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RESUMO 
 

A periodontite ulcerativa necrosante tem fator etiológico relacionado à ação de 

bactérias e fatores predisponentes de risco. Seu tratamento é baseado na 

eliminação e/ou controle dos agentes etiológicos, mas por provocar sequelas 

como perdas de tecidos periodontais, pode haver a necessidade de cirurgias 

periodontais que visem tentar recuperar tecidos perdidos durante a fase aguda 

da doença. 

 

Palavras chave: Doença periodontal necrosante. Periodontite necrosante. 

       Laser. Cirurgia periodontal. 
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ABSTRACT 
 

Necrotizing ulcerative periodontitis is associated with bacteria and predisposing 

risk factors. The treatment is centered in elimination and/or control of the 

bacteria and predisposing risk factors. However the disease acute phase could 

induce sequelae as periodontal tissue destruction which may be treated by 

periodontal surgical procedures. 

 

 

 

Key words: Necrotizing periodontal disease. Necrotizing ulcerative  

  periodontitis. Laser. Periodontal surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A gengivite ulcerativa necrosante (GUN) é uma sub-classificação da doença 

peridontal necrosante, uma infecção localizada restrita ao tecido gengival1. A GUN 

se apresenta como uma infecção aguda na gengiva sem o envolvimento de outros 

tecidos do periodonto. Se ocorrer o avanço da doença em direção e promovendo 

perdas no aparato de inserção periodontal, ela passa a se denominar periodontite 

ulcerativa necrosante (PUN)2-6. Os agentes microbiológicos associados à 

patogênese das doenças periodontais necrosantes podem ser: fusobacterias e 

espiroquetas, principalmente as espécies Treponema spp, Selenomonas spp, 

Prevotella intermedia, Porphyromona gingivalis, Fusobacterium nucleatum, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans e Campylobacter rectus, cepas de 

Treponema pallidum e Bacteroides intermedius7-11. Fatores etiológicos 

predisponentes de risco também estão diretamente relacionados com o início e 

severidade da doença, dentre eles: tabagismo, comprometimento sistêmico 

(estresse, desnutrição, deficiência hormonal, infecção por HIV, leucemia, 

neutropenia e tratamento imunossupressor), sendo, na maioria dos casos, 

determinantes para o diagnóstico da doença12-17. A doença periodontal necrosante, 

caracteriza-se microscopicamente por um infiltrado superficial de neutrófilos 

polimorfonucleares (PMN) e um infiltrado crônico nas áreas mais profundas, 

constituído principalmente por linfócitos e plasmócito16. Normalmente as lesões 

ulceradas estão cobertas por uma pseudomembrana, constituída de fibrina, tecido 

necrótico, células inflamatórias, bactérias mortas e vivas, que se removida, causara 

exposição de tecido conjuntivo e sangramento. Clinicamente observa-se, presença 

de sangramento espontâneo ou provocado, por leves estímulos, salivação 

excessiva, gosto metálico, odor fétido, mal estar e dor intensa o que leva o paciente 

à procura de tratamento5,9. Episódios de febre e linfoadenopatia podem ocorrer, 

frequentemente nos gânglios linfáticos submandibulares e menos frequente nos 

gânglios cervicais2,6. A doença periodontal necrosante, têm prevalência baixa na 

população, o que faz com que os casos diagnosticados e tratados devam ser 

documentados e divulgados, para contribuir para o seu conhecimento entre os 

profissionais de saúde. 

 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Infec%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gengiva
http://pt.wikipedia.org/wiki/Aguda
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gengiva
http://pt.wikipedia.org/wiki/Periodonto
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2 RELATO DE CASO 
 
Paciente do sexo feminino, 18 anos de idade, estudante, procurou a 

atendimento odontológico queixando-se de dor aguda na região anterior. Na 

anamnese relatou estar sob intenso stress psicológico, sob regime alimentar pobre, 

que tinha sangramento espontâneo das gengivas, gosto metálico, salivação 

excessiva, odor fétido, mal estar e febre. Ao exame clinico extra bucal, constatou-se 

lifoadenopatia nos gânglios linfáticos submandibulares e estado febril. Ao exame 

clinico bucal, observou-se destruição tecidual, perda de inserção na região anterior 

com presença de lesões ulceradas cobertas por pseudomembrana e sangramento 

espontâneo. 

 

Figura 1. Característica inicial da lesão. 

 

 
 

 Através dos dados coletados, a paciente foi diagnosticada como portadora de 

PUN.  Inicialmente focou-se na resolução da fase aguda, principalmente no alivio da 

sintomatologia dolorosa e no controle dos agentes etiológicos locais. A paciente foi 

imediatamente medicada com antibióticos de ação sistêmica (metronidazol e 

amoxilina) e analgésico (paracetamol)18-21. Na sequencia o debridamento mecânico 

foi aplicado delicadamente com o laser de Erbium YAG e raspadores ultrassônicos 

associados à intensa irrigação com soluções antibióticas de ação local, ate que todo 

calculo visível e tecidos necróticos da área afetada fossem removidos.22-25 
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Figura 2. Imediatamente após terapia inicial. 

 

 
 

A medicação sistêmica foi mantida seguindo um protocolo terapêutico 

baseado em doses de 400mg de metronidazol e 500mg de amoxilina três vezes ao 

dia durante cinco dias18-21. Recomendou-se a paciente que buscasse suporte 

profissional para tratamento psicológico12,13. Após a resolução da fase aguda, 

estabeleceu-se um programa supervisionado de controle de placa bacteriana. Após 

45 dias a paciente foi reavaliada para estabelecer uma conduta para o tratamento 

das recessões gengivais nos dentes 31 e 41, uma sequela provocada pela 

periodontite ulcerativa necrosante. 

 

Figura 3. 45 dias após eliminação da fase aguda. 
 

 
 



15 

 

 A cirurgia mucogengival eleita foi o enxerto subepitelial com modificação para 

a colheita do tecido conjuntivo da área doadora26-28. Através do retalho parcial 

dividido, preparou-se um leito receptor para o enxerto subepitelial na região dos 

dentes 31 e 41. Na sequencia, os tecidos moles foram curetados, os dentes foram 

raspados e alisados e o tratamento físico para a descontaminação da superfície 

radicular dos dentes envolvidos foi realizado com aplicação de laser Erbium YAG 

(Kavo Key Laser) com comprimento de onda de 2.940nm22-24 (Figras 4, 5). 

 

Figura 4. Aparelho Er:YAG - Kavo Key Laser. 
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Figura 5. Tratamento físico das superfícies radiculares com Kavo Key Laser. 

 

 
 

O sistema de entrega do feixe de luz laser foi realizada com o uso de caneta 

apropriada, o que proporcionou uma energia maior em função da convergência de 

luz24. Seguindo as recomendações do fabricante para irradiação em superfície 

radicular, usou-se: 1,2W de potencia, 10Hz de frequência, com distancia constante 

do alvo de 2,5 cm, obtendo 0,28 cm2 de área irradiada, com um tempo de irradiação 

entre 15 a 20 segundos24. O enxerto subepitelial foi colhido da região palatina, 

utilizando-se a técnica de enxerto gengival livre.29  

 

Figura 6. Mapeamento do leito receptor. 
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Figura 7. Leito receptor na região palatina. 

 

 
 

Após a colheita do enxerto gengival livre, seu epitélio com uma pequena 

porção de tecido conjuntivo foi eliminado por dissecção aguda, e foi imediatamente 

recolocado na área cruenta doadora.28  

 

Figura 8. Remoção do epitélio do enxerto gengival livre. 

 

 
 

 O enxerto subepitelial foi depositado e suturado na área receptora com fio 

reabsorvivel Vicryl 4.0 (Ethicon Brasil) e o retalho foi suturado tentando recobrir todo 

enxerto subepitelial com fio de Nylon 5.0 (Ethicon Brasil).26 
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Figura 9. Sutura do enxerto subepitelialna área receptora. 

 

 
 

Figura 10. Sutura do retalho recobrindo o enxerto subepitelial. 

 

 
 

 Foi realizada a proteção das áreas cirúrgicas com cimento cirúrgico. Os 

pontos foram removidos com 10 dias e um controle periódico de controle de placa 

bacteriana foi estabelecido. Após um ano a área se manteve estável indicando o 

sucesso dos procedimentos aplicados. 
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Figura 11. Pós operatório de 10 dias. 

 

 
 

Figura 12. Controle de um ano. 

 

 
 

 

3 DISCUSSÃO 
 

A PUN é uma doença periodontal com etiologia multifatorial que depende da 

ação das bactérias e fatores predisponentes de risco de ordem local e/ou geral2,9,12-

17.  Seu tratamento como de qualquer doença se baseia na eliminação e/ou controle 

de todos os agentes etiológicos envolvidos na doença3,13,17. Por apresentar caráter 

agudo com intensa sensação dolorosa, o paciente procura atendimento de urgência, 
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onde o profissional deve através do controle dos fatores etiológicos locais que 

desencadearam a doença, estabelecer o controle da sintomatologia13,17. Após o 

controle da fase aguda da lesão, estabelecer um tratamento para intervir na seqüela 

geralmente antiestética determinada pela ação destrutiva da doença, é fundamental 

para elevar a autoestima do paciente27. As recessões gengivais são sequelas que 

determinam sensibilidade dentinaria e alterações estéticas frequentes no caso da 

PUN. Nestes casos as cirurgias mucogengivais que promovam o recobrimento 

radicular podem ser aplicadas com previsibilidade na resolução da sensibilidade da 

raiz exposta e da estética26,27. Dentre as cirurgias mucogengivais o uso do enxerto 

subepitelial pode ser indicado por permitir o recobrimento de múltiplos dentes, alem 

de proporcionar o aumento de gengiva ceratinizada inserida na área26. Neste caso o 

tratamento da sequela provocada pela PUN foi efetivado através da aplicação do 

enxerto subepitelial com modificações na colheita do enxerto da área doadora e no 

tratamento físico de descontaminação da superfície radicular22-24,28-30. Para a 

colheita do enxerto da região palatina aplicou-se a técnica de enxerto gengival livre o 

que permitiu a obtenção de um enxerto subepitelial de qualidade, com tamanho 

adequado, extenso, regular na sua altura, largura e espessura29. Quando da 

eliminação do epitélio do enxerto gengival livre por dissecção aguda, os espécimes 

teciduais obtidos constituídos de epitélio e parte do tecido conjuntivo, foram 

recolocados na área doadora, permitindo hemostasia e melhor reparo da área que 

cicatrizara por segunda intenção28.  Com este procedimento, apesar do 

inconveniente de a área doadora cicatrizar por segunda intenção, tentou-se 

minimizar esta desvantagem. Em relação ao tratamento físico de descontaminação 

da superfície radicular com o laser Erbium YAG, a utilização dos lasers de alta 

potência tem sido amplamente estudada em periodontia podendo ser utilizado como 

um coadjuvante ou até mesmo um substituto da terapia periodontal convencional. 

Esse tipo de laser possui ação de debridamento e remoção do cálculo dental, 

controle relativo da microbiota das bolsas periodontais e condicionamento 

radicular22-24. Neste caso clinico, o sistema de entrega do feixe de laser foi realizado 

com o uso de caneta apropriada, devido ao fácil acesso a área a ser tratada, o que 

proporcionou entrega de energia maior em função da convergência de luz, enquanto 

que o uso do sistema de fibra óptica, cujo feixe de luz é divergente, proporcionaria, 

uma menor energia de irradiação24. Entretanto, a preferencia pelo uso de sistemas 

de fibras ópticas é devido a fatores locais que podem limitar a aplicação e entrega 
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do feixe de laser, ainda assim, o acesso ao local de aplicação, bem como a 

inclinação da fibra do laser no interior das bolsas periodontais, por exemplo, pode 

interferir na completa irradiação em toda a superfície radicular23.  

 

 

4 CONCLUSÃO 
 

Com os resultados clínicos obtidos podemos concluir que as técnicas 

propostas neste trabalho apesar de terem sido eficientes, também apresentam 

desvantagens. São técnicas alternativas onde para este caso clinico especifico, o 

procedimento mais vantajoso, foi a aplicação da técnica de colheita de enxerto 

subepitelial através da técnica de enxerto gengival livre, o que permitiu obter um 

enxerto de qualidade, de tamanho adequado, regular sem tecido glandular e 

adiposo, o que proporciona aumento no prognostico final do tratamento da sequela 

provocada pela PUN. 
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