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GNGTVITE ULCERATIVA NECROSANTE AGUDA (GUNA)*
' Etiologia e tratamento

SINOPSE

ìr indivíiluos portaÌlores ile GUìiÂ
Íorrm tratailos por 10 rlias com rigo.
rvsa higiene oral, ficanilo cornpleta.
nente eurailos, o que permite ailmi.
tiÌ, ser fundarnental a, presença de
pÌrea ilental na etiopatogenia ilesta
doença.

DTIOI,OGIÂ

A GUNA, conhecida também como
Infecção de Vincent, é uma entidade,
elìnicamente bem definida, e classi-
ficada como uma das doenças perio-
dontais inflarnatórias.

Estudos epidemiológicos têm ,de-

demonstrado que GUNA aparece em
grupos de pessoas que estáo subme-
tidas à situação de <<stress>> tal co-
mo os integrantes de colégios e das

fôrças armadas.
Alguns autores têm descrito esta-

dos de ansiedade anteriores à ins-
taÌação da 'doença, e outros, suge-
rem que um fator fisiológico Bode
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ter papel importante na eliologia de
GUNA (MOULTON &, EVANS,
195211; GOLDHABER 8. GIDDON,
19647; SHANNON et alii, 196913 e

FORMTCOLA, 19701).
Ao que parece, há intensa observa-

ção de mecanismos sistêmicos que
estariam, indiretamente relacionados
com a etiopatogenia da doença, €0-
quanto fatôres orais seriam a causa
direta da lesão aos tecidos moles.

Histopatològicamente, GUNA dife-
re das gengivites associadas à placa
dental, pois apresenta considerável
invasão microbia.na da gengiva, es-
pecialmente na região das papilas in-
terdentais (GENCO, 19696).

Lesões totalmente desenvolvidas,
revelam em microfotografias eletrô-
nicas, três zonas: 1 

- 
uma camada

necrótica externa, muitas vêzes for-
mando uma pseudomembrana, con-
tendo relativamente Boucos espiro-
quetas e fusobactérias, comparados
aos cocos, bacilos, vibriões e fila-
mentos; 2 zona intermediária,
com predomínio de fusobactérias; 3

tange à etiologia, por Lwiz Carlos Tovo e

R. Fac. Odont. P. A. l0/ll: 721-726, 1968/1969



122

- 
zona mais interna, com muitos es-

piroquetas de tamanho grande e in-
termediário no tecido, aparentemen-
te, normal. A maioria dêsses espiro-
quetas encontrados nas zonas mais
profundas, pârece ser, morfològica-
mente, diferente de amostras cultiva-
das de B. vincentii (LISTGARTEN,
1965e.

Borrelia Vinceútii e optro micror-
ganismo, Fusobacterium fusiforme
(associação fuso-espiroquetal) du-
rante muitos anos foram considera-
dos, por alguns autores, como os
agentes mais prováveis capazes de
causar essa doença, e o contrôle de
sua evoÌução e a cura, tinham como
base, bacterioscòpicamente, a presen-

ça maior ou menor, ou ausência dês-
ses dois microrganismos, em esfre-
gaços de material recolhido das zo-
nas das gengivas afetadas (WRIGHT,
193014; DALEY, 19314).

Mais recentemente, o estudo espe-
rimental, com o isoÌamento de al-
guns tipos de microrganismos das
lesões de GUNA e suâ inoculação em
animais, com a injeção de exsudatos
de lesões fuso-espiroquetais em ani-
mais, com inoculações acidentais ou
experimentais da flora contaminante
das lesões de GLÌNA, na pele e tecido
subcutâneo de humanos (HAMPP &
MERGHENHAGEN, 19638; COU-
RANT et alii, 19653), permitiu supor-
tar a opinião de que a microflora
que floresce acompanhando a GUNA,
representa, nada mais que um super
crescimento de alguns grupos de bac-
térias da microbiota indígena, fraca-
mente virulenta da ârea do sulco
sensival (BURNETT & SCHERP,
19682).

As experiências mais interessantes,

são as relatadas por ROSEBURY,
195212 e por MACDONALD, 7954-

196310 e que sugerem um possível
papel na patogenicidade dessa doen-

ça pelo Bacterôides melarìinogenieus,
um microrganismo Gram-negativo,
produtor de colagenase, enzima ca-
paz d.e despolimerizar o calógeno ín-
tegro do tecido conjuntivo e que está
presente, já no sulco gengival de

adolescentes (BAMMANN et alii,
19681) e dependente de outros mi-
croganismos in vitro, como Difterói-
des, Fusobactérias e outros Bacterói-
des, para se desenvolver na sua Ple-
nitutle.

Cobaias inoculadas com uma mistu-
ra contendo Bacteróides melanino-
genicus, um outro Bacteróides, um
tracilo anaeróbio Gran negativo móvel
e um difteróide, isolados de humanos
com GUNA, desenvolveram lesões tí-
picas colno abscessos e pús com ne-
croses extensas, que bem caracteri-
ram esta doença (MACDONALD,
196310),

O Bacteróides melaninogenicus é,

todavia, estritamente anaecróbio o

que tem dificultado uma melhor aná-
lise de sua participação nesta doen-

ç4.
Até o momento, não existem estu-

.dos relacionando, especìficanente
GUNA à placa dental ou higiente
oral, embora esta doença seja carac-
tetizada pela presença de uma <<pseu-

domembrana>>, composta na sua qua-
se totalidade, de bactérias e restos
de tecidos, eüê cobrem o tecido gen-
gival necrótico. Além disso, na doen-

ça periodontal inflamatória, a placa
dentaÌ está implicada como um agen-
te primário.

O papel da placa na GUNA, não
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está claro. Pode ser que nesta doen-

ça, o abaixamento da resistência dos

teeidos, seguido pela invasáo da gen-

tira pelos microrganismos, seja mais
importante do que í colonizilção na
junção dentogengival Pela Blaca
(GENCO, 19694).

O presente trabalho, como a seguir
Teremos, dá ênfase à participação da

placa e restos de tecidos, Pelo me-

nos, na manutenção da doença, Pois
que a simples remoçã6 do material
depositado na junção dentogengival,
por uma acurada higiene oral, levou
à condição normal 'dos tecidos gen-

givais lesados.
É uma pequena contribuição que

coloca também a GUNA, como uma
gengivite associada à Blaca dental.

TRÂTAMENTO

Êste estudo foi feito em 22 Pacien-
tes portadores de GUNA de minha
clínica particular, ambos os sexos,

e idades variando de 18 a 60 anos. A
freqüência maior estava compreendi-
da entre 18 e 25 anos (apenas 2 Pa-
cientes de 40 anos e um de 60).

Exame clínico. Todos os pacientes
apresentavam o quadro clínico da

GUNA: 1. Ulceração da paPiltr, ul-
ceração da papila e rebordo gengiv:ll
vestibular e lingual, ulceração d'a

mucosa alveolar por continuidade, e

ulceração da bochecha por contigui-
dade (1 caso). Essa úlcera está r'eco-

berta por uma falsa membrana for-
mada de tecidos necrosados (tecidos
conjuntivo e epitelial, flora bacteria-
na oral e resÍduos alimentares). 2.

Dentes recobertos Bor grossa caÍta-
da de matéria alba (ou seja, Placa
bacteriana, células epiteliais desca-
madas e resíduos alimentares). 3.

123

Halitose <<sui generis>>, de Butrefaçã,o
de matéria orgânica animal. 4. Dor
espontânea, ou provocada. 5. ï'ácil
hemorragia. 6. Manifestações sistê-
micas de infecção (febre, mal estar
geral, adenopatia satélite).

Tratamento. - 
lq Sessão - 

Cons-
tatada a. infecção, o paciente 'deve-
r'á ser atendido o mais breve possí-

vel. A melhor maneira de começar-
mos o tratamento de uma GUNA se-

râ tornar o paciente consciente do
que vai mal em sua bôca. Damos ao
paciente um espêlho manual, focali-
zamos bem o refletor e vamos fazer
com que veja a quantidade enorme
de detritos depositada na gengiva e

dentes. Podemos usar um instrumen-
to qualquer e remover parte dos de-
pósitos para torná-los bem visíveis
ao paciente. Explicamos a êle que

essa substância depositada sôbre seus
dentes e gengiva é responsável por
seu mal. A seguir aplicamos anesté-
sico tópico nas áreas lesadas. Com
uma escôva macia escovamos, nós
mesmos, seus dentes e gengiva, deli-
cadamente. Convencido o paciente de
que a dor não é muito pronunciada,
embora sangre bastante, pedimos a
êle eue repita o que fizemos. De ime-
diato notará a diferença entre o <<su-

jo>> anterior e a nova condição de

dentes e gengiva limpos, embora a
gengiva apresente-se ulcerada e he-
morrágica. O passo a seguir será o

uso do fio dental. Mostramos ao Pa-
ciente as áreas proximais ainda com
resíduos e explicamos que a escôva
de dentes sòzinha não é calÃz de lim-
par essas áreas. Tomamos de um Pe-
,daço de fio dental, usamos nós mes-
mos e Bedimos ao paciente que repi-
ta o que fizemos. Mostramos ao Pa-

R. Fac. Odont. P. A. I}//lLz 721-126, 1968/1969



724

ciente que a úlcera é mais pïonun-
ciada nessa área e lhe explicamos
que, em geral, essa infecção começa
na gengiva entre os dentes porque
a maioria dos indivíduos não higie-
niza êsse espaço. Dessa primeira fa-
se de tratamento, fase de conscien.
tizaçã"o, fase de rttotivação do pacien-
te a uma melhgr higiene, dependerá
a maior ou menor ralidez de cura,
como também a possibili'ilade de re-
cidiva. A seguir tomamos'de um ras-

Bador ou cureta e, delicadamente, re-
moYemos o que a escôva ou fio den-

tai não o fizet'am. Procuramos tra-
balhar com o mínimo de dor, r'emo-

vendo todo o depósito mole e, se Pos-
sível o cálculo existente. Marcamos
noYa consulta para o dia seguinte,
recomendamos que use escôva macia
e faça bolhechos com água morna,
receitamos anestésico tópico para
que possa alimentar-se e higienizar-
se sem dor sxplican'do que deverá

usá-lo alguns minutos antes das re-
feições ou higiene. Recomendamos
também que use constantemente
pastiihas ou goma de eucalipto para

disfarçar a halitose. O uso de anti-
bióticos fica limitado exelusiyantente
aos casos em que haja envolvimento
sistêmico, não dispensando de forma
alguma essa prirneira sessão de tera-
pia local.

2q Sessão - 
24 horas após a Pri-

meira 
- 

Se o paciente foi bem cons-

cientizado quanto à etiologia de sua
doença e bem motivado quanto ao

papel que êle próprio representa no

trataments (via excelente higiene
oral), o que veremos será dentes
bem limpos, gengiva bem limpa, em-

bora sangrando ulcerada e dolorida.
A halitose estarâ pràticamente ine-

xistente. Repetimos o que fizemos na
primeira consulta e vamos raspar
mais fundo se fôr necessário. Poli-
mento com pedra pomes em copos
de borracha nas superfÍcies livres,
e polimento dos espaços proximais
com pedra pomes e fio dental. Antes
,de começaÌ'mos a instrumentaçã"o
mostramos ao paciente áreas que

deixou de higienizar, seja por difi-
culdatle própria ou má orientação do
profissional. Nessa 2.s fase do tra-
tamento, é necessário que o paciente
tenha um espêlho manual para acom-
panhar e compreender o que está
sendo feito e porquê.

3.s Sessão Alguns pacientes,
bem, ou mal motivados, conscienti-
zarn-se ràpidamente de seu rnal e

colaboram intensamente na higiene
de sua bôca, outros falham redonda-
mente. Para os últimos precisamos
mais tempo, maior número de corÌ-
sultas, mais paciência, maior motiva-
ção. Via de regra, o tempo que ne-
cessitamos para tratar uma GUNA
e o tempo que leva a úlcera para ser
epitelizada, ou seja o tempo que leva
urna gengivectomia para a epiteliza-
ção do tecido conjuntivo exposto (de

7 a 10 dias). Em vez de uma gengi-
vectomia a bisturi tivemos uma gen-
givectomia a bactérias. 10 dias após

o início do tratamento teremos um
tecido conjuntivo epitelizado, mas
precisaremos de mais 20 dias para a

cicatrizagã"o completa. A 3.s sessão,

conforme o tipo de paciente, podet'á

ser 3, 4, 5 ou 6 dias após a Primeira.
Nessa 3.s sessão, e nas subseqüentes,
continuaremos raspando cálculo re-
manescente, polindo dentes, mostran-
do ao paciente áreas não higieniza-
das, motivando-o sempre a uma me-
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lbor higiene. Se estiver consciente de
sm mal e do papel que êle próprio
representa no tratamento da GUNA,
€s--e paciente jamais retornará ao
nosso consultório com recidivrr, da
doença. '

Complenrentação ilo tratamento. 
-l5 dos pacientes (entre 18 e 25 anos)

após o tratamento apresentavam uma
gengir a perfeitamente normal, prin-
eipalmente no que diz respeito à
morfologia. Alguns dêles tinham pe-
quenas deformidades na papila (dis-
creta concavidade ou aplanamento)
e ler e descontinui.dade da gengiva
marginal por vestibular. Eram casos
perfeitamente compatíveis com higie-
ne oral, não sendo necessário gengi-
roplastia. 3 dêles apresentavam gen-
glra sadia após 6 tratamento, mas
pronunciada deformidade papilar
íeratera) e acentuada descontinuida-
de da gengiva marginal. X'oi feita
gengivoplastia para obter-se uma ar-
quitetura gengival compatível com
higiente oral. Os restantes 4 pacien-
tes possuia.m doença periodontal
ígengivite, periodontite, piorréia).
^{pós o tratamento da GUNA foi fei-
to o tratamento da doença periodon-
tal.

Discussão" 
- Todos os 22 pacien-

tes de GUNA ficaram completamen-
te curados após um tratamento de 10

dias baseado em rigorosa higiene
oral, complementado por instrumen-
tação adequada, e adequada motiva-
gão.

Como se pode verificar o método
desenvolvido no presente trabalho, o

foi de um modo semelhante ao tra-
tamento que se procede em outras
doenças inflamatórias gengivais, isto
é, procura.ndo tornar os dentes livres
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de quaisquer depósitos, moles ou cal-
cificados.

Para tanto é necessário, mais do
que a própria participaçáo do profis-
sional, a estimulação do paciente,
procurando fazer com que êle se mo-
tive a respeito de sua importância
na limpeza de seus dentes.

Placa dental e outros depósitos
podem, fàcilmente, ser identificados
Belo próprio paciente, e urna breve
esplanação pelo dentista pode pô-lo
a par das medida.s essenciais de hi-
giene para evitar ou eliminar a for-
mação de depósitos dentais.

Todavia, isto nem senpre se con-
segue, sòmente a habiÌidade e con-
sistência da argumentação frutifica-
rá a motivação indispensável do pa-
ciente, que moto próprio evitará a

recidiva de GIINA.
Se, realmente, como ficou consta-

tado, os depósitos dentais são os res-
ponsáveis maiores (Borque contém
miríades de bactérias que invadem
as gengivas) pelo problema GUNA,
está claro que eliminados por uma
correta higienização oral, está se

desenvolvendo a prevenção do fator
local. Isto, principalmente, naqueles
indivÍduos que segun,do a maioria
dos autores são predispostos a esta
gengivite, por fatôres de ordem ge-

râ1, sistêmicos ou psÍquicos, ou ou-
tros não identificad655,7,11,13'

SYNOPSIS

Twenty-trvo huntans rvith GUNA
rvere treateil by ten ilays rvith hartl
oral hygiene proceilures being eom-
pletely curates; the results leail to
eoncluÌle the relationship between
ìlental plaque anal GIINA.
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