
foi utilizado Biodentine® como material de reparação do de-
feito de reabsorção.

Discussão e conclusões: A reabsorção radicular externa é 
um processo multifatorial com diversos fatores etiológicos. O 
CBCT é essencial no diagnóstico e plano de tratamento deste 
tipo de lesões. Após a realização do controlo após um ano 
verificou‑se a reparação da reabsorção radicular e cicatrização 
progressiva do defeito ósseo.
http://doi.org/10.24873/j.rpemd.2017.12.069
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Introdução: O eritema multiforme é uma afeção aguda, 
autolimitada e por vezes recorrente da pele e mucosas, com 
largo espectro de apresentações ou severidade e que se pensa 
ter origem numa reação de hipersensibilidade tipo IV associa-
da na maior parte dos casos a infeções ou a medicação. Na 
forma major tipicamente com lesões em alvo e pápulas ede-
matosas com distribuição acral e envolvimento de uma ou 
mais mucosas.

Descrição do caso clínico: Homem, 24 anos, raça negra, 
com Hepatite B e história de abuso de canabinóides, inter-
nado por ideação delirante persecutória e alucinações audi-
tivas. Após avaliação foi medicado com olanzapina, halope-
ridol e ácido válproico. 16 dias depois inicia quadro de 
mialgias generalizadas e ulcerações a nível dos lábios, mu-
cosa jugal e gengival. Com sinais de hemorragia recente. 
Língua e pavimento oral poupados. Com áreas de necrose 
justa comissura labial bilateralmente, descamativas e ligei-
ramente exsudativas. Lesões com dor local permanente e 
estomatorragia. Parou ácido válproico e iniciou prednisolona 
e antibioterapia com amoxicilina e metronidazol por supu-
ração secundária. Fez reforço da hidratação oral e da higiene 
oral com clorohexidina. 4 dias depois com melhoria das le-
sões mantendo dor e estomatorragia raras. Iniciou remoção 
de tecidos destacáveis com compressa embebida em soro e 
aplicação de gel de ácido hialurónico nas lesões intraorais e 
vaselina nos lábios. Parou corticoterapia sistémica por po-
tencial descompensação da patologia de base, iniciando be-
tametasona tópica. Fez antibioterapia durante 14 dias com 
melhoria quase completa das lesões mantendo hidratação e 
higiene. 18 dias após início do quadro já sem qualquer lesão 
da mucosa oral ou lábios.

Discussão e conclusões: Apresentamos um caso de erite-
ma multiforme major com sobreinfeção bacteriana em doen-
te com Hepatite B e consumo de canabinóides como fatores 
de risco. Visto que mais de 50% dos casos são relacionados 
com medicamentos admitiu‑se como trigger o início recente 
de ácido valpróico, uma das drogas mais envolvidas nesta si-
tuação. Frequentemente só é necessária terapêutica sintomá-
tica e suspensão/controlo da causa mas alguns doentes po-
dem necessitar de internamento para hidratação, analgesia, 
terapia antiviral, corticoterapia sistémica ou antibioterapia. O 

eritema multiforme pode apresentar‑se com lesões da muco-
sa oral antes de evoluir para uma forma mais severa pelo que 
um alto nível de suspeição é fundamental para evitar o atraso 
no diagnóstico.
http://doi.org/10.24873/j.rpemd.2017.12.070
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Introdução: A gengivite ulcerativa necrotizante trata‑se 
de uma doença periodontal aguda, causada por infeção gen-
gival bacteriana. Esta entidade é caracterizada pela necrose 
dos tecidos moles gengivais e pode progredir para a destrui-
ção da estrutura periodontal em todos os seus componentes, 
com consequente perda de inserção dos mesmos. É mais fre-
quente em adultos jovens, sem predomínio de género. Estão 
identificados vários fatores de risco locais e sistémicos, no-
meadamente: a insuficiente higiene oral, o tabagismo, a imu-
nossupressão, a má‑nutrição severa e as perturbações psico
‑emocionais. O diagnóstico é clínico, pela tríade de dor e 
hemorragia gengivais com necrose papilar associada e even-
tual envolvimento sistémico. O tratamento passa pelo des-
bridamento do tecido necrótico, reforço da higiene oral com 
colutório de clorexidina a 0,12%, analgesia e, em caso de res-
posta sistémica, antibioterapia.

Descrição: Mulher, 62 anos de idade, fumadora de 42 uni-
dades maço/ano, sem antecedentes patológicos relevantes, 
medicada cronicamente com alprazolam e paroxetina. Re-
correu ao serviço de urgência por dor no 5.º sextante, com 3 
dias de evolução e agravamento progressivo e febre nas úl-
timas 24h. Sem outros sintomas de relevo ou agravamento 
da sua patologia psiquiátrica. Objetivou‑se estado subfebril 
(37,6ºC auricular), parca higiene oral, hálito fétido, gengiva 
do 5.º sextante com sinais inflamatórios, com necrose papi-
lar e hemorragia à sondagem periodontal, sem mobilidade 
dentária ou exposição radicular. Assumindo‑se o diagnóstico 
de gengivite ulcerativa necrosante, aconselhou‑se a utente 
a suspender os hábitos tabágicos e melhorar os cuidados de 
higiene oral. Instituiu‑se terapêutica com amoxicilina/ácido 
clavulânico, metronidazol, bochechos de clorexidina a 0,12%, 
ibuprofeno e paracetamol. A utente foi encaminhada para 
consulta de Estomatologia, que decorreu 7 dias depois. Apre-
sentava franca melhoria do quadro clínico e da higiene oral, 
procedendo‑se a tartarectomia. Atualmente encontra‑se em 
vigilância clínica.

Discussão e conclusões: A gengivite ulcerativa necrosan-
te é uma doença periodontal aguda grave, podendo evoluir 
para doença crónica. Este caso permite evidenciar o caráter 
clínico do diagnóstico e apresenta‑se como grave, pois é foco 
de sépsis. O tratamento mecânico deverá ser instituído pre-
cocemente, de maneira a evitar recorrência ou progressão da 
doença.
http://doi.org/10.24873/j.rpemd.2017.12.071
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