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RESUMO 
 
 

O objetivo deste trabalho é relatar e discutir um caso clínico de um paciente 
acometido por Angina de Ludwig que evoluiu gravemente para mediastinite. O 
paciente compareceu inicialmente ao Pronto Socorro do Hospital Universitário da 
Universidade Estadual de Londrina e após diagnóstico de Angina de Ludwig foi 
internado e tratado de forma emergencial. O tratamento foi multiprofisssional e 
constituiu-se em abordagem cirúrgica para descompressão dos tecidos, 
administração de antimicrobianos e remoção da causa da infecção. Mesmo após a 
primeira abordagem cirúrgica, o paciente evoluiu gravemente e houve a necessidade 
de reabordagem da região cervical e torácica. O paciente necessitou de um mês de 
internação hospitalar até que o quadro infeccioso fosse estabilizado. Após o 
incidente, o paciente se apresentava com baixa autoestima e com sua relação 
interpessoal afetada. Desta forma, foi encaminhado para a Clínica Odontológica 
Universitária da Universidade Estadual de Londrina onde foi reabilitado com prótese 
total superior e prótese parcial removível inferior a fim de devolver grande parte da 
função mastigatória, estética e, consequentemente, qualidade de vida. 
 
Palavras-chave: Angina de Ludwig; Infecção; Prótese Dentária; Saúde Bucal. 
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ABSTRACT 
 
 

The purpose of this study is to report and discuss a case of a patient affected by 
Ludwig’s angina that progressed severely to mediastinitis. The patient attended the 
Emergency Room at the University Hospital, State University of Londrina, and was 
admitted and treated in an emergencial manner. The treatment was multiprofessional 
and consisted in a surgical approach for tissue descompression, antibiotic 
administration and removal of the infection origin. Even after the first surgical 
approach, his clinical condition deteriorated and a new surgical intervention was 
necessary. The patient needed a 30-day hospital stay until the infection stabilization. 
After the incident, the patient had low self-esteem and his interpersonal relatioships 
were affected. Therefore, he was referred to the University Dental Clinic of the State 
University of Londrina where he was rehabilitated with an upper total prosthesis and 
a lower removable partial prosthesis. Treatment was able to recover masticatory and 
aesthetic funtion, and consequently, life quality. 

Key words: Ludwig's Angina; Infection; Dental Prosthesis; Oral Health. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Apesar da melhora da condição oral da população de forma geral, 

ainda existem casos de infecções odontológicas que se agravam a ponto de colocar 

a vida do paciente em risco. Uma das complicações causadas por infecções 

odontogênicas é a Angina de Ludwig (AL), caracterizada pelo envolvimento dos 

espaços sublingual, submentoniano e submandibular. A Angina de Ludwig foi 

descrita pela primeira vez em 1856 pelo médico alemão Wilhelm Friedrich Von 

Ludwig como uma doença infecciosa grave que acomete rapidamente o assoalho 

bucal em forma de celulite¹,². 

 A etiologia da Angina de Ludwig é na maioria das vezes 

odontológica, principalmente advinda de molares inferiores por causarem infecção 

que se espalha mais facilmente para os espaços submandibulares. Quando de 

origem não odontogênica pode ser advinda de infecções tonsilofaríngeas, 

sialolitíases, neoplasias e fraturas mandibulares³. 

 Na maioria dos casos, a infecção é polimicrobiana e sua 

propagação é facilitada pelo sinergismo de microrganismos aeróbicos e anaeróbicos, 

pertencentes à flora microbiana da mucosa orofaríngea. As bactérias anaeróbicas 

mais comumente encontradas são Streptococcus viridans, Streptococcus pyogenes, 

Staphylococcus aureus, ß-haemolytic e Klebsiella pneumoniae, enquanto as 

anaeróbicas são Prevotella, Fusobacterium e Peptostreptococcus 4,5.  

Algumas complicações ameaçadoras à vida estão associadas à 

Angina de Ludwig, como obstrução das vias aéreas, infecção das vias aéreas, 

pneumonia, empiema pleural, mediastinite, pericardite, fasciíte necrosante cervico-

facial, trombose da veia jugular, coagulação intravascular disseminada, trombose do 

seio dural e sepse. Sendo assim, a intervenção deve ser feita o mais rápido possível 

para evitar a disseminação e agravamento da infecção 6,7. 

O tratamento da Angina de Ludwig consiste na manutenção e 

proteção das vias aéreas através de observação e monitorização do paciente, 

entubação orotraqueal, entubação naso-traqueal ou traqueostomia, exploração 

cirúrgica para permitir a drenagem da coleção purulenta e descompressão dos 

tecidos, administração adequada de antibacterianos, suporte do estado imunológico 

quando necessário e remoção do agente causador8. 

O paciente acometido por uma condição grave como a Angina de 
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Ludwig comumente apresenta-se como um paciente negligente em relação a saúde 

bucal, podendo, ou não, apresentar agravamento sistêmico. Frequentemente, o 

paciente apresenta um ou mais elementos dentários em condições precárias e que 

precisam ser extraídos. Por isso, além de tratar a infecção, convencer o paciente de 

que o quadro se instalou devido a um descuido com a saúde oral é fundamental. 

Deve-se motivar o indivíduo e mostrar que é necessário uma mudança de atitude9.  

A condição bucal influencia diretamente na qualidade de vida das 

pessoas tanto no nível biológico (mastigação, fonação e função articular) quanto no 

psicológico e social (autoestima, comunicação e estética). Dentes destruídos e 

perdas dentárias são comumente encontrados em pacientes acometidos por 

infecções graves, e a reabilitação oral deste paciente é um desafio para o cirurgião 

dentista10. 

Após a estabilização do quadro infeccioso, as próteses dentárias são 

alternativas para reconstituir a autoestima e imagem destes pacientes frente a 

sociedade. A condição financeira de cada paciente é um fator determinante para a 

escolha do tipo de prótese a ser instalada. A decisão deve ser feita pelo cirurgião 

dentista em conjunto com o paciente, levando em consideração as indicações e 

conveniências para cada caso11,12. 

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão de literatura sobre  

a Angina de Ludwig, além de apresentar e discutir um caso em que o paciente 

compareceu ao Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina (UEL) 

diagnosticado com Angina de Ludwig que evoluiu para mediastinite, fazendo com 

que o paciente transcorresse um mês de internação hospitalar. Após o incidente, o 

paciente se encontrava sem autoestima e com suas relações sociais afetadas, o que 

levou a procurar atendimento na Clínica Odontológica da UEL. O paciente foi 

orientado quanto a sua saúde bucal e foram confeccionadas próteses dentárias a fim 

de devolver parte da função mastigatória, estética e, consequentemente, qualidade 

de vida. 
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2 RELATO DE CASO 

 

Paciente do sexo masculino, 42 anos, leucoderma, tabagista e 

etilista, compareceu ao Pronto Socorro do Hospital Universitário de Londrina 

queixando-se de edema na face acompanhado de dor intensa. Durante a anamnese 

referiu dor na região do elemento 37 há 5 dias, evoluindo com febre, trismo, aumento 

de volume em face e episódio de drenagem espontânea intrabucal. Ao exame físico 

observou-se aumento de volume e hiperemia na face, região cervical e tórax com 

sinal de cacifo positivo, acompanhado de disfagia, dispneia e trismo. No exame 

físico intrabucal observou-se péssima condição de higiene oral, vários elementos 

dentários fraturados e/ou cariados e um aumento de volume na região sublingual 

(Fig. 1). Foi administrado inicialmente, pela equipe médica da Emergência, Penicilina 

Benzatina IM 120.000 UI e Metronidazol 500mg EV, Tramadol 100mg, Plasil 10mg, 

Morfina 4mg e Hidrocortisona 500 mg.  

             

Figura 1 – Aspecto intrabucal do paciente mostrando dentes em situação precária. 

 

Visto que a infecção era de origem odontogênica, a equipe da 

residência de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilo-facial (CTBMF) foi acionada. Foi 

requisitada tomografia computadorizada que mostrou aumento de volume nos 

espaços fasciais e desvio de via aérea (Fig. 2). O paciente foi submetido a 

procedimento cirúrgico para drenagem e descompressão dos tecidos de forma 

multidisciplinar. Foi feito, pelo serviço de CTBMF, acesso transcervical bilateral, 

exodontias múltiplas, colocação de 3 drenos Penrose e 1 semirrígido (Fig. 3). Além 

disso, a equipe de cirurgia torácica realizou toracotomia, mediastinostomia, 

traqueostomia e drenagem torácica bilateral, encontrando necrose extensa de 
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musculatura pré-traqueal, com saída de secreção purulenta em grande quantidade; 

necrose de platisma, músculos hioideos e de fáscia cervical profunda. A 

antibioticoterapia consistiu na administração de Vancomicina e Tazocin, porém, 

houve troca da medicação por 4 vezes durante a internação. 

                            

Figura 2 – Corte axial de TC de cabeça e pescoço mostrando aumento de volume na 

 

 

                   

Figura 3 – Aspecto logo após acessos cirúrgicos bilaterais e colocação de drenos. 

 

O paciente evoluiu mal, com piora do quadro clínico no dia seguinte 

à primeira cirurgia exploradora, ficando em estado gravíssimo, com necessidade de 

reabordagem cirúrgica. Após a reabordagem cirúrgica e recolocação dos drenos, o 

paciente ainda permaneceu 10 dias em UTI até estabilizar o quadro de infecção. 
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Além disso, o paciente desenvolveu uma úlcera sacral sendo necessário 

debridamento da ferida, o que retardou a sua alta. O paciente recebeu alta hospitalar 

após 30 dias de internação. 

O paciente continuou em acompanhamento ambulatorial pelo 

serviço de residência em CTBMF, que executou mais algumas exodontias após 

estabilização da saúde geral (Fig. 4). Foi então encaminhado para a Clínica 

Odontológica da UEL para reabilitação oral. Em sua consulta no Módulo de Clínica 

Integrada Protética, o paciente relatou ter sido internado devido a infecção 

odontogênica, o que gerou intenso trauma emocional. Foram realizadas consultas 

para instruções de higiene pois ainda se mostrava negligente em relação à saúde 

bucal. Diante das opções de tratamento, a reabilitação indicada para o caso e 

escolhida pelo paciente foi a confecção de prótese total superior e prótese parcial 

removível inferior (Fig. 5 e 6). 

 

                  

Figura 4 – Condição bucal em que o paciente chegou à COU/UEL. 
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Figura 5 – Paciente reabilitado com PT superior e PPR inferior. 

 

 

               

Figura 6 – Aspecto facial do paciente após reabilitação. 
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3 DISCUSSÃO 

 

A Angina de Ludwig é uma Infecção Cervical Profunda (ICP), ou 

seja, uma infecção caracterizada pela formação de celulite ou abscesso que 

acomete os planos fasciais profundos incluindo região cervical. Particularmente, a 

AL é uma doença infecciosa de progressão rápida que envolve os espaços 

submandibular, sublingual e submentoniano. Apesar da diminuição da incidência das 

ICP e das complicações associadas, elas ainda representam uma causa importante 

de morbidade e mortalidade, principalmente em pacientes imunocomprometidos e 

aqueles com baixo nível socioeconômico13. 

Algumas condições como Diabetes Mellitus (DM), Hipertensão, 

infecção pelo HIV, além do tabagismo, etilismo e obesidade são comumente 

encontradas em pacientes com Angina de Ludwig, podendo ser consideradas como 

alguns dos fatores predisponentes para o desenvolvimento e agravamento das 

ICPs14, 15. Sendo a DM a doença comórbida mais frequente nos casos de ICP, além 

de estar presente nos casos de maior gravidade16, o caso relatado não se apresenta 

em concordância neste aspecto, pois o quadro infeccioso evoluiu mal e foi de difícil 

estabilização mesmo o paciente não tendo nenhum comprometimento sistêmico. 

Porém, o paciente relatou ser etilista e tabagista que também são fatores 

predisponentes de AL.  

Os microrganismos responsáveis por causarem as infecções de 

origem odontogênica, não raramente, apresentam resistência aos antibióticos 

empíricos. Estudos reportam de 14% até 81% de resistência bacteriana em casos de 

infecções maxilo-faciais17,18,19. A resistência bacteriana é um fator que colabora para 

a propagação e agravamento da infecção, e ocorre devido ao uso indiscriminado de 

antibióticos prescritos por dentistas ou usados sem prescrição médica/odontológica 

(automedicação). No presente caso, esta pode ser considerada uma das causas da 

grave evolução do quadro infeccioso, uma vez que o paciente relatou que havia 

episódios frequentes de dor mas que nunca procurava atendimento odontológico e 

se automedicava17. Deve-se suspeitar de resistência antibiótica em todos os 

pacientes que não respondem à abordagem cirúrgica inicial. A coleta para cultura 

microbiológica e teste de sensibilidade antimicrobiana são indicados em infecções 

severas, porém, a piora do quadro clínico é, frequentemente, notada antes mesmo 

de ter os resultados da cultura e de sensibilidade. Por isso, as decisões sobre a 
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administração antimicrobiana são feitas, na maioria da vezes, com base em 

julgamento clínico20. No caso relatado foi feita a coleta de material durante a 

abordagem cirúrgica pela equipe de CTBMF que teve resultado negativo na cultura 

microbiológica. Tal resultado pode ser explicado devido a coleta de material 

inapropriado ou até mesmo erro durante o processamento em laboratório. Assim 

sendo, a terapia antibiótica foi feita através da observação da evolução do quadro 

infeccioso, com auxílio e supervisão da equipe de Infectologia do hospital. 

A AL pode causar obstrução e/ou infecção das vias aéreas, 

pneumonia, empiema pleural, mediastinite, pericardite, fasciíte necrosante cervico-

facial, trombose da veia jugular, coagulação intravascular disseminada, trombose do 

seio dural e sepse, podendo levar o paciente a óbito. No caso relatado, o paciente 

desenvolveu um quadro de mediastinite, uma grave complicação da AL, 

caracterizada pela infecção do espaço que acomoda os órgão vitais (pulmões e 

coração). Tung-Tsun Huang e colaboradores21, analisaram 185 casos de ICPs, nos 

quais 5 pacientes evoluíram para mediastinite e 2 destes morreram, o que nos 

confirma a gravidade dessa complicação associada à Angina de Ludwig.  

O tempo de hospitalização depende da origem da infecção, doenças 

associadas, e da idade do paciente, podendo variar de 2 a 90 dias. Geralmente, os 

casos que levam mais tempo de internação hospitalar, são aqueles associados a 

Diabetes Mellitus ou pacientes imunosuprimidos 22. Sakarya e colaboradores (2015), 

viram que a maioria dos pacientes acometidos por ICPs que participaram da 

pesquisa ficaram hospitalizados de 8 a 12 dias, e pacientes com complicações 

permaneceram a maioria de 15 a 31 dias13. No presente caso, o paciente 

permaneceu em UTI por 10  dias e recebeu alta após 30 dias de internação 

hospitalar, o que é considerado um tempo estendido se considerarmos a não 

associação com condições sistêmicas. 

Em relação à antibioticoterapia, no atendimento emergencial, o 

paciente foi tratado inicialmente com Penicilina Benzatina e Metronidazol. Devido à 

grave evolução do quadro infeccioso, a medicação foi trocada mais 3 vezes até 

estabilização. Em estudo recente, Varghese et al.23, concluíram que os antibióticos 

da classe das Penicilinas em associação a cobertura de gram negativos (Ex: 

Metronidazol) foi o suficiente para tratar a grande maioria dos casos de ICPs 

analisados no estudo. Apenas 7% dos casos apresentou a necessidade de trocar a 

medicação com base no teste de sensibilidade aos antibióticos, casos que inclusive 
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eram de pacientes diabéticos. Liau et al. 24 também encontraram resultado 

semelhante - analisando 672 pacientes, organismos resistentes a penicilina foram 

encontrados em 10,8% , que necessitaram que uma maior estadia hospitalar e 

apresentaram maiores taxas de abordagem cirúrgica inicial não responsiva. É 

importante ressaltar que no tratamento da AL não é somente o antibiótico que 

contém a infecção, mas sim a combinação da drenagem cirúrgica, remoção da 

causa e administração farmacológica. 

Como citado anteriormente a remoção da causa da infecção é 

necessária, e muitas vezes as exodontias de um ou mais elementos dentários são 

inevitáveis. A gravidade do quadro infeccioso e as perdas dentárias são bastante 

traumáticas para o paciente no aspecto psicológico e social. A condição bucal 

influencia diretamente na qualidade de vida das pessoas tanto no nível biológico 

(mastigação, fonação e função articular) quanto no psicológico e social (autoestima, 

comunicação e estética)10. É por isso que o paciente deve ser motivado a mudar de 

atitude em relação a saúde oral a fim de prevenir outras complicações. Desta forma, 

a reabilitação pode ser indicada e contribuir para o aumento da autoestima e 

mudança de comportamento. Dentre as opções reabilitadoras, a Prótese Total (PT) e 

Prótese Parcial Removível (PPR) são capazes de reconstituir a autoestima 

devolvendo função e estética dentro do padrão financeiro de pacientes de baixa 

renda. A condição financeira de cada paciente é um fator determinante para a 

escolha do tipo de reabilitação. No presente caso, houve indicação de instalação de 

PT superior e de PPR inferior e a decisão foi feita em conjunto com o paciente11,12. 

Após o incidente o paciente já havia a consciência da necessidade do autocuidado, 

que foi reabordado por nós destacando a importância da manutenção da saúde 

bucal para evitar novos episódios de infecção. 
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4 CONCLUSÃO 

O caso abordado mostra que mesmo com o avanço em relação a 

saúde bucal, ainda existem casos de infecção odontogênica negligenciados que 

podem agravar e colocar a vida do paciente em risco. Desta forma, a Angina de 

Ludwig sendo uma condição importante deve ser tratada de forma emergencial para 

evitar maiores complicações. A reabilitação do paciente com histórico de infecção é 

indicada para restabelecer a função, estética e principalmente qualidade de vida a 

partir da condição bucal saúdavel. 
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