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1. INTRODUÇÃO 
 
A fenestração gengival é um achado patológico no qual uma porção da raiz 

do dente é clinicamente visível na cavidade oral devido à destruição e perda do osso 
alveolar sobreposto, periósteo e mucosa oral (JU et al., 2004; BALASUBRAMANIAN 
et al., 2016). A base etiológica da fenestração gengival não foi completamente 
elucidada, mas provavelmente é multifatorial. Fatores locais como presença de 
placa/ cálculo, projeções cervicais do esmalte, mau posicionamento dos dentes, 
trauma, hábitos de mastigação/corpo estranho, fatores oclusais e roscas de fixação 
do implante foram associados à ocorrência de fenestração gengival (PEACOCK et 
al., 2001; LANE, 1997; PENDOR et al., 2013; GEIGER, 2001; BREAULT et al., 
2016). Normalmente esta condição é mais frequente na região anterior do arco, 
especialmente na face vestibular de incisivos, em virtude de a cortical óssea 
vestibular ser significativamente mais delgada do que a cortical óssea 
lingual/palatina (CHEN et al., 2009). Defeitos de fenestração gengival podem criar 
problemas relacionados ao controle da placa, hipersensibilidade radicular e estética. 
Devido à ausência de sintomas e/ ou desconhecimento do paciente, essas lesões 
são relatadas com pouca frequência na literatura odontológica (ASKENAS et al., 
1992; PEACOCK et al., 2001). 

Embora as informações sobre fenestração gengival sejam limitadas, algumas 
técnicas para seu tratamento têm sido relatadas. Elas incluem enxerto de tecido 
conjuntivo, retalhos reposicionados, regeneração tecidual guiada (R.T.G.) e 
tratamento ortodôntico (TIBBETTS et al., 1998). Todavia, o objetivo deste trabalho é 
apresentar um sucesso clínico com um follow-up de oito anos em que foi utilizada 
uma técnica incomum como terapia eletiva para fenestração gengival, a 
gengivoplastia.  
 

2. METODOLOGIA 
 

Paciente do sexo feminino, leucoderma, 18 anos de idade, compareceu a 
Faculdade de Odontologia de Araçatuba/UNESP queixando-se de dificuldade para 
realização dos procedimentos de higiene bucal e sangramento gengival. Além disso, 
a paciente relatou o desejo de aumentar a coroa clínica dos dentes anteriores 
superiores e inferiores. Após anamnese e realização de exames clínico e 
radiográfico, foi observado o quadro de gengivite induzida por biofilme e erupção 
passiva alterada (EPA) na região anterior superior e inferior. Também foi 
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diagnosticada a presença de fenestração gengival na região vestibular do elemento 
31, sem alterações radiográficas no tecido de inserção (Figuras 1 e 2). Como plano 
de tratamento inicialmente foi realizada terapia periodontal convencional de 
raspagem e alisamento radicular, para controle da inflamação supragengival e 
melhora do quadro de gengivite. Após 15 dias da raspagem, a paciente foi 
examinada novamente onde constatou-se a permanência da coroa clínica curta dos 
dentes e a possibilidade de tratá-la com a cirurgia plástica periodontal. Realizou-se a 
técnica de gengivoplastia para restituir as características anatomofuncionais normais 
do periodonto de proteção e corrigir o defeito de fenestração gengival do elemento 
31. A técnica foi realizada com uma incisão primária utilizando o gengivótomo de 
Kirkland (Figura 3) seguido de uma incisão secundária com o gengivótomo de Orban 
(Figura 4) e por último incisão intrasulcular para liberação do colar gengival. Logo 
após foi realizada a remoção do colar gengival com curetas de Gracey 1-2 e 
raspagem da superfície dentária. As margens gengivais foram regularizadas, de 
forma a prover o arco gengival côncavo, regular e harmônico. Por fim, foram 
realizadas suturas na região interproximal (Figura 5) para a hemostasia da região. 
Foi prescrito analgésico de seis em seis horas, somente em caso de dor. O pós-
operatório foi acompanhado durante várias sessões, constatando-se o sucesso 
clínico do tratamento após oito anos (Figura 6). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fig.1 – Exame periodontal. 

Fig.6 – Follow up de 8 anos. 

Fig.4 – Incisão secundária. 

Fig.2 – Radiografia periapical da 
região. 

Fig.3 – Incisão primária. 

Fig.5 – Suturas interproximais. 



 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Lesões de fenestração gengival documentadas são incomuns, embora a 
prevalência possa ser maior devido à subnotificação. As causas de tais defeitos não 
são esclarecidas, porém contornos proeminentes das raízes, mau posicionamento e 
protusão vestibular das raízes associada a cortical óssea fina são fatores 
predisponentes (FIORELINNI et al., 2007). A ligação entre o epitélio e o esmalte é 
descrita como uma junção composta por hemidesmossomos e lâmina basal, e 
acredita-se que essa é uma área de menor resistência à degradação inflamatória 
quando associada à placa bacteriana. Em virtude disso, a maioria dos relatos da 
literatura revelam que o cálculo dental é o irritante mais comum que resulta em 
fenestrações do tecido mole (GOLDSTEIN, 1979; ITO et al., 1967; STERN, 1965). 
Como essas lesões costumam ser assintomáticas, a percepção da necessidade de 
tratamento para muitos pacientes é mínima, culminando em poucos relatos de 
estratégias de tratamento para a resolução do defeito.  

Embora escassa, a literatura disponível a respeito da fenestração gengival 
não costuma utilizar a gengivoplastia como tratamento, sendo o enxerto de tecido 
conjuntivo a alternativa mais abordada. No presente caso, o diagnóstico de 
fenestração gengival e EPA, somada as queixas estéticas e funcionais da paciente 
levou à escolha da gengivoplastia como modalidade terapêutica, considerando-se 
também o fenótipo gengival mais espesso apresentado. As gengivoplastias são 
indicadas para casos em que há necessidade de eliminar porções gengivais que não 
apresentam bolsas periodontais, resultando em reconstituição do contorno festonado 
da margem gengival, adelgaçamento da espessura papilar e acentuação dos sulcos 
interdentais ou canais de escape. Elas são realizadas com o intuito de corrigir 
deformidades dos tecidos moles e por conseguinte facilitam o controle da placa e 
melhoram a estética (LASCALA et al., 1980).  

Apesar dessa modalidade terapêutica não ser a mais indicada nessa 
situação, este caso de fenestração é um caso raro devido a fenestração se localizar 
sobre a coroa dentária, já que usualmente estes quadros ocorrem em região mais 
apical, devido à ausência de tábua óssea. Essa técnica foi indicada por poder ser 
realizada na região sem maior comprometimento do periodonto de proteção, e 
mostrou-se previsível diante do sucesso clínico observado após oito anos. 
 

4. CONCLUSÕES 
 

Este caso clínico mostrou que apesar de não haver relato na literatura do uso 
da gengivoplastia no tratamento de fenestrações gengivais, o tratamento eleito 
mostrou-se clinicamente eficaz na correção da lesão, sendo considerado um 
sucesso após oito anos de acompanhamento. 
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