celulite Abcesso

Tempo de evolugdo 0-3 dias 2-7 dias >5 dias

Dor Leve-moderada Severa Moderada-severa
Tamanho Pequeno Grande Pequeno
Localizagio Difusa Difusa Localizada
Consisténcia a palpagdo Suave Gelatinosa Flutuante

Fluido do tecido Edema Sanguinolento Pus

Grau de severidade Leve Severo Moderado-severo
Bactérias predominantes Aecrdbias Mista Anaerobias

Recolhidas as informagdes da anamnese por questiondrio bem como o exame

objetivo, tanto extra com intraoral, realizam-se exames complementares para o

estabelecimento de um diagnostico correto (Velasco M & Soto N, 2012).

2.6.1. Manifestac¢des Clinicas

As infe¢des complexas da cabega e pescogo apresentam, geralmente, uma rapida

progressdo (Xavier et al., 2017). A febre, odinofagia, dor e edema cervical sdo algumas

manifestagdes clinicas com grande prevaléncia em casos de infegdes dos espagos fasciais

profundos. Outros sintomas, frequentemente observados e especificos dos espagos que se

encontram envolvidos pelo processo infecioso, incluem: trismo, otalgia, disfagia, disfonia

e dispneia (Vieira et al., 2008).

No estudo dirigido por Kalsotra et al. (2014), todos os doentes com infe¢des dos

espacos fasciais cervicais profundos relataram dor, e 48 dos 59 doentes apresentavam-se

febris. Outras manifestacdes clinicas relatadas neste estudo correspondem, por ordem de

frequéncia a: edema cervical, odinofagia, trismo, disfagia, odontalgia, halitose, rigidez

cervical com consequente limitacdo dos movimentos do pescogo, disfonia, dispneia,

otalgia e presenca de trajetos fistulosos com drenagem purulenta.
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As manifestagdes clinicas descritas no estudo realizado por Horvéth et al. (2015),
num grupo de doentes com infe¢des cervicais severas, foram dor e edema cervical, febre

e odinofagia.

2.6.1.1. Espaco bucal

O envolvimento do espaco bucal pelo processo infecioso manifesta-se pelo edema
da bochecha, inferiormente ao arco zigomatico e superiormente ao bordo inferior da
mandibula, com sintomas sistémicos discretos (Hupp et al., 2009; Vieira et al., 2008).
Também se pode verificar limitagdo da abertura da boca, caso a infecdo progrida

posteriormente para envolver o musculo masséter (Vieira et al., 2008).

2.6.1.2. Espaco infraorbitario

A infecdo do espaco infraorbitario provoca, normalmente, edema da palpebra
inferior (Flynn, 2000), que se estende ao canto medial do olho e face lateral do nariz até
a comissura labial. Outra caracteristica clinica comum ¢ o apagamento do sulco naso-

geniano (Fragiskos, 2007).

2.6.1.3. Espaco infratemporal

Quando o espago infratemporal se encontra infetado verifica-se limitacao e dor na
abertura da boca com desvio da mandibula para o lado afetado, edema na regido anterior
a orelha e acima do arco zigomatico, bem como edema palpebral (Fragiskos, 2007).
Devido a profunda localizagdo deste espaco, a tomografia computorizada ¢ 1til no

diagnéstico de infeg¢des desta regido (Flynn, 2000).

2.6.1.4. Espaco submentoniano

Uma infe¢@o no espaco submentoniano apresenta-se como um aumento de volume

endurecido e doloroso na regido submentoniana (Fragiskos, 2007).
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2.6.1.5. Espaco submandibular

Quando a infe¢do perfura a cortical 6ssea abaixo do musculo milo-hioideu, esta
manifestar-se-4 no espaco submandibular (Hupp et al., 2009). Para além dos sinais
sistémicos dum processo infecioso, como febre, arrepios e mal-estar geral, um doente
com uma infecdo no espago submandibular podera apresentar, igualmente, rigidez
cervical e disfagia. Como nao existe comunica¢do com os musculos da mastigagdo, a
auséncia de trismo ou a minima limitagdo da abertura da boca ¢ caracteristica da infecdo
deste espaco (Reynolds & Chow, 2009). Verifica-se, ainda, um aumento de volume que
se assemelha a um tridngulo invertido, que se estende da margem inferior da mandibula
ao osso hioide e do ventre anterior ao ventre posterior do musculo digéstrico (Flynn,
2000).

Um aspeto clinico caracteristico da infe¢do deste espaco ¢ a protrusdo da lingua,
que ¢ forcada a adotar uma posi¢do mais anterior pelo aumento de volume das fibras da
fascia cervical profunda. O pavimento da boca encontra-se elevado, eritematoso e
sensivel a palpacdo (Reynolds & Chow, 2009)

Num estudo realizado por Boscolo-Rizzo & Da Mosto (2009) em 81 doentes com
uma infe¢cdo no espaco submandibular, as manifestacdes clinicas mais comumente
reportadas foram: edema cervical e disfagia. Outros sinais e sintomas relatados, embora

em menor frequéncia, incluem: febre, trismo, disfonia e dispneia.

2.6.1.6. Espaco sublingual

Quando a infecdo perfura a cortical dssea acima do musculo milo-hioideu, esta
disseminar-se-a para o espaco sublingual (Hupp et al., 2009). Um doente com um abcesso
neste espaco apresenta dor e edema da mucosa do pavimento da boca, com consequente
desvio lateral e elevagdo da lingua contra o palato (Fragiskos, 2007; McKellop et al.,
2010). O aumento de volume do pavimento da boca dificulta a fala do doente, podendo

provocar disfonia e o movimento da lingua torna-se doloroso (Fragiskos, 2007).
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2.6.1.7. Espaco mastigador

O espago mastigador ¢ constituido pelo espago temporal, massetérico e
pterigomandibular (Hupp et al., 2009). O mesmo contém os musculos da mastigacdo
(temporal, masséter, pterigoideu), a por¢ao posterior e os ramos da mandibula (Hidaka et
al., 2014). Os doentes com infecdo deste espago normalmente revelam dor na regido do
ramo da mandibula, trismo severo pelo envolvimento dos musculos da mastigacao,
aumento de volume mandibular ou pré-auricular, odinofagia e disfagia (Vieira et al.,
2008).

A infecdo do espaco massetérico caracteriza-se por trismo acentuado e edema
doloroso da regido do musculo masséter, estendendo-se desde o bordo anterior deste
musculo ao bordo posterior do ramo ascendente da mandibula, ndo sendo possivel sentir
o seu angulo a palpacdo. Numa avaliacdo intraoral constata-se um aumento de volume da
area retromolar e bordo anterior do ramo da mandibula (Fragiskos, 2007).

A Unica manifesta¢do extraoral da infecao do espago pterigomandibular € o trismo
acentuado (Flynn, 2000). Quando se verifica edema da face, este ¢ muito discreto e
localizado na érea inferior ao angulo da mandibula (Fragiskos, 2007). A nivel intraoral é
possivel avaliar: vermelhidao e edema do pilar amigdalino anterior com desvio da tvula
edematosa para o lado oposto ao afetado, em associacdo com disfagia (Flynn, 2000;
Fragiskos, 2007).

O envolvimento do espaco temporal, superficial e profundo, manifesta-se por
evidente edema doloroso da regido temporal. Como os musculos temporal e pterigoideu
medial sdo afetados pelo processo infecioso, verifica-se também trismo (Fragiskos,

2007).

2.6.1.8. Espaco parafaringeo

Doentes com infe¢do do espago parafaringeo apresentam sinais e sintomas
sistémicos como febre alta, arrepios e mal-estar geral (Fragiskos, 2007; Reynolds &
Chow, 2009). Algumas manifestacdes locais caracteristicas da infecdo do compartimento
anterior deste espaco, isto ¢ o compartimento pré-estiloide (Vieira et al., 2008), incluem:
trismo proeminente, disfagia, dor severa no pesco¢o que pode irradiar para a mandibula
e orelha, edema cervical com possivel extensdo até ao tragus da orelha, deslocamento

medial da parede faringea, amigdala palatina ipsilateral e tvula (Fragiskos, 2007;

64



Desenvolvimento

Reynolds & Chow, 2009; Vieira et al., 2008). A flexdo do pescogo para o lado contra-
lateral pode intensificar a dor pela compressdo do espago parafaringeo (Reynolds &
Chow, 2009). A infecdo isolada do compartimento posterior deste espaco caracteriza-se
por minimo edema, dor e trismo ou mesmo auséncia destas manifestagdes clinicas (Vieira

et al., 2008).

2.6.1.9. Espaco retrofaringeo

Os sintomas associados aos espagos retrofaringeo e perigoso compreendem
rigidez cervical, disfagia, odinofagia e dispneia (Reynolds & Chow, 2009).

Quando a infe¢do do espaco retrofaringeo acomete criangas, os principais sinais
e sintomas sdo febre, dor e tumefagdo cervical, hipersalivacdo, disfagia e dispneia. A
populacdo adulta apresenta igualmente febre, dor cervical e dispneia. Anorexia, obstru¢ao
nasal e edema da parede posterior da faringe também podem fazer parte constituinte do
quadro clinico. O exame objetivo da orofaringe pode revelar abaulamento unilateral da

parede faringea posterior (Vieira et al., 2008).

2.6.1.1.0. Espago perigoso

As manifestacdes clinicas da infecdo do espaco perigoso assemelham-se as da
infecdo do espaco retrofaringeo (Coimbra et al., 2015). Por essa mesma razdo, para que
seja possivel determinar com precisdo qual o espaco que se encontra envolvido pelo
processo infecioso, recorre-se a tomografia computorizada com contraste (Vieira et al.,

2008).

2.6.1.1.1. Espacgo pré-vertebral

Cerca de 75% dos doentes com infecdo do espago pré-vertebral relatam
cervicalgia ou dorsalgia, 50% apresentam-se febris e cerca de 33% manifestam sinais de
comprometimento neuroldgico, cuja severidade depende do nivel de compressdao da
medula espinhal. A paralisia irreversivel ¢ uma das possiveis complicagcdes do

envolvimento deste espago (Reynolds & Chow, 2009).
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2.6.1.1.2. Espago parotideo

A infe¢do do espaco parotideo estd associada ao edema e dor severa da regido
retromandibular, com disfagia e dor durante a mastigagdo, dor esta que irradia para a
regido temporal (Fragiskos, 2007). Normalmente ndo ser verifica trismo, a ndo ser que
haja também envolvimento do espaco mastigador. O doente pode igualmente referir
sintomas sistémicos de infe¢do, como ¢ o caso da febre, calafrios e mal-estar geral (Vieira

et al., 2008).

2.6.1.1.3. Espaco peri-amigdalino

O diagndstico da infe¢do do espaco peri-amigdalino baseia-se, principalmente, no
exame objetivo do doente, em particular a avaliacdo da orofaringe. Esta tltima permite
revelar: edema amigdalino com desvio da tvula para o lado oposto ao afetado,
convexidade do pilar amigdalino e presenca de exsudado. O doente pode também
apresentar febre, adenopatia cervical, odinofagia, disfagia e voz abafada (Vieira et al.,

2008).

2.6.1.1.4. Espago pré-traqueal/visceral anterior
O quadro clinico da infe¢do do espaco pré-traqueal engloba edema cervical,

disfagia, dor de garganta, rouquiddo e dispneia. Esta Gltima resulta do edema faringeo,

laringeo e supraglotico (Vieira et al., 2008).

2.6.1.1.5. Espago carotideo/visceral vascular
Doentes com envolvimento do espago carotideo revelam frequentemente febre,

calafrios, tumefacdo e rigidez cervical, sindrome de Horner ipsilateral e paralisia das

cordas vocais (Vieira et al., 2008).
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2.6.2. Meios complementares de diagnostico

Adicionalmente a anamnese e exame objetivo, recorre-se a exames imagiologicos
e analise laboratoriais, de forma a obter um diagnostico preciso e definitivo (Velasco M

& Soto N, 2012).

2.6.2.1. Exames imagiologicos

Os objetivos primordiais dos exames imagioldgicos sdo o estabelecimento de um
diagnostico correto e o fornecimento de informacdo necessaria para o adequado
tratamento das infe¢cdes com envolvimento dos espagos cervicais profundos (Wang, Gao,
Xu, & Xiang, 2013).

Através da inspe¢do clinica e palpacao ndo ¢ possivel delimitar, de forma precisa,
a extensdo da infecdo. Com recurso aos meios complementares de diagnostico
radiologicos determina-se a exata localizagao do processo infecioso e a sua disseminagao
aos espacos vizinhos (Wang et al., 2013). Estes t€ém, por isso mesmo, uma fung¢ao crucial
no sentido em que o plano de tratamento e o prognodstico do doente estdo, em grande
medida, dependentes da localizacdo da infe¢do e da extensdo de envolvimento do espago
fascial profundo e estruturas anatomicas vizinhas (Vieira et al., 2008).

Os exames de imagem mais comumente utilizados no diagnostico de infe¢des
complexas da regido maxilo-facial sdo: a tomografia computorizada, convencional ou
com aplicacdo de contraste, a ressonancia magnética, a ecografia e a ortopantomografia
(Xavier et al., 2017).

A tomografia computorizada com aplica¢do intravenosa de contraste das regides
cervical e toracica ¢ uma das técnicas imagiologicas mais uteis no diagndstico destas
infecdes. Esta apresenta uma sensibilidade que varia entre os 64 ¢ os 100% e uma
especificidade com valores entre os 45 e os 82% (Wang et al., 2013).

A mesma auxilia a caracterizar a lesdo, determinar a extensdo da infecao e os
espacos envolvidos, diferenciar celulite de abcesso, definir se hé indiciagdo para intervir
cirurgicamente e identificar complicagdes como a obstrucao das vias aéreas, mesmo antes
da sua apresentacao clinica (Bakir et al., 2012; Vieira et al., 2008; Wang et al., 2013).

A tumefacdo dos tecidos moles com alteragdo dos planos de tecido adiposo sdo

caracteristicas da celulite que podem ser identificadas na tomografia computorizada
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(Wang et al., 2013). Um abcesso apresenta-se como uma imagem de centro hipodenso,
correspondente a acumulagdo de fluido, circunscrito por um aro de maior contraste (Babu
et al., 2018; Wang et al., 2013).

A tomografia computorizada ¢ o exame imagiologico de elei¢do no diagndstico
de um abcesso no espago parafaringeo. Este tltimo apresenta-se como uma lesdo uni ou
multiloculada com acumulag¢ado de fluido e/ou ar no seu centro (McKellop et al., 2010).

Numa radiografia simples, o espessamento dos tecidos moles no espago pré-
vertebral é uma caracteristica ndo especifica que pode ser identificada na celulite, adenite
supurativa e abcesso do espaco retrofaringeo (McKellop et al., 2010). Em caso de celulite
deste espaco verifica-se, na tomografia computorizada, um deslocamento anterior e
simétrico, de alguns milimetros, da parede posterior da faringe (McKellop et al., 2010).
Na presenca de um abcesso no espaco retrofaringeo, identifica-se uma cole¢ao de fluido,
que pode ser assimétrica e que provoca um deslocamento anterior significativo da parede
faringea posterior. Na adenite supurativa verifica-se o alargamento dos linfonodos
retrofaringeos paramedianos (McKellop et al., 2010).

A ressonancia magnética permite a obtencao de imagens tridimensionais dispostas
em diferentes planos, com um excelente contraste e delineamento dos tecidos moles e
sem emissao de radia¢ao (Babu et al., 2018; Wang et al., 2013).

Possibilita também determinar a localizagao da infecao, bem como a relagdo com
estruturas adjacentes, sendo particularmente vantajosa na avaliagdo de osteomielite uma
vez que identifica o edema dos tecidos moles e medula 6ssea (Wang et al., 2013).

Esta revela complicagdes de infegdes cervicais profundas com maior precisdo que
a tomografia computorizada (Babu et al., 2018). A angiografia por ressonancia magnética
¢ particularmente util a detetar complicagdes vasculares, como ¢ o caso da trombose da
veia jugular interna e a erosdo da artéria carotida interna (Vieira et al., 2008).

A ressonancia magnética evita a interferéncia de materiais restauradores com
radiopacidade, como ¢ o caso da amalgama, e ¢ util quando ndo ¢ possivel estabelecer a
clara distin¢do entre uma massa e os tecidos moles circundantes através da tomografia
computorizada (Babu et al., 2018).

Por outro lado, trata-se de uma técnica radiologica dispendiosa e com maior tempo
de exposicdo necessario para a obten¢do de uma boa imagem, comparativamente a
tomografia computorizada (Vieira et al., 2008). Por estas razdes, ndo ¢ a técnica de elei¢do

no diagnostico de infe¢des complexas da regido maxilo-facial (Bakir et al., 2012).
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A ecografia cervical fornece informagdes importantes relativamente a localizagao,
dimensao e contetido da lesdo, bem como relagdo com as estruturas circundantes (Wang
etal., 2013).

Trata-se de uma técnica minimamente invasiva, sem emissao de radiagdo, portatil
e facilmente disponivel na maioria das instituicdes médicas, de baixo custo e com
possibilidade de ser repetida as vezes necessarias sem qualquer risco adicional para o
doente (Shah, Ahmed, Hassan, Samoon, & Ali, 2015; Vieira et al., 2008). Permite detetar
estruturas vasculares, nodulos linfaticos, glandulas salivares e tumefagdes de origem
inflamatoria na regido da cabeca e pescoco, com grande rapidez na obtencao da imagem.
E um exame imagiologico util em criangas de modo a evitar uma ampla exposigdo a
radiagdo (Wang et al., 2013).

Contudo, infe¢cdes com uma localizagdo muito profunda ndo sdo detetadas pela
ecografia, sendo que nestes casos o ideal ¢ a obtencdo de imagens de corte transversal
(Wang et al., 2013). Além de ndo ser capaz de identificar abcessos muito pequenos ou de
profunda localizag¢do, ¢ um exame de dificil interpretacdo que ndo fornece a informacao
anatomica especifica necessaria para planear a abordagem cirtrgica (Bakir et al., 2012;
Vieira et al., 2008). Esta deve ser utilizada como complemento da tomografia
computorizada e/ou ressonancia magnética (Vieira et al., 2008).

A radiografia lateral do pescogo ¢ util no diagnodstico de abcessos nos espagos
parafaringeo ou retrofaringeo (Vieira et al., 2008). Esta implica que o doente inspire e
estenda o pescoco para evitar um falso alargamento do espago retrofaringeo (Wang et al.,
2013).

A radiografia ao térax permite monitorizar a disseminacdo da infe¢do ao
mediastino e parénquima pulmonar, responsavel por complicacdes como a mediastinite,
pneumonia e efusdo pleural (Vieira et al., 2008; Wang et al., 2013).

Outras radiografias simples, como a ortopantomografia ou a radiografia
periapical, possibilitam identificar a fonte odontogénica de infe¢do. A verificacdo
radiografica de um dente com lesdo de carie justa-pulpar ou de uma restauragao infiltrada,
bem como o espessamento do ligamento periodontal sdo informacgdes relevantes e

indicativas de qual o dente responsavel pela infecdo (Fragiskos, 2007).

69



Infe¢ées complexas da regido maxilo-facial: protocolo de tratamento

2.6.2.2. Analises Laboratoriais

As analises laboratoriais iniciais devem incluir: taxa de sedimentagdo de
eritrocitos; contagem de leucocitos; contagem absoluta de neutrofilos; racio
neutrdfilos/linfocitos; valores de proteina C reativa; andlise do estado de coagulagdo do
doente, nomeadamente o tempo de protrombina e de tromboplastina parcial; rastreio de
virus da imunodeficiéncia humana e culturas para crescimento bacteriano (Ban et al.,
2018; Vieira et al., 2008). Estas ndo s6 constituem um meio complementar de diagndstico
como também auxiliam na elei¢do de uma estratégia de tratamento adequada (Ban et al.,
2018).

Ban et al. (2018) sugeriram que os niveis de proteina C reativa, a taxa de
sedimentacdo de eritrécitos e o racio neutrdfilos/linfocitos sdo fatores preditores da
necessidade de execucgdo de incisdo e drenagem de abcessos em doentes com infegdes
cervicais profundas.

Num estudo realizado por Horvath et al. (2015) com uma amostra de 17 doentes
com infe¢des severas dos espacos fasciais cervicais, as manifestagdes clinicas mais
comumente reportadas foram febre e uma massa cervical dolorosa, em todos os casos
acompanhada pelo aumento dos niveis de proteina C reativa, com uma média de 192
uG/ml.

A presenga de uma massa cervical dolorosa de rapida evolucdo em associacao
com valores elevados de proteina C reativa constituem um importante sinal de alerta para

processos infeciosos nos espagos fasciais profundos do pescoco (Horvath et al., 2015).

2.7. Tratamento

A intervencdo contra infe¢des complexas da regido maxilo-facial ¢ baseada no
tratamento ciriirgico, na terapia antibidtica e no suporte médico do doente (Velasco M &
Soto N, 2012).

Nao obstante disso, no momento do internamento de um doente com um processo
infecioso com envolvimento dos espacos fasciais profundos da regido da cabega e

pescoco, assegurar as vias aéreas ¢ considerado prioritario (J et al., 2017).
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2.7.1. Manuteng¢do da permeabilidade das vias aéreas

Existem diversos métodos para garantir a permeabilidade das vais aéreas,
nomeadamente: a intubagdo nasotraqueal com fibra otica, a intubagdo endotraqueal, a
traqueostomia e a cricotireotomia (Reynolds & Chow, 2009; Vieira et al., 2008).

A intubagdo nasotraqueal por fibra Otica ¢ particularmente Util em casos de
doentes com trismo severo. Esta pode ser dificultada por secre¢des nasais copiosas, pelo
edema laringeo ou pela reduzida experiéncia do clinico (Vieira et al., 2008). A intubac¢do
com fibra dtica requer conhecimento das vias aéreas e experiéncia do profissional de
saude. A inexperiéncia na utilizagdo do broncoscopio de fibra o6tica, podendo provocar
irritagdo das vias aéreas e broncospasmo, ¢ uma das causas primordiais do fracasso desta
técnica de intubacao (Cho et al., 2016).

A intubacdo endotraqueal trata-se de um procedimento ndo cirlirgico que
possibilita um rapido controlo das vias aéreas (Potter, Herford, & Ellis, 2002). Por outro
lado, ¢ desconfortavel para o doente, exigindo sedagdo e relaxamento muscular, requer
ventilagdo mecdnica e ndo assegura as vias aéreas com a mesma eficicia que a
traqueostomia (Potter et al., 2002; Vieira et al., 2008).

A mesma pode ser dificultada pelo edema significativo das vias aéreas superiores,
frequentemente associado as infe¢des dos espagos fasciais profundos da cabega e pescogo
(Potter et al., 2002). A limitagdo do acesso a cavidade oral por trismo, a anatomia
distorcida, a imobilidade e friabilidade dos tecidos sdo fatores que obstaculizam a
execucao da intubagdo endotraqueal (Reynolds & Chow, 2009; Vieira et al., 2008).

Esta técnica de intubacdo pode provocar estenose laringo-traqueal (Vieira et al.,
2008). Ainda assim, a complicagdo mais comum ¢ a extubagdo ndo planeada. Depois
desta ultima ocorrer, o doente podera desenvolver obstrucdo respiratoria progressiva pela
formacao de edema laringeo, o que impedira a reintubacdo. A imobilizacdo do doente ¢
uma forma moderadamente eficaz na prevengdo da auto-extubacdo. No entanto em nada
altera a extubacdo iatrogénica e também nao impede os movimentos cervicais do doente
que possam culminar em extubacdo acidental (Potter et al., 2002).

A traqueostomia garante o suporte das vias aéreas e o conforto do doente, havendo
menor necessidade de ventilagdo mecanica e sedagdo. Esta estd associada a menos tempo
de estadia na unidade de cuidados intensivos, menos tempo e custos mais baixos de

internamente hospitalar, bem como menor taxa de mortalidade por obstrucdo das vias
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aéreas comparativamente a intubag¢do endotraqueal (Potter et al., 2002; Vieira et al.,
2008).

Esta técnica de suporte das vias aéreas acarreta riscos cirirgicos como a
hemorragia e o pneumotodrax. A estenose traqueal e a aspiragdo de pus sdo outras possiveis
complica¢des (Vieira et al., 2008).

A traqueostomia pode ser dificultada por distor¢do anatomica dos compartimentos
anteriores do pescoco, nomeadamente pela formacdo de um abcesso nesta regido. Uma
incisdo diferente da incisdo cervical para drenagem cirurgica deve ser executa de modo a
prevenir a disseminagdo da infe¢dio ao mediastino (Ismi et al., 2017).

A criotireotomia estd indicada em casos de obstrucao total das vias aéreas com
necessidade de intervir cirurgicamente de forma imediata. Esta deve ser convertida numa
traqueostomia convencional num periodo de tempo de 24 a 48 horas. Trauma da parede
posterior da traqueia pela passagem do tubo e estenose subgldtica sdo possiveis
complica¢des deste procedimento (Vieira et al., 2008).

A escolha entre realizar uma traqueostomia ou uma criotireotomia dependera da
urgéncia em intervir cirurgicamente e da propria idade do doente. A cupula do pulmao
das criangas encontra-se mais proxima da base do pescoco comparativamente aos adultos.
Por essa mesma razdo, o risco de pneumotorax pela execugdo da traqueostomia € maior
na populacdo pediatrica (Flynn, 2000).

A escolha da técnica mais indicada ¢ condicionada por fatores como: a
possibilidade da passagem do tubo de intubagdo endotraqueal levar ao rompimento do
abcesso, com consequente aspira¢do do pus; a presenca de trismo que limite a abordagem
intraoral de intubagdo; a possibilidade de ocorrer obstrucdo total das vias aéreas apos a
indugdo da anestesia geral; o facto da dispneia poder dificultar a ado¢ao da posi¢ao supina
do doente com extensdo do pescogo, necessaria para a execugdo da traqueostomia; a
experiéncia e preferéncia do profissional de satide (Cho et al., 2016; Flynn, 2000; Potter

et al., 2002).

2.7.2. Antibioterapia

A antibioterapia tem resultado numa significativa redu¢cdo da morbilidade e
mortalidade associada a infeg¢des da regido maxilo-facial. A selecdo do antibidtico deve
ser pragmatica e bem ponderada, de forma a ser eficaz no tratamento destas infe¢des e

limitar o desenvolvimento de resisténcias bacterianas (Molomo et al., 2016).
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Os Streptococcus sensiveis as penicilinas predominam durante os trés primeiros
dias de sintomatologia. As bactérias gram-negativas anaerdbias estritas surgem em maior
numero a parir dai. Estas ultimas sdo mais frequentemente resistentes a penicilina
(Velasco M & Soto N, 2012).

Por essa mesma razao ¢ possivel diferenciar as infecdes que se apresentam numa
fase inicial da sua evolucdo das infe¢cdes que se apresentam numa fase mais tardia, de
modo a selecionar a terapia empirica que melhor se adequada (Flynn, 2000).

As infe¢des odontogénicas com pouco tempo de evolucdo sdo tratadas em
ambulatorio, ap6s tratamento endoddntico ou exodontia do dente comprometido de modo
a eliminar a fonte de infe¢do e com administracdo oral de penicilinas. Em caso de alergia,
opta-se por antibidticos alternativos como a clindamicina, eritromicina ou claitromicina
(Velasco M e Soto N, 2012).

As infecdes severas requerem admissdo hospitalar e tém prevaléncia de bactérias
anaerdbias, que revelam maiores taxas de resisténcia as penicilinas. Neste caso a
administracdo parentérica da clindamicina ou da associacdo de uma penicilina ao
metronidazol s3o opg¢des adequadas uma vez que apresentam ampla cobertura dos agentes
patogénicos significativos destas infe¢cdes (Flynn, 2000).

Todos os doentes com infegdes dos espagos fasciais cervicais profundos devem
ser submetidos a terapia antimicrobiana empirica, administrada por via intravenosa e com
cobertura de bactérias tanto aerébias como anaerdbias (Kataria et al., 2015). Esta tem
como principio impedir a progressdo do processo infecioso e devera ser substituida mais
tarde, de acordo com os resultados de cultura e sensibilidade (Ismi et al., 2017; Kataria et
al., 2015).

Considerando a microbiologia associada a infe¢des severas da regido da cabega e
pescoco, os antibidticos com indicagdo para administragdo empirica incluem: derivados
de penicilina em associagdo com inibidores das beta-lactamases, nomeadamente
ampicilina/sulbactam, amoxicilina/acido clavulanico, ticarcilina/acido clavulanico ou
piperacilina/tazobactam (Boscolo-Rizzo et al., 2012; Reynolds & Chow, 2009);
antibidticos resistentes a acdo das beta-lactamases, como a cefuroxima, cefoxitina
imipenem ou meropenem, em combinagdo com antibioticos eficazes contra anaerobios,
como ¢ o caso da clindamicina ou metronidazol (Ismi et al., 2017).

A vancomicina deve ser considerada em doentes com risco aumentado de: infe¢ao
por Estafilococos aureus resistentes a meticilina, rdpida detioracdo pelo processo

infecioso ou sepsia (Reynolds & Chow, 2009).
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A Klebsiella pneumoniae ¢ uma bactéria predominantemente presente em
infegcdes dos espagos cervicais profundos em doentes diabéticos. A mesma € resistente a
clindamicina pelo que, quando este micro-organismo ¢ o agente responsavel pela infecao
dever-se-4 optar pela administracio de gentamicina (Ismi et al., 2017).

As penicilinas continuam a ser considerados os antibidticos empiricos de elei¢do
no tratamento de infe¢des orofaciais pela sua eficidcia contra os micro-organismos
normalmente envolvidos, minimos efeitos colaterais, elevada disponibilidade e baixo
custo (Walia et al., 2013). Contudo, a alergia a estes antibioticos ¢ comum e, neste caso,
a selecdo da clindamicina ¢ aconselhdvel quando a informagdo de anamnese ndo se
encontra disponivel. Os clinicos devem estar igualmente conscientes da potencial alergia
cruzada entre as penicilinas e outros antibidticos do grupo dos beta-lactimicos,
inclusivamente as cefalosporinas (Velasco M & Soto N, 2012).

A clindamicina ¢ altamente eficaz contra a maioria dos agentes patogénicos orais,
constituindo uma boa op¢ao de terapia empirica, particularmente no caso de alergia as
penicilinas (Flynn, 2000). Adicionalmente a isso, € o antibidtico com melhor capacidade
de trespassar um abcesso, sendo que a sua concentragdo no local de infecao corresponde
a cerca de 33% da sua concentragdo sérica. O mesmo ¢ também um dos antibioticos que
melhor perfura os ossos maxilares (Velasco M e Soto N, 2012).

A antibioterapia de primeira intencdo deve ser reanalisada apos 48 horas e
potencialmente ajustada de acordo com os micro-organismos identificados e respetivos
padrdes de resisténcia bacteriana (Boscolo-Rizzo et al., 2012).

Tendo em consideracdo que as infe¢des de natureza anaerdbia tém, normalmente,
um cariz cronico ¢ aconselhdvel a implementacdo de uma terapia antimicrobiana
prolongada (Boscolo-Rizzo et al., 2012).

A antibioterapia parentérica deve ser continuada até que o doente se encontre sem
febre durante pelo menos 48 horas. Apds a resolucao dos sinais clinicos, esta devera ser
substituida por terapia oral composta por amoxicilina/acido clavulanico, clindamicina,
ciprofloxacina, cotrimoxazol ou metronidazol (Boscolo-Rizzo et al., 2012; Vieira et al.,

2008).
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2.7.3. Tratamento cirurgico

A drenagem cirtirgica permanece o método de elei¢do para o tratamento de
infegcdes dos espacos cervicais profundos, sendo complementada pela administragdo de
antibioticos adequados aos micro-organismos envolvidos (J et al., 2017).

O tratamento cirargico consta de dois principios: a drenagem dos espagos
anatomicos comprometidos e a eliminacdo do foco etioldgico de infe¢do (Velasco M &
Soto N, 2012). A primeira pode ser conseguida através do canal radicular, por incisao
intraoral, por incisdo extraoral ou através do alvéolo apos a extragao dentaria (Fragiskos,
2007).

A eliminagdo da fonte odontogénica de infecdo baseia-se no tratamento
endodontico, tratamento periodontal no caso de bolsas periodontais corresponderem a
origem da infe¢do ou exodontia dos dentes comprometidos, quando a sua reabilitagdo e
manutengdo em boca nao sao viaveis (Velasco M & Soto N, 2012).

Assim, a intervencao cirrgica assegura a drenagem eficaz dos espagos afetados,
impede a disseminacdo da infecdo aos espagos mais profundos e previne a toxicidade
sistémica com subsequente faléncia de multiplos 6rgdos (Kinzer, Pfeiffer, Becker, &
Ridder, 2009; Velasco M & Soto N, 2012).

Esta encontra-se indicada quando se verifica a presenca de um abcesso extenso;
quando a infecdo envolve multiplos espagos fasciais; em caso de existéncia de co-
morbilidades que afetam negativamente a evoluc¢do do processo infecioso; na presenga de
complica¢des (Boscolo-Rizzo et al., 2012), inclusivamente mediastinite e fasciite
necrotizante (Horvath et al., 2015; Kinzer et al., 2009); quando nio se verifica resposta a
terapia antibidtica nas primeiras 48 horas (Kalsotra et al., 2014).

Por outro lado, em doentes com celulite ou com abcessos bem definidos,
uniloculares, com menos de trés centimetros de dimensao, sem envolvimento de mais de
um espago, sem comprometimento das vias aéreas e com a condi¢do geral estabilizada ¢
vidvel optar por um tratamento mais conservador. Este Ultimo ¢ constituido por
antibioterapia intravenosa e estrito controlo com tomografia computorizada com
contraste, evitando-se um procedimento cirirgico desnecessario (Boscolo-Rizzo et al.,
2012).

Nao obstante disso, abcessos de reduzidas dimensdes que ndo respondem ao

tratamento médico tém indica¢do para incisdo e drenagem. Doentes com angina de

75



Infe¢ées complexas da regido maxilo-facial: protocolo de tratamento

Ludwig apresentam o envolvimento de multiplos espacos e um risco acrescido de
desenvolverem diversas complicagdes, pelo que requerem, igualmente, intervenc¢do
cirargica urgente (Boscolo-Rizzo & Da Mosto, 2009).

Para uma abordagem cirurgica adequada ¢ crucial um amplo conhecimento da
anatomia da regido da cabec¢a e pescoco, nomeadamente a identificacdo dos grandes
vasos, nervos e ductos das glandulas salivares, estruturas estas que devem sempre ser
respeitadas no momento da incisdo (Fragiskos, 2007).

Para esse efeito, o cirurgido deteta pontos anatdmicos de referéncia para efetuar
incisdes de pequenas dimensdes e estritamente cutaneas ou mucosas (Velasco M & Soto
N, 2012). Estas devem ser pouco profundas, efetuadas em tecido sdo, no ponto mais
inferior da acumulagdo purulenta para evitar a dor e facilitar a drenagem (Fragiskos,
2007).

A incisdo deve ser realizada quando se verifica a formagdo de abcesso, isto ¢, a
acumulag¢do de secrecdo purulenta, de consisténcia flutuante a palpacdo (Fragiskos,
2007). Previamente ¢ necessario aplicar uma solugdo antissética na regido onde se
realizara a incisdo, bem como anestesiar os tecidos sdos circundantes a areca de maior
inflamacao (Fragiskos, 2007)

A localizagdo exata em que se realiza a incisdo e drenagem ¢ determinada
consoante os espacos fasciais que se encontram envolvidos pela infe¢cao, bem como pelos
possiveis trajetos pelos quais esta se possa disseminar. Quando € extraoral, a incisdo deve
sempre ser efetuada numa érea esteticamente aceitavel (Velasco M & Soto N, 2012).

Esta ultima ¢ realizada quando se verifica o envolvimento de multiplos espagos
ou espacos muito profundos, bem como em doentes em que se determina a necessidade
de uma abordagem externa por ser mais seguro ou por oferecer melhor exposicao do
espaco infetado. Quando a incisdo intraoral ndo assegura uma drenagem adequada ou
quando esta falha, em caso de trismo severo ou quando se verifica que o doente ¢ pouco
tolerante opta-se, igualmente, pela realizacdo de uma incisdo transcutanea (Plum et al.,
2014).

De uma forma geral, executa-se uma incisao intraoral quando se verifica a infe¢@o
dos seguintes espacos: bucal, com precaucdo para ndo lesar o canal de Sténon;
infraorbitario, no fundo do vestibulo da regido canina e paralelamente ao osso alveolar;
infratemporal, no fundo do vestibulo com uma dire¢do postero-superior, lateralmente ao
terceiro molar superior e medialmente a ap6fise corondide da mandibula; sublingual, ao

longo do nervo lingual e ducto de Wharton, com uma dire¢do antero-posterior;
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massetérico, ao longo do ramo anterior da mandibula, desde a ap6fise coronoide até ao
fundo do vestibulo da regido do segundo molar; pterigomandibular (Fragiskos, 2007).

A incisdo em caso de infecao do espago massetérico pode também ser feita a nivel
cutaneo, inferiormente ao angulo da mandibula (Fragiskos, 2007).

Efetua-se uma incisdo extraoral quando a infecdo envolve os espagos:
submentoniano, na zona de maior flutuagdo, de dire¢do horizontal e paralelamente a
regido mentoniana; submandibular, cerca de um centimetro abaixo do bordo inferior da
mandibula e posteriormente a artéria e veia facial (Fragiskos, 2007); temporal, no couro
cabeludo através da fascia temporal de forma a drenar abcessos circundantes ao musculo
temporal (Vieira et al., 2008); parafaringeo, ao longo do bordo antero-superior do
musculo esternocleidomastoideu para uma adequado exposicao de todo o espago (Vieira
et al., 2008). A drenagem do espaco retrofaringeo pode ser feita através do espago
parafaringeo, que ¢ geralmente onde a infecdo se inicia (Fragiskos, 2007). Quando as
infecdes dos espagos retrofaringeo e perigoso se disseminam ao mediastino ¢ necessario
realizar desbridamento cirtrgico e drenagem do material purulento acumulado na pleura
e pericardio (Reynolds & Chow, 2009).

Realiza-se também uma incisdo extraoral aquando do envolvimento do espago
pré-vertebral pela infe¢do, uma vez que a intraoral pode levar a formagao de uma fistula
com drenagem persistente para a parede faringea posterior (Vieira et al., 2008). Um
abcesso nos espacos visceral vascular e parotideo requer igualmente uma abordagem
cervical externa para incisdo e drenagem. Neste ltimo, a incisdo ¢ feita posteriormente
ao angulo da mandibula (Fragiskos, 2007).

A drenagem ¢ efetuada com recurso a uma pinga hemostatica fechada que ¢
colocada no interior da cavidade do abcesso. A exploracdo da cavidade purulenta e a
remocdo da pinca do seu interior ¢ feita com as pontas abertas. Simultaneamente o
cirurgido exerce pressdo controlada com a sua mao ndo dominante sobre os tecidos moles,
de modo a facilitar a saida de pus (Fragiskos, 2007).

A cavidade deve ser irrigada com uma solucao salina, o que auxilia a remogao dos
tecidos necroticos e dos restos bacterianos que se vao acumulando (Velasco M & Soto N,
2012).

Coloca-se entdo um dreno que permanece estabilizado por uma sutura, mantendo-
se assim a incisdo aberta e o processo de drenagem continuo (Fragiskos, 2007). O dreno
¢ removido assim que a secre¢do purulenta cesse, o que normalmente ocorre entre um a

trés dias (Velasco M & Soto N, 2012).
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O local de incisdo deve ser periodicamente limpo e os drenos, quando extraorais,
devem ser devidamente cobertos com um penso curativo para que se evite contaminagao
(Fragiskos, 2007).

A figura que se segue apresenta esquematicamente a sequéncia clinica respeitada

no tratamento cirargico destas infegdes.

=

Figura 19 — Sequéncia clinica do tratamento cirargico de infecdes complexas da regido maxilo-facial. 1
Abcesso vestibular resultante da disseminagdo de uma infecao periapical; 2 Iniciséo; 3 Colocagdo da
pinca hemostatica no interior do abcesso para facilitar a sua drenagem; 4 Inser¢do de um dreno no interior
do abcesso com o auxilio de uma pinca hemostatica para possibilitar a drenagem continua; 5

Estabilizacdo do dreno com sutura (adaptado de Hupp et al., 2009)

2.7.4. Suporte médico e nutricional

Um doente com um processo infecioso apresenta um estado de hipermetabolismo
prolongado, que se caracteriza por um aumento do consumo de oxigénio e gasto
energético basal. A febre pode culminar na desidratacdo, por perda diaria de fluidos como

consequéncia da transpiragdo (Velasco M & Soto N, 2012).
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O suporte médico dos doentes com infecdes complexas da regido maxilo-facial
inclui adequada nutricdo e hidratagdo, bem como administracdo de antipiréticos para
controlo do estado febril (Velasco M & Soto N, 2012).

Os profissionais de satde devem, entdo, incitar os doentes a beber dgua e a
realizarem uma dieta composta por alimentos ricos em calorias (Hupp et al., 2009).
Analgésicos e anti-inflamatorios sdo também prescritos para o controlo da dor e
inflamacao (Velasco M & Soto N, 2012).

Qualquer condicdo clinica que comprometa o estado imunolégico do doente,
nomeadamente doengas metabdlicas ndo controladas ou doencgas supressoras do sistema

imunitario, devem ser devidamente monitorizadas (Hupp et al., 2009).

2.7.5. Avaliagdo periddica do doente

Os doentes submetidos ao tratamento de uma infe¢do complexa da regido da
cabeca e pescoco requerem estrita monitorizagdo por uma equipa médica multidisciplinar
durante pelo menos setenta e duas horas no periodo pos-operatdrio, até que se verifique
reducdo significativa dos sinais e sintomas, cessacdo da drenagem e diminui¢do na
contagem dos leucocitos (Velasco M & Soto N, 2012). Este follow-up tem como objetivo
a completa resolucdo do processo infecioso, evitando a sua recorréncia (Hupp et al.,
2009).

Caso esta melhoria ndo se verifique, devera ser feita uma reavaliacdo do doente
com recurso a tomografia computorizada no periodo pos-operatédrio de forma a avaliar a
obstrucdo das vias aéreas superiores, a qualidade da drenagem dos espagos fasciais
acometidos pela infe¢do, bem como a sua disseminacao (Velasco M & Soto N, 2012).

Possiveis razdes para a falha do tratamento incluem: uma drenagem inadequada
dos espagos anatomicos comprometidos; incorreta prescri¢do do antibidtico, seja pelo
doente ndo cumprir as indicagdes médicas, seja pela desapropriada eleigdo do antibidtico
relativamente aos resultados de cultura e do teste de sensibilidade; a presenca de uma
condicdo clinica ndo identificada anteriormente e que comprometa o sistema imunitario
do doente, exigindo uma revisao da sua historia clinica (Hupp et al., 2009; Velasco M &
Soto N, 2012).

O profissional de satde deve também ter em consideragdo a possivel presenca de
uma superinfecdo, como por exemplo a candidiase, como consequéncia da alteracdo da

flora normal pela antibioterapia, que poderd culminar no crescimento descontrolado de
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outros micro-organismos responsaveis por uma nova infe¢do simultanea e que complica

a ja existente (Hupp et al., 2009)
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3. Conclusao

As infecdes que se manifestam na regido maxilo-facial sdo geralmente de origem
odontogénica. Estas apresentam rapida disseminacdo aos espacos fasciais profundos e
bacteriologia polimicrobiana.

O diagndstico precoce e tratamento agressivo sdo cruciais para impedir a
propagac¢do da infe¢do e o surgimento de complicagdes graves, inclusivamente a morte
do doente.

A anamnese, exame objetivo intra e extraoral baseado na inspe¢ao e palpacao, em
combinacdo com informagdes pertinentes obtidas por exames radioldgicos,
particularmente a tomografia computorizada, e analises laboratoriais estabelecem o
diagnostico definitivo.

A manuten¢do da permeabilidade das vias aéreas constitui uma prioridade na
abordagem inicial ao doente. A sua obstrugdo total requer uma intervengdo cirirgica
imediata, realizando-se a intubagdo endotraqueal, traqueostomia ou cricotireotomia,
consoante o considerado mais indicado para a situagdo clinica especifica do doente.

Assim sendo, a manuten¢do da permeabilidade das vias aéreas, a antibioterapia
intravenosa direcionada aos micro-organismos envolvidos, o tratamento cirurgico
constituido pela drenagem dos espacos fasciais afetados pelo processo infecioso e
eliminacdo do foco etioldgico, bem como o suporte médico adequado e follow-up
periodico e multidisciplinar do doente sdo os pilares de tratamento para uma completa
resolugdo da infecdo.

Os médicos e médicos dentistas tém um papel fundamental na prevencgao destas
condi¢des clinicas graves, na medida em que intervém na consciencializacdo da
populacao quanto a importancia de cuidados de satide oral adequados e consultas médico-

dentarias regulares.
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