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RESUMO

Descrita inicialmente em 1836, por Wilhelm Friedrich Von Ludwig, a angina de Ludwig tem como sintomas 

mais relatados a sua evolução rápida, o desconforto respiratório e a dor. Outro fator de grande relevância é 

o alto risco de mortalidade a que os pacientes estão expostos devido aos riscos de obstrução das vias aéreas 

e ao comprometimento de estruturas nobres.  Os autores relatam um caso de angina de Ludwig, discutindo 

sua etiologia, aspectos clínicos, diagnóstico, seleção de antibióticos, cultura e antibiograma, manutenção 

de vias aéreas, drenagem e tratamento cirúrgico.

Descritores: Angina de Ludwig/diagnóstico. Angina de Ludwig/tratamento. Angina de Ludwig/cirurgia.

ABSTRACT

Initially described by Wilhelm Friedrich Von Ludwig in 1836, the most commonly reported symptoms of 

Ludwig´s angina are rapid progression, respiratory discomfort and pain. Another factor of great importance 

is its high mortality due to respiratory obstruction and the compromising of noble structures. The authors 

report a case of Ludwig’s angina and discuss its etiology, clinical findings, choice of antibiotics, culture and 

antibiogram, maintenance of the airways, drainage and surgical treatment.

Keywords: Ludwig’s Angina/diagnosis. Ludwig’s Angina/treatment. Ludwig’s Angina/surgery.

INTRODUÇÃO

Descrita inicialmente em 1836, por Wilhelm 

Friedrich Von Ludwig, a angina de Ludwig é uma 

celulite tóxica, aguda, firme, que envolve os espaços 

fasciais submandibular e sublingual bilateralmente, 

e o espaço submentoniano, provocando o enrijeci-

mento do assoalho bucal, dificuldade na deglutição, 

elevação da língua e risco de obstrução das vias 

aéreas1,2 .

Além disso, essa infecção fulminante pode se 

disseminar rapidamente, para os espaços laterofa-

ríngeo e retrofaríngeo, circundando a via aérea e 

comprometendo o mediastino2,3. 

O nome adotado para o quadro lembra o seu 

potencial letal, pois o termo angina deriva do latim 

angere que significa sufocar, estrangular. Antes do 

surgimento dos antibióticos, a doença apresentava 

taxas de mortalidade que ultrapassavam os 54%, 

sendo hoje em dia mais rara devido aos antibióticos 

mais efetivos e à melhoria nos hábitos de higiene 

bucal4 .

A causa de tal entidade patológica é atribuída 
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a infecções de origem odontogênica ou derivada 

de doença periodontal em 75 a 90% dos casos. 

Entretanto, ela pode também ser causada por ou-

tros fatores, como presença de corpos estranhos no 

assoalho bucal, laceração de tecidos bucais, fraturas 

mandibulares compostas, infecções das glândulas 

salivares, neoplasias bucais infectadas, abscessos 

amigdalianos, otites médias e uso de drogas injetá-

veis nos grandes vasos cervicais5,2 .

Devido à angina de Ludwig ser geralmente de ori-

gem odontogênica, os resultados de culturas obtidas 

a partir da drenagem cirúrgica apresentam microorga-

nismos da microbiota mista bucal ou estreptococos na 

maioria das vezes. Os microorganismos patogênicos 

mais encontrados são: estreptococos, principalmente 

o viridians, estafilococos, bacteroides, pseudomonas, 

Escherichia coli, peptoestreptococos6. 

 Indivíduos mais susceptíveis à Angina de Ludwig 

são os pacientes com comprometimento sistêmico, 

decorrente de doenças, como AIDS, alcoolismo, glo-

merulonefrite, desnutrição, diabetes mellitus, uso de 

anti-inflamatórios hormonais ou imunossupressores, 

anemia aplástica, entre outras7,8,5,9,2.

Como meio auxiliar de diagnóstico e para guiar 

a drenagem cirúrgica, devem ser solicitados exames 

imaginológicos para se avaliarem os espaços fasciais 

envolvidos. As ultrassonografias de tecidos moles 

podem ser solicitadas, por serem uma modalidade de 

exame de imagem ideal para diferenciar infecções su-

perficiais de infecções profundas mais severas8,10.

A tomografia computadorizada é um importante 

método auxiliar no diagnóstico, porque pode fornecer 

achados, como celulite nos tecidos moles dos espa-

ços submandibular e sublingual, coleções fluidas e 

formação de abscesso, e, mais, facilita a identificação 

de envolvimento dos espaços laterofaríngeo, retro-

faríngeo e mediastino, visualização de deformidades 

ou deslocamento das vias aéreas2,11. 

O tratamento de tal entidade patológica inclui o 

diagnóstico precoce, a manutenção de vias aéreas 

pérvias, haja vista a infecção poder levar rapidamente 

à obstrução respiratória, antibioticoterapia intensa e 

prolongada, drenagem cirúrgica e a retirada do fator 

causal da infecção8,2.

  No esquema de antibioticoterapia, pode-se fa-

zer uso da penicilina endovenosamente e em doses 

altas, que é o antibiótico empírico de escolha, pois a 

microbiota bucal, inclusive a maioria dos anaeróbios, 

não resiste a ela12,13.

 A associação com metronidazol também é 

considerada bem sucedida na cobertura para anae-

róbio, devido ao aumento de cepas de bacteroides 

penicilina-resistentes14,2. Outra opção é a clindamicina 

900mg para pacientes alérgicos à penicilina8.

 Entretanto, infecções nas quais estão presentes 

organismos resistentes à clindamicina, como Eikinella 

corrodens podem não ser debeladas, necessitando-se 

da associação de doxiciclina ou de uma cefalosporina 

de terceira geração15,8.

Organismos aeróbicos Gram-negativos podem 

estar presentes nas infecções dos espaços cervicais 

profundos, sendo recomendado o uso inicial empírico 

de gentamicina16.

Embora alguns autores não recomendem a in-

tervenção cirúrgica até que haja flutuação, a maioria 

considera a intervenção precoce como um ótimo meio 

de descompressão das vias aéreas pela diminuição 

da pressão do edema sobre os tecidos14,13,8.

Com a manutenção das vias aéreas, antibio-

ticoterapia eficaz e intervenção cirúrgica, quando 

necessária. O prognóstico é favorável, quando a 

doença não é tratada, a mortalidade se aproxima 

dos 100%2. 

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, leucoderma, 45 

anos procurou o setor de Cirurgia e Traumatologia 

Bucomaxilofacial do Hospital Geral Santa Isabel / 

João Pessoa/PB, queixando-se de dor de origem 

dentária intensa, dificuldade para deglutir e para abrir 

a boca há aproximadamente uma semana. Relatou 

que fazia uso de cefalexina 500mg sem a devida 

posologia há quatro dias e não percebeu melhora 
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no quadro.  No momento do exame, encontrava-se 

consciente, hipocorado, dispneico, em estado febril 

(39ºC), apresentando disfonia e disfagia. A história 

médica pregressa do referido paciente não revelou 

alterações sistêmicas significativas. 

  Ao exame físico, apresentava aumento de 

volume em região submentoniana e submandibular 

bilateral, envolvendo toda a região cervical, apre-

sentando zona de flutuação e tórax avermelhado e 

edemaciado (Figuras 1 e 2). 

Foram solicitados exames radiográficos de coluna 

cervical em AP e perfil e PA de tórax, em que se de-

tectou presença de secreção no espaço subcutâneo, 

no retrofaríngeo e no mediastino superior. Foram 

solicitados exames hematológicos que revelaram uma 

contagem de leucócitos de 18100/mm3, com neutrofi-

lia e desvio à esquerda. Baseado nos achados clínicos, 

radiográficos e laboratoriais, chegou-se ao diagnóstico 

de angina de Ludwig em seu estágio avançado.

O paciente, então, foi submetido à antibiotico-

terapia empírica que constou da administração de 

Cefalotina 1g de 6/6 horas EV, Gentamicina 240mg + 

água destilada em dose única diária EV e Metronidazol 

500mg + água destilada de 8/8 horas EV. No mesmo 

dia, o paciente foi submetido à drenagem cirúrgica 

através de múltiplas incisões, em região cervical que 

constatou presença de secreção purulenta em grande 

quantidade, finalizando o procedimento com instalação 

de drenos de Penrose (Figura 3). Neste momento, foi 

colhida amostra da secreção, acondicionada e emitida 

para cultura e antibiograma (Figura 4). 

Figura 1. Aspecto da tumefação cervical.              

Figura 2. Vista lateral, notar edema em região to-
rácica superior.

Figura 3. Instalação dos drenos de Penrose em 
vários pontos de drenagem.

Figura 4. Coleta de amostra de secreção para cultura 
e antibiograma.
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  Em seguida, o paciente foi encaminhado ao 

Centro de Terapia Intensiva, onde a antibioticote-

rapia empírica foi mantida, enquanto se aguardava 

o resultado da cultura e do antibiograma. O resul-

tado da cultura revelou infecção por Streptococcus 

β-hemoliticus, que, no antibiograma, se mostro    

sensível à ceftriaxona, clindamicina, eritromicina, 

ofloxacina e penicilinas. Após o resultado, o esquema 

antibiótico foi modificado para Amicacina 500mg + 

100ml de soro fisiológico de 12/12 horas EV e Rocefin 

1g 12/12 horas EV. O restante da prescrição constava 

de: dieta líquida, hidratação (1000ml de SF 0,9% + 

2000ml de SG 5%), analgésico (dipirona 2cc + água 

destilada de 6/6h EV), antiulceroso gástrico (Zylium + 

água destilada de 8/8h EV), complemento vitamínico  

(Vitamina C + Complexo B, 2 vezes ao dia), anticoa-

gulante (liquemine) e fisioterapia respiratória.

 Ainda na UTI, foi coletado novo material para 

cultura e antibiograma obtido da ferida cirúrgica da 

drenagem, cujo resultado revelou a presença de Pro-

teus mirabilis, que é sensível ao esquema antibiótico 

adotado. O paciente manteve-se com seus sinais 

vitais, sendo monitorado na UTI, por dez dias, ava-

liado periodicamente pela equipe de cirurgia torácica 

e cirurgia bucomaxilofacial.

 Após o período citado, o paciente foi encaminha-

do à enfermaria, onde os elementos dentários envol-

vidos na infecção foram removidos. Ele permaneceu 

em enfermaria onde após quinze dias, se removeu 

os drenos, havendo ainda um pouco de drenagem 

de secreção, aceitando dieta oral livre, deambulando. 

Entretanto foi mantido  hospitalizado até que não 

houvesse mais presença de secreção, recebendo alta 

hospitalar 33 dias após a drenagem, sendo encami-

nhado para acompanhamento fisioterapêutico, pois 

se encontrava com grande rigidez cervical, devido à 

fibrose resultante da infecção (Figura 5). 

O paciente encontra-se sob acompanhamento 

clínico periódico há doze meses, sem maiores com-

plicações.

DISCUSSÃO

A angina de Ludwig tem-se tornado menos co-

mum após o aparecimento dos antibióticos e devido 

às melhoras nas condições de saúde bucal da po-

pulação em geral. Entretanto, sua gravidade ainda 

é a mesma, desde quando descrita em 1836, pois, 

quando não tratada, a mortalidade se aproxima dos 

100% dos casos².

As infecções que atingem a região cérvico-facial 

se difundem primariamente, por pressão hidrostá-

tica dos fluidos infectados contra as fáscias. Assim, 

estes fluidos preenchem os espaços fasciais por 

dissecção, até que encontrem comunicação com 

um espaço vizinho e se disseminam para este, não 

havendo um limite para a infecção, mas, uma via a 

ser percorrida17.

Devido à angina de Ludwig ser na maioria dos 

casos de origem dentária, os microorganismos en-

volvidos são pertencentes à microbiota mista bucal 

e estreptococos6. Os microorganismos encontrados 

nas culturas deste caso clínico estão de acordo com 

a literatura pesquisada, observando-se, ainda, um 

microorganismo mais raro neste tipo de infecção. O 

profissional tem que estar ciente da natureza diversa 

dos microorganismos envolvidos com a angina de 

Ludwig, pois apenas com antibioticoterapia adequada 

se consegue debelar o quadro infeccioso. 

  O diagnóstico precoce é parte determinante 

do prognóstico da doença, pois, se combatida com 

terapêutica adequada nos estágios iniciais, não há 

Figura 5 – Aspecto final, paciente 15 dias após alta 
hospitalar, 48 dias de pós-operatório.
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tempo para comprometimento das vias aéreas nem 

para disseminação para estruturas vitais, diminuindo 

o risco de morte do indivíduo.

  O exame clínico mostra-se de extrema relevân-

cia, pois na grande maioria dos casos de angina de 

Ludwig, o diagnóstico é alcançado baseando-se em 

achados clínicos, seguindo critérios diagnósticos es-

tabelecidos na literatura: celulite submandibular com 

processo gangrenoso e exsudato serosanguinolento, 

acometendo os espaços submandibular, sublingual e 

submentoniano bilateralmente, podendo apresentar 

trismo mandibular, limitação de abertura bucal, ele-

vação da língua, disfagia e odinofagia9,11. 

  No entanto, deve-se estar atento a sintomas 

como dor torácica, angústia respiratória e dispneia, 

pois pode indicar envolvimento do mediastino, o 

que pode ser constatado com o uso de exames de 

imagem, como radiografias simples, ultrassonografias 

e tomografias computadorizadas.

  O tratamento deve consistir de manutenção das 

vias aéreas, antibioticoterapia adequada e drenagem 

cirúrgica intra ou extrabucal, quando necessária.

  A manutenção de vias aéreas pérvias se mos-

tra imprescindível, pois o óbito é mais provável por 

asfixia do que por septicemia. Devido à natureza 

mista da infecção, a antibioticoterapia empírica deve 

se dar pela associação de vários medicamentos, 

para evitar o aumento da resistência bacteriana e 

a seleção de cepas. A penicilina administrada em 

doses altas é o antibiótico empírico de escolha¹³. A 

associação com metronidazol nos fornece uma boa 

cobertura para microorganismos anaeróbios, e ainda, 

a gentamicina pode ser utilizada contra os aeróbios 

Gram-negativos16. Portanto, a tríade antibiótica (ce-

falotina, metronidazol e gentamicina) utilizada, em-

piricamente, no caso estudado, está de acordo com 

a literatura pesquisada. Embora a tríade estivesse 

respondendo bem, devido aos achados dos exames 

de bacteriologia, a medicação foi corrigida. 

A necessidade de drenagem cirúrgica deve ser 

guiada pelo bom senso do cirurgião, visto que nos 

casos em que não há dificuldade respiratória, pode se 

esperar que haja flutuação para se fazer a drenagem 

da infecção15. Entretanto, nos casos em que já há 

certo grau de obstrução das vias aéreas, não só se 

deve fazer a drenagem o quanto antes, e até fazer 

a traqueostomia, se necessário, pois a drenagem 

diminui a pressão do edema contra os tecidos, dando 

maior conforto respiratório ao paciente8.

Diante dos riscos a que os portadores de angina 

de Ludwig estão expostos, é imperativa a internação 

hospitalar, para que se possam oferecer os cuidados 

necessários à manutenção da vida.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A Angina de Ludwig é uma celulite de desenvol-

vimento rápido, que envolve o assoalho da boca e o 

espaço submandibular, sendo potencialmente letal. É 

importante a realização de uma avaliação detalhada 

,para se chegar a um diagnóstico preciso bem como 

é imperativo ao profissional estar atento a quaisquer 

sinais que indiquem a disseminação de infecções para 

estruturas vitais.

 Os cuidados necessários ao portador de Angina 

de Ludwig somente são possíveis de se proceder em 

ambiente hospitalar, devido ao seu grau de comple-

xidade terapêutica. Diante disso, faz-se necessária 

a boa interação de uma equipe multidisciplinar no 

tratamento da Angina de Ludwig, de modo a atender 

todas as necessidades que se mostram durante a 

sua terapêutica.
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