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RESUMO
As osteomielites dos maxilares representam uma entidade
inflamatória do tecido ósseo que envolve a medula óssea e
sistemas harvesianos, estendendo-se até o periósteo da área
inflamada. A invasão bacteriana no osso esponjoso causa
inflamação e edema nos espaços medulares, resultando em
compressão dos vasos sanguíneos e posterior comprometi-
mento do seu suprimento. A falência da microcirculação do
osso esponjoso é um fator crítico no estabelecimento da
osteomielite, pois a área envolvida torna-se isquêmica e o
osso sofre necrose. Dessa forma, as bactérias podem proli-
ferar, pois as defesas provenientes do sangue não conse-
guem chegar ao tecido, e a osteomielite se dissemina até que
seja impedida por terapia médica ou cirúrgica. O objetivo
deste trabalho é apresentar um caso clinico de osteomielite
supurativa crônica, abordando sua etiopatogenia, microbi-
ologia, aspectos clínicos e histopatológicos, aspectos radio-
gráficos e suas possibilidades de tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Infecção, osteomielite, osso.

ABSTRACT
Osteomyelitis of the jaws represents an entity of inflammatory
tissue surrounding the bone marrow and the harvesian systems,
extending to the periosteum of the inflamed area. Bacterial
invasion into spongy bone causes inflammation and edema on
the marrow spaces, resulting in compression of the blood ves-
sels and subsequent impairment of their supply.  The failure
of the microcirculation of the spongy bone is a critical factor in
the establishment of osteomyelitis because the area involved
becomes ischemic and the bone undergoes necrosis. This way,
bacterias can proliferate, because the defences from the blood
cannot reach the tissue, and osteomyelitis spreads until it is
prevented by medical therapy or surgery. The aim of this paper

is to present a clinical case of cronic suppurative osteomyelitis,
approaching its ethiopathogeny, microbiology, clinical and
histopathological features, radiographical features and possi-
bilities for treatment.
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1. INTRODUÇÃO
A osteomielite supurativa crônica (OSC) representa

uma entidade inflamatória do tecido ósseo com com-
prometimento medular. Sua etiologia é multifatorial,
apresentando diagnóstico difícil e tratamento complexo,
sendo o prognóstico, na maioria das vezes, imprevisível.
Portanto, trata-se de uma inflamação dos espaços medu-
lares que ocasiona a diminuição do suprimento sanguí-
neo, levando a uma isquemia, posteriormente a uma ne-
crose tecidual óssea. Dentre as causas mais prováveis, as
infecções odontogênicas são as enfermidades mais pro-
pícias para desencadear o processo infeccioso; no entan-
to, outras situações apresentam papel relevante, tais co-
mo: doenças periodontais, exodontias mal realizadas e
traumatismo de face1,2.

De acordo com Flynn (1991)3, as infecções graves da
cavidade oral, quando ocorrem, podem causar séria
morbidade ao paciente, indo até a morte, devido à possi-
bilidade de ocorrência de osteomielite, obstrução de vias
aéreas, propagação do processo infeccioso para o interior
do crânio, mediastinite e infecção sistêmica disseminada.

Os progressos laboratoriais para a realização de cul-
tura microbiológica e antibiograma aumentaram sobre-
maneira o entendimento da microbiologia das infecções
do meio bucal, permitindo ao cirurgião-dentista escolher
de forma seletiva e precisa, dentre os mais variados tipos
de antibióticos, uma terapia específica para casos indi-
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viduais de infecção. Desta forma, a incidência de infec-
ções graves na odontologia tem diminuído na mesma
proporção em que progridem os avanços no campo da
prevenção, devido às melhoras da qualidade e na dispo-
nibilidade dos tratamentos4.

Rodrigues & Kuga (1988)5 apresentaram uma classi-
ficação das osteomielites proposta por Shafe: osteomie-
lites supurativas (aguda e crônica); osteomielites escle-
rosantes (focal e difusa); osteomielite crônica com peri-
ostite proliferativa ou osteomielite de Garré.

O diagnóstico é feito na presença de sinais, sintomas
e achados radiográficos, podendo ser complementados
pela Tomografia Computadorizada (TC), ressonância
magnética e cintilografia6,7. Febre, dor, edema, trismo,
área fistulada intra e extra oral e sequestro ósseo são os
achados mais freqüentes8,9.

O tratamento das osteomielites é apresentado pela
maioria dos autores como uma combinação de procedi-
mentos: diagnóstico precoce, drenagem da coleção pu-
rulenta, cultura e antibiograma, antibioticoterapia apro-
priada, terapia de suporte, remoção do sequestro ósseo,
decorticação para remoção dos tecidos moles e duros
necrosados e reconstrução, se indicada10.

Atualmente a osteomielite dos maxilares está sendo
melhor entendida e tratada, devido ao avanço da odon-
tologia, em relação aos recursos utilizados para um cor-
reto diagnóstico. O desenvolvimento de microorganis-
mos resistentes aos antibióticos, um maior número de
indivíduos clinicamente comprometidos e a falta de ex-
periência de alguns profissionais têm tornado difícil o
controle e a prevenção das osteomielites. Dessa forma,
objetiva-se, através deste trabalho, discorrer sobre o te-
ma em seus diferentes aspectos, e fazer a apresentação
de um caso clínico de osteomielite supurativa crônica.

2. RELATO DE CASO
Paciente J. M. M. S., 43 anos de idade, gênero mas-

culino, melanoderma, procedente da cidade de São José
da Lage – Alagoas, compareceu à Unidade de Emergên-
cia Dr. Armando Lages da cidade de Maceió – Alagoas,
com quadro infeccioso na região anterior de mandíbula.

Figura 1. Exame físico extra oral pré-operatório. Paciente em vista
frontal e ínfero-superior, evidenciando a presença de fístulas cutâneas
ativas.

Na anamnese foi observada história pregressa de ci-
rurgia para tratamento de fratura cominutiva de mandí-
bula por projétil de arma de fogo (PAF), na qual houve
perda considerável de substância óssea em região men-
toniana, sendo proposto na época, a colocação de uma
placa de titânio do sistema 2.4 para reconstrução man-
dibular, isso há aproximadamente doze meses. Ao exame
físico, evidenciou-se edema em região submentoniana,
com presença de fístulas cutâneas ativas (Figura 1). In-
tra-oralmente, observou-se ausência dos elementos den-
tários 31 e 32 e do suporte ósseo alveolar correspondente
à região acometida (Figura 2). Visualizou-se ainda, perda
de substância da mucosa oral da referida região e expo-
sição de osso necrótico. À palpação, havia mobilidade
dos fragmentos ósseos e dos elementos dentais 33 e 41 e,
ao exame radiográfico, a presença de aparatologia de
fixação óssea (placa, parafusos e fio de aço), aparente-
mente posicionados satisfatoriamente (Figura 3).

Figura 2. Exame físico intra-oral pré-operatório. Ausência dos dentes
31 e 32 e exposição óssea alveolar.

Figura 3. Exame radiográfico pré-operatório. PA de mandíbula e Hirtz,
evidenciando aparatologia de fixação óssea (placa, parafusos e fio de
aço), aparentemente posicionados satisfatoriamente.

Diante dos sinais clínicos de inflamação, sensibili-
dade, dor eventual, tumefação, fístulas ativas, linfoade-
nopatia regional, além dos achados radiográficos, como
a presença de sequestros ósseos, concluiu tratar-se de
osteomielite supurativa crônica de mandíbula. Como
conduta imediata, internou-se o paciente para antibioti-
coterapia (Cefalotina 1g EV 6/6 h, Metronidazol 500mg
EV 8/8 h) e cirurgia para remoção da fixação óssea na
área infectada; extração dos elementos dentais acometi-
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dos 33 e 41; desbridamento das partes moles e ósseas
dos tecidos necrosados; colocação de drenos cutâneos; e,
por fim, finalizando o 1º tempo cirúrgico, o bloqueio
maxilo-mandibular. Após 30 dias, sem sinais de processo
infeccioso, procedeu-se ao 2° tempo cirúrgico para re-
construção mandibular com placa de titânio do sistema
2.4 e remoção das fístulas presentes (fistulectomia) (Fi-
gura 4). Paciente vem sendo acompanhado clínica e ra-
diograficamente (há +/- 6 meses), sem sinais flogísticos
da doença, com manutenção da oclusão dentária e fun-
ção mandibular preservada (Figuras 5, 6 e 7).

Figura 4. 2º Tempo cirúrgico. Reconstrução mandibular com placa de
titânio do sistema 2.4.

Figura 5. Exame radiográfico pós-operatório. PA e perfil de mandíbula,
evidenciando placa de reconstrução do sistema 2.4.

Figura 6. Exame físico extra oral pós-operatório. Paciente em vista
frontal e ínfero-superior, evidenciando o processo de cicatrização sem
evidência de sinais flogísticos.

Figura 07. Exame físico intra-oral pós-operatório. Oclusão dentária
preservada e cicatrização da mucosa alveolar.

3. DISCUSSÃO
Segundo Vieira et al (2006 )11, os fatores predispo-

nentes da osteomielite podem ser locais (más condições
de higiene bucal) e sistêmicos (idade, estado geral do
paciente, diabetes, alcoolismo e anemia). No presente
artigo, a OSC ocorreu após tratamento cirúrgico de fra-
tura de mandíbula devido a uma agressão por projétil de
arma de fogo. Neste caso, além da condição clínica do
trauma, que aumenta o risco de infecção pós-operatório,
o paciente não apresentava uma higiene bucal satisfató-
ria.

De acordo com Peterson et al (2000)12, a maxila
também pode ser envolvida pela osteomielite, embora
com uma menor prevalência em comparação à mandí-
bula. Isto é devido à rica e variada rede vascular, assim
como a grande quantidade de osso esponjoso da maxila.
Contrariamente, a mandíbula recebe a maior parte de sua
vascularização através de um único vaso, a artéria alve-
olar inferior, além de apresentar uma baixa quantidade
de tecido medular. No caso clinico do presente artigo, a
OSC acometeu a mandíbula na região anterior, região
esta que apresentava os dentes 33 e 41 comprometidos
periodontalmente.

A osteomielite supurativa crônica constitui uma flora
multimicrobiana residente no processo infeccioso como
os microorganismos aeróbicos e anaeróbicos (Staphylo-
coccus, Enterococcus, Streptococcus, Pretovella, Por-
phyrmonose actinomyces). Embora qualquer microrga-
nismo possa fazer parte do quadro etiológico, os Sta-
phylococcus e os Streptococcus são os mais frequente-
mente associados.

Alguns desses patógenos relatados participam de mi-
crobiota normal da cavidade oral e podem ser encontra-
dos no biofilme supra e subgengival12,13. Portanto, um
trauma na região de alvéolo dentário pode propiciar um
ambiente ideal para desenvolver uma infecção. Como
observado no caso clínico apresentado, em que o paci-
ente desenvolveu uma OSC na região de sínfise mandi-



Nogueira et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res. V.15,n.1,pp.70-74 (Jun - Ago 2016)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

bular.
Para Vieira et al (2006)11 e Vasconcelos et al (2003)14

o diagnóstico de um processo infeccioso se dá através do
exame clínico (exame físico e anamnese), em que a his-
tória médica é valiosa. Os exames complementares, em
especial os exames por imagens, constituem um meio de
diagnóstico complementar e sempre que possível devem
ser associados aos sinais e sintomas flogísticos da oste-
omielite, tais como: dor, febre, edema, tumefação e fís-
tula ativa.

Segundo Freitas & Rosa (1984)15, o exame radiográ-
fico das osteomielites evidencia uma rádio transparência
mal delimitada que poderá apresentar no seu interior,
imagens radiopacas (sequestros ósseos). Adicionalmente,
a ressonância magnética e a tomografia computadorizada
poderão ser úteis em casos específicos, para a localiza-
ção exata da extensão da entidade infecciosa e sua rela-
ção com os tecidos adjacentes. Desta forma, o diagnós-
tico da osteomielite deve ser feito através, principal-
mente, dos sinais e sintomas colhidos durante o exame
clinico e complementado com os exames por imagens14.
A sintomatologia apresentada pelo caso relatado foi
fundamental para elucidar que a fratura de mandíbula
tratada tinha evoluído para uma osteomielite supurativa
crônica.

O tratamento das osteomielites dos maxilares deve
basear-se em três pilares essenciais: 1) Cuidados gerais
(hidratação, dieta adequada) 2) terapia antimicrobiana e
3) tratamento cirúrgico agressivo16.

No caso apresentado, o paciente foi submetido à te-
rapia antibiótica por 30 dias no pós-operatório, para con-
trole do processo infeccioso, foi realizada cirurgia agres-
siva de desbridamento e fixação óssea com remoção dos
dentes acometidos periodontalmente (33 e 41). Segundo
o princípio da terapia antibiótica prolongada, foi decidi-
do manter o esquema antibiótico por mais 30 dias, no
pós-operatório, sendo utilizado cefalotina 1 g de 6/6 h e
metronidazol 500mg de 8/8 h por via EV, o que se mos-
trou eficaz no tratamento do processo infeccioso.

Segundo Santos et al. (2003)1, de uma maneira geral,
os beta-lactâmicos, inibem ou promove a lise da maioria
dos microrganismos aeróbicos e anaeróbicos. No entanto,
é importante ressaltar que a conduta deve ser avaliada
individualmente, devido à microbiota patogênica que
vem sempre sendo alterada, influenciando na resistência
dos patógenos aos antimicrobianos.

Concordamos com Vasconcelos (2003)14 e Paim
(2003)17, que as abordagens cirúrgicas devem ser bas-
tante agressivas (sequestrectomia e drenagem) com res-
secção do osso infectado e retirada de aparatologia de
fixação óssea sem estabilidade e/ou colocado de forma
indevida, eliminando o nicho bacteriano; e assim proce-
demos no seguinte caso. Na maioria dos casos, o insu-
cesso do tratamento das osteomielites supurativas crôni-
cas decorrentes das infecções odontogênicas deve-se a

realização insuficiente da decorticação óssea com con-
sequente manutenção do sequestro ósseo e da presença
de dente desvitalizado. A presença do nicho bacteriano
dificulta a chegada das células de defesa no local acome-
tido, proporcionando continuidade do processo infecci-
oso.

A conduta cirúrgica proposta dividiu-se em dois
tempos cirúrgico sendo o primeiro a realização da decor-
ticação óssea, sequestrectomia, retirada dos aparatos de
fixação rígida, desbridamento dos tecidos mole, exodon-
tia dos elementos dentários da área infectada. No se-
gundo tempo cirúrgico, após a remoção do processo in-
feccioso, realizou-se a reconstrução da mandíbula, com
uso do sistema de fixação 2.4 para estabilização dos
fragmentos ósseos.

4. CONCLUSÃO

A grande dificuldade em se lidar com a osteomielite
deve-se a sua etiopatogenia, ou seja, à presença de uma
microbiota que vem sendo alterada; a resistência do mi-
crorganismo aos antibióticos e a possibilidade de reações
adversas. Tudo isto somado a presença de fatores pre-
disponentes sistêmicos e metabólicos tem levado os pro-
fissionais a um diagnóstico duvidoso e a um tratamento
incorreto, que iniciado tardiamente contribui para que a
infecção se dissemine e apresente consequências graves
no indivíduo. Desta forma, para que o tratamento tenha
um bom prognóstico é de fundamental importância o
diagnóstico correto da lesão, onde a conduta deve ser
avaliada individualmente, e o bom senso norteará o li-
mite entre o tratamento conservador e a cirurgia radical.
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