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RESUMO

Introdução: As infecções dos espaços cervicais constituem quadros graves e que apresentam elevada mortalidade

quando evoluem com complicações.

Objetivo: Estabelecer um protocolo de graduação dos abscessos cervicais e organizar uma sequência para o

atendimento desses pacientes.

Método: Foi realizado um estudo retrospectivo de 150 pacientes portadores de abscesso cervical no qual se

avaliou a impressão clínica, estado geral, condição respiratória, estado loco-regional, antibióticos

utilizados e comorbidades. Após, organizou-se a classificação em níveis de gravidade.

Resultados: A idade média foi de 31 anos e em 37% dos casos a origem era dentária. Na avaliação loco - regional

em 67% o acometimento se estendia até nível I e II. Conforme a gravidade, os pacientes foram clas-

sificados da seguinte maneira: Grau I (46%), II (36%), III (15%) e IV (3%). Somente antibioticoterapia

foi utilizada em 27% dos casos. A associação com cirurgia ocorreu em 73%

Conclusão: A padronização da conduta terapêutica e a sua classificação em gravidade é fundamental para a

sistematização do atendimento e diminuição da morbi-mortalidade.

Palavras-chave: pescoço, condutas terapêuticas, inflamação.

SUMMARY

Introduction: The cervical spaces infections compose severe pictures and result in a high degree of mortality when

they evolve with complications.

Objective: To set up a graduation protocol of the cervical abscesses and organize a sequence to treat these

patients.

Method: We carried out a retrospective study of 150 patients with cervical abscess in which we evaluated the

clinical impression, general state, respiratory state, locoregional state, antibiotics used and comorbidity.

Then we organized a classification with severity levels.

Results: The mean age was of 31 years old and in 37% of the cases the origin was dental. In the locoregional

evaluation in 67% the affection expanded up to level I and II. According to the severity, the patients

were classified as follows: Level I (46%), II (36%), III (15%) and IV (3%). Only antibiotic therapy was

used in 27% of the cases. The association with surgery occurred in 73%

Conclusion: The therapeutic procedure standardization and its classification in severity is essential for the service

systematization and reduction of morbimortality.
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INTRODUÇÃO

Apesar da prevalência de infecções dos espaços

cervicais profundos (IECP) terem diminuído com a terapia

antimicrobiana moderna, essas infecções continuam a ser

causa de significante morbidade e mortalidade. As IECP

podem surgir a partir de numerosos focos da cabeça e

pescoço, sendo mais comum os de origem dentária e

adenotonsilar (1).

O entendimento da anatomia da região é funda-

mental para prever a extensão da infecção e principalmen-

te para definir o tratamento cirúrgico. Múltiplas camadas de

fáscia revestem e dividem as estruturas do pescoço criando

espaços virtuais. As fáscias cervicais são divididas em

superficial e profunda. A fáscia superficial fica imediata-

mente abaixo da derme e envolve o tecido adiposo,

nervos, vasos superficiais, linfáticos e musculatura da

mímica. A fáscia profunda é dividida em camadas superfi-

cial, média e profunda (2).

Pelo menos 11 espaços profundos fazem parte da

complexa estrutura formada pelos planos faciais e consti-

tuem possíveis sítios de infecção, podendo ser classificados

da seguinte maneira baseado na sua relação com o hioide:

espaços localizados acima do nível do hioide (peritonsilar,

submandibular, parafaríngeo, mastigador/temporal, bucal

e parotídeo); espaços que envolvem a inteira circunferên-

cia do pescoço (retrofaríngeo, “danger space”, prevertebral

e carotídeo) e o espaço visceral anterior ou pré-traqueal,

localizado abaixo do hioide (3).

As IECP são geralmente polimicrobianas. Entre os

agentes comumente encontrados estão: Streptococcus

viridans, Streptococcus milleri, Prevotella spp,

Peptosstreptococcus spp e Klebisiella pneumoniae, sendo

este último mais comum em pacientes diabéticos (4, 5)

O tratamento desses pacientes consiste em três

aspectos principais: manutenção da via área, antibiotico-

terapia e manejo cirúrgico (5).

As principais complicações incluem: obstrução res-

piratória, mediastinite, empiema pleural, pericardite, trom-

bose de veia jugular e choque séptico.  Apesar da incidên-

cia de complicações ter diminuídos em relação à era pré-

antibiótica, a mortalidade nessas condições é bastante alta,

chegando a atingir índices de até 40 a 50% (6).

Por essa razão, a classificação desses pacientes de

acordo com a severidade do caso poderia ser útil para facilitar

o reconhecimento dos casos com maior chance de evoluir

com complicações e dessa forma administrar tratamento

apropriado e reduzir a morbi-mortalidade desses casos.

Este artigo tem por objetivo avaliar retrospectiva-

mente os pacientes portadores de infecção cervical do

serviço de otorrinolaringologia da Universidade Federal do

Paraná no período de janeiro de 2000 a janeiro de 2007 e

estabelecer um protocolo de graduação dos abscessos

cervicais e dessa forma organizar um protocolo para o

atendimento desses pacientes.

MÉTODO

O presente estudo é um trabalho retrospectivo

que seguiu a normativa do comitê de ética e pesquisa da

instituição - Universidade Federal do Paraná (2007/

022084).

Foram avaliados 150 pacientes portadores de abs-

cesso cervical atendidos no serviço de Otorrinolaringologia

da Universidade Federal do Paraná no período de janeiro

de 2000 a janeiro de 2007.

Todos os pacientes eram avaliados nos seguintes

itens:

1 - Impressão Clínica.

2 - Estado Geral.

3 - Condição Respiratória.

4 - Estado Loco-Regional.

5 - Antibióticos já Usados.

6 - Comorbidades.

Em relação à impressão clínica o paciente era

classificado em:

1 - Paciente Bem.

2 - A Melhora Virá como Sempre.

3 - Paciente Mal.

Em relação ao estado geral:

1 - Sem Sinais de Comprometimento.

2 - Alteração Hemodinâmica Mínima.

3 - Toxemia.

4 - Choque.

Em relação a sua função respiratória:

1 - Sem Sinal de Dificuldade Respiratória.

2 - Sinais Incipientes.

3 - Dificuldades Evidentes.

Avaliação loco-regional era classificada em:

1 - Nivel I E II.

2 - Até Nivel III.

3 - Até Fúrcula.

4 - Enfisema Subcutâneo.

Em relação ao uso de antibioticoterapia prévia:

1 - Sem Uso Prévio.
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2 - Adequado, Sem Melhora.

3 - Adequado, já Trocado, Piora.

E por fim em relação à comorbidades apresentadas

pelos pacientes:

1 - Sem História e ou Sinais.

2 - Diabetes Tratado e Compensado.

3 - Diabetes Tratado e Não Compensado.

Após avaliação sistemática de todos esses itens

organizou-se a classificação de gravidade.

Todos os pacientes são submetidos a uma conduta

padrão que consiste em:

1 - Cateterizar Veia.

2 - Antibioticoterapia.

3 - Manutenção de Via Aérea.

4 - Tratamento de Comorbidades.

5 - Antiinflamatórios.

6 - Drenagem do Abscesso.

Quando classificado em grau II, III ou IV solicitou-se

um exame de imagem - a tomografia computadorizada

com contraste nas incidências axial e coronal para avaliação

loco-regional e melhor planejamento cirúrgico.

RESULTADOS

Foram avaliados 150 pacientes, todos atendidos

no serviço de otorrinolaringologia do Hospital de Clíni-

cas da UFPR, entre janeiro de 2000 e janeiro de 2007.

Dentre eles, 80 do sexo masculino, observando-se uma

relação 4:3 homens x mulheres. A idade média foi de

31,86 anos.

Na admissão, os pacientes foram avaliados quanto à

impressão clínica, estado geral e função respiratória.

Na determinação do provável foco séptico, 50

apresentavam origem dentária (37%), seguidos de foco

indefinido em 49 (33%), infecções faríngeas e amigdalianas

em 30 (20%), infecções das glândulas salivares em 6 (4%)e

traumatismos em 5 (3%).

Quanto ao uso de antibioticoterapia prévia, 111

negaram (74%). Dentre o grupo que utilizou (39), as

penicilinas benzatinas foram as mais utilizadas (8%), segui-

das das cefalosporinas de primeira geração (5%).

Em 114 pacientes não havia registro de comorbidades

(76%). Houve 4 casos de diabetes tratado e compensado

(3%), 5 casos de diabetes não tratado ou descompensado

(3%), 2 casos de HIV (1,3%), 1 gestante e 1 paciente com

paralisia cerebral (0,6%).

Quanto à avaliação loco-regional, em 99 casos o

acometimento se estendia até nível I e II (67%), 35 até

nível III (23%), 14 até a fúrcula (9%) e 2 casos apresenta-

vam enfisema subcutâneo (1%).

Os pacientes foram classificados quanto à gravidade

do quadro. Grau I ocorreu em 69 casos (46%), II em 54

casos (36%), III em 22 casos (15%) e 4 em 5 casos (3%).

O tempo médio até o atendimento em nosso

serviço foi de 7,89 dias. O tempo de internação médio foi

de 8,48 dias. Houve necessidade de UTI em 3 casos (2%),

com uma média de 6 dias. Houve 1 caso de óbito.

Não houve necessidade de manutenção de vias

aéreas em 133 pacientes (8%). Nos 17 casos em que esta

foi necessária, 4 receberam oxigênio por cateter (3%), 2

foram intubados (1%) e 11 foram submetidos à

traqueostomia (7%).

Somente antibioticoterapia foi à terapêutica utiliza-

da em 41 casos (27%). Houve necessidade da associação

com drenagem cirúrgica em 109 (73%). A associação de

cefalosporina de primeira geração e metronidazol foi

utilizada em 96 casos (64%). Em 27 optou-se por

cefalosporina de terceira geração e metronidazol (18%), e

em 9 casos cefalosporina de primeira geração associada à

metronidazol e amicacina (6%). Outros esquemas foram

utilizados conforme necessidade individual.

DISCUSSÃO

As infecções cervicais profundas podem ter como

origem diversos focos na cabeça e pescoço, incluindo os

dentes, glândulas salivares, tecido linfoide cervical e tecido

adenotonsilar (1). Na era pré-antibiótica as infecções

faringotonsilares eram responsáveis por ate 70% dos casos

de IECP (7). Atualmente, muitos estudos mostram declínio

importante dessa incidência (7-9). O mesmo pode ser

observado no nosso estudo, no qual o foco dentário, foi tido

como origem dos abscessos em 37% dos pacientes, en-

quanto que as afecções faríngeas e amigdalianas estiveram

presentes em 20% dos casos. Não foi possível identificar o

provável foco inicial da infecção em 33% dos pacientes.

Outros autores também relataram proporção significante

de infecções profundas do pescoço de origem primária

desconhecida (1, 6, 8, 10).

As comorbidades mais frequentemente encontra-

das nos pacientes com IECP são o diabetes mellitus,

hepatite cônica, insuficiência renal crônica e estados de

imunossupressão como HIV/AIDS ou pacientes em

quimioterapia (2). No presente estudo 8% dos pacientes

apresentavam comorbidades, predominando os casos de
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diabetes. Apesar de outros autores também relatarem

maior incidência de diabetes entre as doenças associadas

nos pacientes com IECP, nosso estudo mostrou menor

incidência geral de comorbidades quando comparado com

outros trabalhos (7, 8, 12).

LEE et al também mostraram maior incidência de

diabetes entre as comorbidades, porém em seu estudo,

DM não mostrou estar relacionado a maiores índices de

complicações, mesmo assim os autores consideram esses

pacientes como de alto risco para complicações, assim

como os pacientes com mais de dois espaços cervicais

profundos envolvidos (8).

Por outro lado, HUANG et al realizaram estudo no qual

os autores mostraram que em comparação com o grupo de

pacientes não diabéticos portadores de IECP, os pacientes

diabéticos tiveram maior tempo de hospitalização (19.7

dias versus 10.2 dias, P < 0.0001), maior frequência de

complicações (33.9% versus 8.5%, P < 0.0001), além de

maior frequência de intubações e traqueostomias (19.6%

versus 6.2%, P = 0.0123)

Especial atenção deve ser dada para a manutenção

da via aérea nos pacientes com IECP e qualquer sinal de

comprometimento deve ser prontamente tratado.

A intubação traqueal com laringoscopia rígida pode

ser difícil nesses pacientes pela possibilidade de distorção

da anatomia das vias aéreas, rigidez dos tecidos e acesso

limitado à boca (11). Por essa razão, a traqueostomia deve

ser considerada sempre que alguma dificuldade for previs-

ta, visto que nesses casos tentativas de intubação podem

acabar piorando uma via aérea já prejudicada (2).

No nosso estudo 11% dos pacientes necessitaram

de manutenção da via aérea, sendo que destes, dois

pacientes foram submetidos à intubação e 11 a

traqueostomia. Este resultado esta de acordo com dados da

literatura que indicam que uma obstrução das vias aéreas

em um grau suficiente para necessitar de uma traqueostomia

esta presente em aproximadamente 12 a 16% dos pacien-

tes (2).

OVASSAPIAN et al sugerem como primeira escolha

para manejo da via aérea nos pacientes com IECP a

intubação com fibra óptica usando anestesia tópica deixan-

do a traqueostomia para casos onde não esteja disponível

a fibrobroncoscopia ou tentativa de intubação tenha falha-

do (11).

Houve apenas 1 óbito entre a amostra estudada, o

que corresponde a uma taxa de mortalidade de aproxima-

damente 0,7% que se mostrou próximo ao encontrado em

outros estudos (6, 7, 8).

Na suspeita de abscesso cervical profundo, os paci-

entes devem ser internados, com instituição de

antibioticoterapia endovenosa, corticoterapia (se possível),

além dos cuidados com hidratação, analgesia, entre outros.

A antibioticoterapia inicial é empírica, com cobertu-

ra para gram positivos e anaeróbios, dependendo da

gravidade do caso, do foco mais provável, e a existência de

tratamento prévio (3).

O esquema terapêutico preconizado em nosso servi-

ço é a associação de cefalosporina de primeira geração e

metronidazol, utilizados em 96 casos (64%). Outros esque-

mas foram utilizados conforme necessidade individual.

Houve necessidade da associação com drenagem

cirúrgica em 73% dos casos, para os demais a

antibioticoterapia foi à única terapêutica utilizada. Depen-

dendo da literatura, drenagem cirúrgica é necessária em 10

a 83% dos pacientes com IECP (2).

Apesar de MAYOR et al mostrarem sucesso em

90,32% dos pacientes com IECP tratados exclusivamente

com antibioticoterapia e sugerir que o tratamento

medicamentoso exclusivo pode ser tão eficaz quanto à

abordagem cirúrgica, a maioria dos autores concorda que o

tratamento cirúrgico esta indicado para todos os casos

graves.

Nesse contexto a classificação dos quadros clínicos

conforme a gravidade realizada em nosso trabalho pode

ajudar na definição do tratamento adequado para cada

paciente. No nosso estudo a Drenagem cirúrgica é realiza-

da nos casos de gravidade II, III, e IV, sempre mantendo

drenos na cavidade.

A aspiração pode ser utilizada para obtenção de

material para culturas, principalmente nos pacientes com

risco para infecção por patógenos atípicos, como os

imunodeprimidos por exemplo (3).

CONCLUSÃO

As complicações das infecções cervicais profundas

são potencialmente fatais e a identificação dos principais

preditores desse desfecho pode ser difícil. Dessa forma, a

definição da gravidade do quadro clínico é de fundamental

importância na sistematização do atendimento desses

pacientes. Para tanto propomos que uma classificação em

nível de gravidade pode auxiliar tanto para o reconheci-

mento de pacientes com maior potencial de evoluir para

complicações como também para padronização da condu-

ta terapêutica dos pacientes com IECP e com isso reduzir

a morbi-mortalidade dessa patologia.
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