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Resumo 
A Gengivite Ulcerativa Necrosante é um processo inflamatório do tecido gengival com presença de úlcera e necrose da papila interdental, 
que forma uma cratera. Ocorre sangramento gengival e dor, podendo haver halitose, pseudomembrana, febre e sialorreia. A etiologia é 
bacteriana e está, principalmente, associada a bactérias anaeróbicas como: a Prevotella intermedia, fusobactérias e espiroquetas. Os 
fatores predisponentes são: má nutrição grave, estresse, infecção por HIV, comprometimento imunológico, inflamação gengival pré-
existente, fatores retentores de placa e tabagismo. O objetivo deste trabalho é descrever e discutir o manejo terapêutico de um relato de 
caso clínico, em paciente de 24 anos, do gênero feminino, com quadro de gengivite necrosante generalizada, sem alterações sistêmicas, 
sendo o estresse como provável mecanismo predisponente envolvido, além de ressaltar a importância do diagnóstico e tratamentos 
adequados para o restabelecimento da saúde bucal. 
Palavras-Chave: gengivite necrosante; gengivite; periodontia. 
 
Abstract  
Ulcerative Necrotizing Gingivitis is an inflammatory process of the gingival tissue with the presence of an ulcer and necrosis of the 
interdental papilla, which forms a crater. Gingival bleeding and pain occur, and there may be halitosis, pseudomembrane, fever and 
sialorrhea. The etiology is bacterial and is mainly associated with anaerobic bacteria such as: Prevotella intermedia, fusobacteria and 
spirochetes. Predisposing factors are: severe malnutrition, stress, HIV infection, immunological compromise, pre-existing gingival 
inflammation, plaque-retaining factors and smoking.The objective of this work is to describe and discuss the therapeutic management of 
a clinical case report, in a 24-year- old female patient, with generalized necrotizing gingivitis, without systemic changes, with stress being 
the likely predisposing mechanism involved, in addition to highlight the importance of diagnosis and appropriate treatments for restoring 
oral health. 
Keywords: necrotizing gingivitis; gingivitis. periodontics. 

 

Introdução 
 
Ao longo dos anos foram utilizadas 

diversas terminologias para definir a Gengivite 
Necrosante (GN),1,14 entre as quais "gengivite 
ulceromembranosa", "gengivite de Vincent" ou 
"gengivoestomatite de Vincent", "gengivoestomatite 
necrosante", "boca de trincheira" e "gengivite 
ulcerativa necrosante aguda".2,3,14 

Os termos da doença conhecidos como 
"gengivite de Vincent" ou "gengivoestomatite de 
Vicente" são uma referência ao médico francês, 
Henri Vincent, que em conjunto com Plaut, foi um 
dos primeiros a reconhecer a natureza bacteriana 
fuso-espiroquetária da GN. Vincent identificou 
microscopicamente as bactérias Borrelia vincentii 
(espiroqueta) e o Bacilo vincentii (fusiforme) como 
patognomônico da doença.9,12,19 Mais tarde, 
estudos evidenciaram que outras bactérias também 
são consideradas espécies altamente relacionadas  

a GN como Prevotella intermedia, Selenomonas 
spp. e Peptostreptococcus spp.6  

Bactérias comumente encontradas em 
doenças gengivais e periodontais também se 
destacam na GN como Campylobacter rectus, 
Fusobacterium nucleatum / Fusobacterium 
periodonticum, Porphyromonas gingivalis, 
Prevotella intermedia / Prevotella nigrescens, e 
Tannerella forsythia. 24 Desta forma, sua etiologia é 
multifatorial e considerada complexa, sendo de 
origem bacteriana, integrada por fatores 
modificadores do hospedeiro.15 

A infecção gengival relacionada a GN pode 
ocorrer devido a fatores de risco específicos e que 
interagem com uma variedade de fatores do 
hospedeiro sem estar relacionada a um patógeno 
periodontal predominante. O termo "boca trincheira” 
foi estabelecido após a Primeira Guerra Mundial, 
tendo em vista que uma alta prevalência desta 
doença se manifestava principalmente nas 
trincheiras, onde os militares se encontravam. 
Nestes casos, o aparecimento da doença parecia 
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dever-se a um conjunto de fatores predisponentes 
que os militares estavam expostos, como a falta de 
higiene oral, o estresse e a má nutrição.7,8,5,10 Além 
destes, outros fatores são citados na literatura, o 
tabagismo, falta de sono adequado, a gengivite pré-
existente não tratada adequadamente, alterações 
de imunidade, infecções por citomegalovírus, HIV13 

e ultimamente tem sido relacionada por infecção 
por COVID 19, uma vez SarS-CoV-2 infecta o tecido 
inflamado na cavidade bucal, como gengiva, sendo 
porta aberta para infecção, replicação e 
transmissão, elevando a carga viral na saliva. 
Casos de GN foram relatados na literatura como 
manifestação oral do covid-19, evidenciando a 
baixa imunidade desses pacientes23. 

As doenças periodontais necrosantes têm 
sido descritas entre as populações jovens, quer nos 
países desenvolvidos quer nos países em 
desenvolvimento, mas há evidência que sugere que 
estas doenças são mais prevalentes nos países em 
desenvolvimento. Uma prevalência menor ou igual 
a 0,5% tem sido relatada, sendo a sua tendência 
continua a diminuir.18 

A GN é uma doença inflamatória aguda 
caracterizada pela formação de úlceras que podem 
acometer a gengiva marginal, inserida na papila 
interdentária. Devido ao seu desenvolvimento 
rápido e caráter altamente destrutivo é comum 
verificar inversão papilar, formação de crateras e 
pseudomembrana amarelada e necrótica. Paciente 
queixa-se de dor intensa, que piora durante a 
mastigação, ocasionando sangramento 
espontâneo ou a mínimo toque e mau hálito.7 Em 
casos mais intensos o paciente pode ter 
envolvimento sistêmico e apresentar febre, 
linfadenopatia regional e inapetência.2,4,11,15 O 
diagnóstico deve ser feito baseado nos sinais 
clínicos e sintomas, mas em casos atípicos deve-se 
realizar biópsia e análise anatomopatológica.3 
Devido a dor e sangramento intenso, que 
atrapalham a qualidade de vida do paciente, o 
atendimento odontológico geralmente é realizado 
em caráter de urgência.7,22 

O tratamento deve conter um plano 
terapêutico que vise a eliminação ou diminuição dos 
fatores predisponentes, e tratamento periodontal 
básico. A realização de raspagem, alisamento 
coronário e radicular, orientação de higiene, 
prescrição de analgésicos, bochechos com água 
oxigenada a 10 volumes ou clorexidina a 0,12%, 
antibioticoterapia, como: penicilinas, tetraciclinas e 
metronidazol, além do tratamento de laserterapia 

de baixa potência, associado ou não a aplicação de 
fotossensibilizante.1,2,4 

O objetivo desse trabalho foi apresentar um 
caso clínico de Gengivite Ulcerativa Necrosante, 
procurando discutir e apresentar as principais 
características clínicas encontradas no paciente, e 
a forma de tratamento comparando com as 
encontradas literatura científica. 
 
Relato de Caso 
 

Paciente, gênero feminino, 24 anos de 
idade, estava em período de internato na faculdade 
de medicina. Relatou diagnóstico recente COVID-
19 há cerca de 1 (um) ano. Nega alergias e outras 
comorbidades, afirmou uso esporádico de cigarro 
eletrônico, e momentos de estresse devido ao 
período que estava passando na faculdade. 

Compareceu à clínica odontológica da 
Associação Brasileira de Odontologia de 
Taguatinga (ABO), com histórico de tratamento 
periodontal local realizado há 3 semanas, e sua 
queixa principal era sintomatologia dolorosa ao 
mastigar, ao escovar os dentes e ao toque, e 
sangramento gengival que a incomodavam 
bastante, saliva espessa e gosto ruim na boca. 
Paciente realizou exames laboratoriais pedidos 
pelo seu médico que não apresentaram alterações. 

Já em relação ao exame extraoral, notou-
se linfadenopatia regional em região 
submandibular esquerda, indolor à palpação e 
halitose. Paciente relatou episódio de febre alta há 
um mês.  

Ao exame clínico intraoral, observou-se 
acúmulo de biofilme e cálculo em contenção 
ortodôntica na região lingual dos elementos 33 a 
43, e nas regiões interdentais dos demais 
elementos dentários, devido à dificuldade de 
higiene, promovida pela dor local (Figura 1). 

  
Figura 1:  Contenção ortodôntica em arcada inferior 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notou-se aspecto gengival eritematoso, 

apresentando sangramento espontâneo e a 
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sondagem. As lesões em papilas e margens 
gengivais apresentavam ulcerações, a ponto de 
observar que estavam levemente invertidas e a 
presença de pseudomembranas e áreas necróticas 
em região anteroinferior e nas regiões de papilas 
interdentais e gengiva inserida palatina dos 
elementos 22 a 27 (Figura 2 e 3). 

 
Figura 2:  Aspecto clínico concentrado em margens 
gengivais inferiores, apresentando ulcerações e papilas 
levemente invertidas com áreas necróticas em região 
anteroinferior gengivais 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: Aspecto clínico eritematoso e ulcerado nas 
regiões de papilas interdentais e gengiva inserida 
palatina dos elementos 22 a 27 

 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Além disso, na área retro molar e mucosa 

jugal do lado esquerdo verificou-se lesão branca 
ulcerada, com bordas elevadas, indolor ao toque, 
medindo aproximadamente 2 cm de diâmetro 
(Figura 4). 

 
Figura 4: Lesão branca ulcerada com bordas elevadas 
em região de trígono retromolar esquerdo 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Os exames clínicos apresentaram um 
quadro normal e ao exame radiográfico periapical, 
de ambas as arcadas, não havia presença de perda 
óssea alveolar, com quadro geral sugestivo de 
diagnóstico de gengivite necrosante. 

O tratamento idealizado consistiu em 4 
sessões. Na primeira consulta, foi ajuste da higiene 
oral e escovação assistida. A paciente recebeu 
instrução de higienizar o local com fio dental e 
escova com cerdas extra macias de maneira 
delicada devida a dor, porém foi conscientizada que 
a falta desta implicaria em agravamento do caso. 
Foram realizados os protocolos de 
descontaminação de boca toda, com raspagem e 
alisamento supra gengival, para remoção de 
biofilme bacteriano e cálculo aderidos à superfície 
dentária, foi feita sob anestesia terminal infiltrativa 
local com Cloridrato de Lidocaína 2% e epinefrina 
1:100.000 (Alphacaine®, Nova DFL, Taquara, Rio 
de Janeiro-RJ, Brasil). Uma irrigação local com 
digluconato de clorexidina 0,12% foi promovida 
para auxiliar na remoção da pseudomembrana 
necrótica local (Figuras 5 e 6). 

 
Figuras 5 e 6:  Aspecto clínico imediato após o tratamento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Após realizar hemostasia local, o protocolo 

de terapia fotodinâmica, na região de sulco e 
ulcerações foi com laser de Diodo de baixa 
potência, (Laser Therapy EC®), com luz vermelha 
(comprimento de onda 660nM), aplicando-se 9J 
(90s/ponto), 1 ponto a cada 0,23cm² nas regiões 
papilares envolvidas, com aplicação prévia de 
fotossensibilizante azul de metileno 0,01% 
(Chimolux ®) por 5 minutos (Figuras 7 e 8). 
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Figura 7: Aplicação de fotossensibilizante por 5 minutos 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 8: Laserterapia com faixa terapêutica vermelha em 
lesões orais 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
A finalização foi realizada com polimento 

coronário através de profilaxia dental com taça de 
borracha, escova de robson e pasta profilática. 
Prescrição medicamentosa de amoxicilina 500mg 
de 8 em 8 horas associado a Metronidazol 400 mg 
de 8 em 8 horas durante 14 dias e dipirona sódica 
500 mg de 6 em 6 horas por 3 dias, em caso de dor 
ou febre. Além disso, foi recomendado uso de 
bochechos diários com digluconato de clorexidina a 
0,12%, sem álcool, por 1 minuto, duas vezes ao dia 
durante 15 dias. As demais orientações 
estabelecidas foram evitar o uso de cigarros, 
ingestão de bebidas alcoólicas, alimentação de 
conteúdo ácido e temperaturas elevadas. 

A preservação após dez dias, apresentou 
remissão das lesões em papila, ausência de 
exudato purulento, reparo tecidual da mucosa oral 
e ausência de sintomatologia dolorosa e 
linfadenopatia regional (Figura 9 e 10). A lesão na 
região de área retro molar e mucosa jugal 
apresentou melhora significativa com involução de 
75% do tamanho desta (Figura 11). 
 
Figura 9 e 10: Apresentando remissão das lesões e áreas 
necróticas 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 11: Lesão em área retromolar e mucosa jugal em 
processo de cicatrização 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nesta segunda consulta, após reforçar 

orientação de higiene oral e escovação assistida, foi 
realizada uma raspagem subgengival com curetas 
periodontais, aplicação de terapia fotodinâmica, da 
mesma forma que na primeira sessão, e 
fotobiomodulação na região de lesão de mucosa 
jugal. Finalização da sessão foi com polimento 
coronário através de profilia dentária. 

Em um terceiro momento, após 5 dias 
durante controle, observou-se mucosas íntegras, 
normocoradas e gengivas sem sinal de inflamação 
e infecção local. As sequelas do processo 
infeccioso podem ser notadas em algumas papilas 
que permaneceram sem o seu ápice. 

 
Figura 12 e 13: Gengivas sem sinal de inflamação e 
papilas sem ápice 
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Após um mês evidenciou total remissão do 

quadro inicial: 
 
Figura 14 e 15: Mucosas normocoradas e gengivas sem 
sinal de inflamação e infecção 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados após um ano da intervenção: 

 
Figura 16: contenção ortodôntica no arco inferior, gengiva 
saudável com coloração rosada 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 17: região de trígono retro molar esquerdo 
normocorada e sem sinal de inflamação e infecção 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 18: Mucosa normocorada gengivas sem sinal de 
inflamação e infecção 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 19: Gengiva rosa pálida saudável com 
consistência firme sem regiões edemaciadas, não 
apresenta sangramento. Possui cristas ósseas 
preservadas com característica pontilhada – aspecto 
“casca de laranja” e papilas anteriores sem ápice como 
sequela do processo infeccioso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discussão 
 

A Gengivite Necrosante é uma doença 
inflamatória de caráter agudo que, na grande 
maioria dos casos, afeta a qualidade de vida do 
paciente.7 

Para um diagnóstico e tratamento 
apropriados, assim como para a pesquisa da 
etiologia, patogenia e história natural da doença 
periodontal, a classificação das doenças e 
condições periodontais e periimplantares é 
necessária.14,18 

Em 2017, a partir de estudos populacionais, 
prospectivos e pesquisa básica, que avaliaram 
fatores ambientais e de risco sistêmicos foi 
proposta uma nova classificação das doenças 
periodontais. Este sistema apresenta diferenças 
substanciais em relação à classificação anterior e é 
a diretriz atual. Esta Nova Classificação apresenta 
alguns aspectos que merecem destaques, dentre 
eles nota-se que a GN está em subgrupo de 
periodontite, mesmo que seja descrita como 
inflamação gengival sem envolvimento de perda de 
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inserção clínica ou óssea14,12,18, mas também 
contempla uma segunda proposta de subdivisão, 
de acordo com Papanou et al.16 (2018) em gengivite 
necrosante (GN), periodontite necrosante (PN) e 
estomatite necrosante (EN)16. Esta última mais 
consistente com nomenclatura e acometimento dos 
tecidos periodontais envolvidos em cada estágio16. 
Os subgrupos estão diretamente relacionados aos 
possíveis fatores predisponentes descritos na 
literatura e que acometem as doenças periodontais 
necrosantes já que estão divididos em pacientes 
comprometidos crônica e gravemente, em adultos 
ou crianças ou em pacientes comprometidos 
temporária e/ou moderadamente, em pacientes 
com gengivite ou periodontite.14,12,18 

Os fatores predisponentes desempenham 
um papel principal na gengivite Ulcerativa 
Necrosante, pela regulação negativa da resposta 
imune do hospedeiro, facilitando a patogenicidade 
bacteriana, esses fatores incluem: estresse 
psicológico, sono insuficiente, dieta pobre, 
consumo de álcool e tabaco, higiene oral 
inadequada, gengivite preexistente e condição 
sistêmica especialmente infecção HIV.7,8,9,12 

Nesse relato de caso, observamos fatores 
predisponentes como estresse psicológico, já que a 
paciente estava em período de internato na 
graduação de medicina; diagnóstico prévio de covid 
e dieta pobre, favorecendo a baixa da imunidade e 
uso, mesmo que esporádico, do cigarro eletrônico. 
Além disso a paciente relatou dificuldade de higiene 
oral eficiente, devido ao quadro de dor local ao 
mínimo toque, beneficiando uma proliferação 
bacteriana, e a evolução da Gengivite Necrosante. 
8,11,9 Casos de GN foram relatados na literatura 
como manifestação oral da COVID 19, 
considerando a baixa imunidade destes 
pacientes.23 

O diagnóstico do caso clínico em questão foi 
possível pois foram observados sinais e sintomas 
clássicos compatíveis com quadro de GN, descritos 
em literatura. Necrose, que se inicia nos vértices 
das papilas interdentais7,8,10,16,18 que pode evoluir 
para destruição das papilas interdentárias 
originando uma arquitetura invertida da gengiva 
com crateras de tecido mole, em vez de papilas 
entre os dentes, o processo pode progredir para 
uma necrose da superfície gengival promovendo 
uma pseudomembrana branco-acinzentada, ou a 
camada de resíduos. 

Neste caso, devido ao diagnóstico precoce e 
completo foi possível interferir antes do processo de 
destruição apresentado em literatura. Dor aguda 

gengival, odor, febre linfadenopatia, mal-estar 
geral, sangramento espontâneo, salivação viscosa 
e gosto ruim na boca7,11 fatores predisponentes já 
relacionados ajudaram a fechar o diagnóstico do 
caso. É importante ressaltar que o desconforto 
doloroso observado pelos pacientes portadores 
desta doença é uma constante, motivo pelo qual o 
paciente se preocupa, o que o leva a procurar 
atendimento odontológico de urgência como no 
caso em questão3,4,5,6 pode ajudar no diagnóstico a 
ser realizado pelo cirurgião-dentista. 

O correto diagnóstico e abordagem 
terapêutica precoce proporciona uma recuperação 
dos tecidos gengivais e periodontais efetiva ao 
paciente, reduzindo a possibilidade de perda das 
papilas interdentais, evolução para perdas ósseas, 
envolvimento sistêmico e recidiva da doença. Desta 
forma, o paciente também se beneficia do controle 
do quadro de infeção e da dor, o que melhora 
significativamente a qualidade de vida do paciente, 
restabelecendo saúde, função mastigatória e 
estética gengival.3 

O tratamento da GN exige uma atenção 
especial na fase aguda para o alívio da 
sintomatologia dolorosa e remoção dos agentes 
etiológicos locais19. Este deve ser organizado em 
estágios sucessivos: 1) tratamento da fase aguda; 
2) tratamento da condição preexistente; 3) 
tratamento corretivo das sequelas da doença; 4) 
fase de suporte ou manutenção.2,7,8,9 

A Academia Americana de Periodontia 
(AAP), também usada pela Academia Americana de 
Odontopediatria (AAPD), preconiza para 
tratamento da GN o desbridamento sob anestesia 
local e remoção de pseudomembrana usando 
antisséptico local, realização de prescrição de um 
antisséptico bucal que seja antibacteriano, e fazer o 
controle da dor com analgésicos, quando 
necessário.13 

As recomendações ao paciente devem ser 
bochechos com digluconato de clorexidina 0,12% 
não diluída pela manhã e a noite, controle de placa 
adequado com escovação e uso de fio dental, 
assim como recomendação do controle da dor com 
uso de dipirona sódica 500mg ou paracetamol 
750mg- e após o alívio dos sintomas, planejar o 
tratamento definitivo.21 

Caso a resposta ao primeiro tipo de 
intervenção seja insatisfatória ou outros sintomas 
estejam presentes como febre e/ou mal-estar, deve 
ser considerado o uso de agentes antimicrobianos 
sistêmicos. 21 Outros autores concordam que o uso 
de antibióticos deve ser reservado para os casos 
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mais severos quando se apresenta hipertermia e 
linfadenopatia, neste caso utilizou-se 
antimicrobiano devido ao quadro que a paciente 
apresentou linfonodos palpáveis na região 
submandibular esquerda, histórico de febre e 
devido a necessidade de tratamento da lesão 
ulcerada na região da mucosa jugal e área 
retromolar.7,8,9 Loesche recomendou uso de 
metronidazol 250mg, a cada 8 horas, uma vez que 
apresenta um efeito ativo contra bactérias 
anaeróbicas, Holmstrup cita também que os 
antibióticos como a penicilina e as tetraciclinas são 
eficazes como tratamento adjuvante. Da mesma 
forma que o metronidazol é utilizado, a Amoxicilina 
500mg, 3 vezes ao dia, deve ser utilizada como 
aliado na raspagem.1,21 Já Cerqueira, Malek e 
Guimarães7 (2016) recomendam uso de 
metronidazol (400mg a cada 8h, 7 dias), pois este é 
ativo contra anaeróbios estritos, sendo considerado 
a primeira escolha.21 

O tratamento da doença periodontal, 
geralmente, consiste na instrumentação mecânica 
da superfície radicular, na Gengivite Necrosante foi 
realizada a raspagem supragengival, aliada a um 
programa regular de manutenção. Entretanto, 
alguns estudos têm demonstrado que os patógenos 
periodontais podem reinfectar sítios previamente 
tratados.21 Em casos mais graves de periodontite os 
antimicrobianos sistêmicos têm se mostrado 
particularmente úteis. O uso combinado de 
amoxicilina (AMOX) e metronidazol (MET) no 
tratamento da periodontite tem mostrado benefícios 
clínicos e microbiológicos, a raspagem associada 
ao uso adjunto de amoxicilina e metronidazol, em 
pacientes com doença periodontal, reduz 
significantemente a necessidade de tratamento 
adicional. Em pacientes fumantes esta associação 
promoveu redução das contagens de Tannerella 
forsythia, Porphyromonas gingivalis e Treponema 
denticola.21 

A laserterapia de baixa potência é usada para 
cicatrização, redução da dor, aceleração do reparo 
tecidual e modulação na inflamação e através da 
terapia fotodinâmica é possível realizar tratamento 
local de infecções bacterianas. Os lasers de baixa 
intensidade promovem efeitos analgésicos, anti-
inflamatórios, antiedematosos e cicatrizantes.20 

O uso da terapia fotodinâmica consiste na 
interação da luz com o fotossensibilizador e o 
oxigênio, gerando radicais livres que induzem 
severos danos as células microbianas, levando as 
a morte. A terapia não possui efeitos colaterais e 

pode ser usada com taxa de sucesso elevada no 
controle de infecções periodontais. 

O Azul de Metileno juntamente com laser de 
baixa potência (635nm a 660nm) mostrou ser eficaz 
na redução de periodontopatógenos como 
Porphiromonas Gengivalis, Agregatibacter 
Actomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, 
Prevotela intermédia e Streptococcus sanguis.20 

As bactérias Gram positivas podem 
facilmente absorver moléculas como 
fotossensibilizantes e a maioria pode ser 
fotoinativadas por corantes utilizados para PDT, 
improvável desenvolvimento de resistência pelas 
bactérias alvo. 

A Terapia Fotodinâmica não pode ser 
substituída por antibióticos, é uma importante 
modalidade de tratamento complementar de 
infecções bucais localizadas, principalmente em 
microrganismos resistentes, sendo a PDT mais 
uma ferramenta eficaz no tratamento por agir 
diretamente no foco do problema, sem efeitos 
colaterais. 

Os procedimentos utilizados nesse caso, 
conforme descrito na literatura, terapia periodontal 
de suporte e instrução de higiene na região 
interdental, protocolo de terapia fotodinâmica aPDT, 
antibioticoterapia e antitérmico,3,4,5,9 
proporcionaram adequado controle e resolução da 
GN e do quadro geral apresentado pela paciente.  

A preservação de dez dias apresentou 
remissão das lesões, reparo tecidual da mucosa 
oral e ausência de sintomatologia dolorosa 
considerando controle dos fatores predisponentes e 
da microbiota local. O diagnóstico precoce da GN é 
essencial para não haver maiores sequelas 
gengivais, proporcionando aos pacientes condições 
mínimas e necessárias para uma adequada higiene 
oral e alimentação, que até isso, a doença os 
obrigava privar. 

 
 

 Conclusão: 
 

A Gengivite Necrosante é uma doença de 
baixa prevalência e de etiologia multifatorial, a qual 
quando diagnosticada precocemente pode ser 
adequadamente tratada devolvendo ao paciente 
qualidade de vida e controlando maiores sequelas 
gengivais, além de contribuir para melhora do 
quadro geral do paciente. 
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