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1. INTRODUGCAO

A fenestracdo gengival € um achado patolégico no qual uma porcao da raiz
do dente é clinicamente visivel na cavidade oral devido a destruicdo e perda do 0sso
alveolar sobreposto, peridsteo e mucosa oral (JU et al., 2004; BALASUBRAMANIAN
et al., 2016). A base etiolégica da fenestracdo gengival ndo foi completamente
elucidada, mas provavelmente € multifatorial. Fatores locais como presenca de
placa/ calculo, projecbes cervicais do esmalte, mau posicionamento dos dentes,
trauma, habitos de mastigacao/corpo estranho, fatores oclusais e roscas de fixacéo
do implante foram associados a ocorréncia de fenestracdo gengival (PEACOCK et
al., 2001; LANE, 1997; PENDOR et al.,, 2013; GEIGER, 2001; BREAULT et al.,
2016). Normalmente esta condicdo € mais frequente na regido anterior do arco,
especialmente na face vestibular de incisivos, em virtude de a cortical 6ssea
vestibular ser significativamente mais delgada do que a cortical O6ssea
lingual/palatina (CHEN et al., 2009). Defeitos de fenestracdo gengival podem criar
problemas relacionados ao controle da placa, hipersensibilidade radicular e estética.
Devido a auséncia de sintomas e/ ou desconhecimento do paciente, essas lesdes
sdo relatadas com pouca frequéncia na literatura odontologica (ASKENAS et al.,
1992; PEACOCK et al., 2001).

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

2. METODOLOGIA

Paciente do sexo feminino, leucoderma, 18 anos de idade, compareceu a
Faculdade de Odontologia de Aracatuba/UNESP queixando-se de dificuldade para
realizacdo dos procedimentos de higiene bucal e sangramento gengival. Além disso,
a paciente relatou o desejo de aumentar a coroa clinica dos dentes anteriores
superiores e inferiores. ApO0s anamnese e realizacdo de exames clinico e
radiografico, foi observado o quadro de gengivite induzida por biofilme e erupcgéo
passiva alterada (EPA) na regido anterior superior e inferior. Também foi
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diagnosticada a presenca de fenestracdo gengival na regido vestibular do elemento
31, sem alteracdes radiograficas no tecido de insercéo (Figuras 1 e 2). Como plano
de tratamento inicialmente foi realizada terapia periodontal convencional de
raspagem e alisamento radicular, para controle da inflamac&o supragengival e
melhora do quadro de gengivite. Ap6s 15 dias da raspagem, a paciente foi
examinada novamente onde constatou-se a permanéncia da coroa clinica curta dos
dentes e a possibilidade de trata-la com a cirurgia plastica periodontal. Realizou-se a
técnica de gengivoplastia para restituir as caracteristicas anatomofuncionais normais
do periodonto de protecéo e corrigir o defeito de fenestracdo gengival do elemento
31. A técnica foi realizada com uma incisdo primaria utilizando o gengivotomo de
Kirkland (Figura 3) seguido de uma incisdo secundaria com o gengivotomo de Orban
(Figura 4) e por ultimo incisdo intrasulcular para liberacdo do colar gengival. Logo
apos foi realizada a remocdo do colar gengival com curetas de Gracey 1-2 e
raspagem da superficie dentaria. As margens gengivais foram regularizadas, de
forma a prover o arco gengival cbncavo, regular e harmonico. Por fim, foram
realizadas suturas na regiao interproximal (Figura 5) para a hemostasia da regido.
Foi prescrito analgésico de seis em seis horas, somente em caso de dor. O pés-
operatério foi acompanhado durante varias sessdes, constatando-se 0 sucesso
clinico do tratamento ap6és oito anos (Figura 6).

Fig.1 — Exame periodontal. Fig.2 — Radiografia periapical da
regido.

Fig.5 — Suturas interproximais. Fig.6 — Follow up de 8 anos.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Lesbes de fenestracdo gengival documentadas s&o incomuns, embora a
prevaléncia possa ser maior devido a subnotificacdo. As causas de tais defeitos ndo
séo esclarecidas, porém contornos proeminentes das raizes, mau posicionamento e
protusdo vestibular das raizes associada a cortical 6ssea fina sdo fatores
predisponentes (FIORELINNI et al., 2007). A ligacdo entre o epitélio e o esmalte é
descrita como uma juncdo composta por hemidesmossomos e lamina basal, e
acredita-se que essa é uma area de menor resisténcia a degradacado inflamatoria
guando associada a placa bacteriana. Em virtude disso, a maioria dos relatos da
literatura revelam que o calculo dental € o irritante mais comum que resulta em
fenestracdes do tecido mole (GOLDSTEIN, 1979; ITO et al., 1967; STERN, 1965).
Como essas lesdes costumam ser assintomaticas, a percepcao da necessidade de
tratamento para muitos pacientes € minima, culminando em poucos relatos de
estratégias de tratamento para a resolucéo do defeito.

Embora escassa, a literatura disponivel a respeito da fenestragdo gengival
nao costuma utilizar a gengivoplastia como tratamento, sendo o enxerto de tecido
conjuntivo a alternativa mais abordada. No presente caso, o0 diagnostico de
fenestracdo gengival e EPA, somada as queixas estéticas e funcionais da paciente
levou a escolha da gengivoplastia como modalidade terapéutica, considerando-se
também o fenotipo gengival mais espesso apresentado. As gengivoplastias séo
indicadas para casos em que ha necessidade de eliminar por¢des gengivais que nao
apresentam bolsas periodontais, resultando em reconstituicdo do contorno festonado
da margem gengival, adelgacamento da espessura papilar e acentuacédo dos sulcos
interdentais ou canais de escape. Elas sdo 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 terapéutica n&o ser a mais indicada nessa
situacao, este caso de fenestracdo € um caso raro devido a fenestracdo se localizar
sobre a coroa dentaria, ja que usualmente estes quadros ocorrem em regido mais
apical, devido a auséncia de tabua 6ssea. Essa técnica foi indicada por poder ser
realizada na regido sem maior comprometimento do periodonto de protecdo, e
mostrou-se previsivel diante do sucesso clinico observado apés oito anos.

4. CONCLUSOES

Este caso clinico mostrou que apesar de ndo haver relato na literatura do uso
da gengivoplastia no tratamento de fenestracdes gengivais, o tratamento eleito
mostrou-se clinicamente eficaz na correcdo da lesdo, sendo considerado um
sucesso apos oito anos de acompanhamento.
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