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RESUMO 

 

Um dos elementos essenciais para alcançar a estética do sorriso é o fenótipo 

e o contorno gengival, que com suas arquiteturas influenciam no tamanho das coroas 

dentais. O termo “fenótipo periodontal” foi padronizado no Workshop Mundial para a 

Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri-Implantares de 2017, 

porém já foi falado muito a respeito do tema, com outras nomenclaturas. A avaliação 

dos diferentes fenótipos periodontais é fundamental, pois nos dão informações 

relacionadas às características dos tecidos periodontais e às formas dentárias. Além 

de tornar o tratamento mais previsível, podendo evitar problemas como : trauma, 

inflamação e outras complicações clínicas e cirúrgicas. Existem várias formas de 

diagnosticar o fenótipo periodontal, sendo o preconizado pelo Workshop Mundial, a 

transparência do sulco gengival por meio da sonda milimetrada. Podemos observar 

uma prevalência do fenótipo fino pelo gênero feminino, já o fenótipo espesso pelo 

gênero masculino. Ainda faltam mais evidências científicas para o correto 

relacionamento do fenótipo periodontal com outros fatores como a idade, tabagismo, 

hábitos de higiene, alimentação e má oclusão. 

Palavras-chave : Periodontia, Gengiva, Fenótipo. 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

One of the essential elements to achieve smile esthetics is the phenotype and 

gingival contour, which with its architecture influences the size of dental crowns. The 

term “periodontal phenotype” was standardized in the 2017 World Workshop for the 

Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions, but much has 

already been said about the topic, with other nomenclatures. The evaluation of different 

periodontal phenotypes is essential, as they provide us with information related to the 

characteristics of periodontal tissues and dental shapes. In addition to making the 

treatment more predictable, it can prevent trauma, inflammation and other clinical and 

surgical complications. There are several ways to diagnose the periodontal phenotype, 

and the one recommended by the 2017 workshop is the transparency of the gingival 

sulcus through the millimeter probe. We can observe a prevalence of the thin 

phenotype for the female, whereas the thick phenotype for the male. There is still a 

lack of scientific evidence for the correct relationship of periodontal phenotype with 

other factors such as age, smoking, hygiene habits, diet and malocclusion. 

 

Key Words : Periodontics, Gingiva, Phenotype. 
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1 INTRODUÇÃO 

A busca pela estética é algo muito visado atualmente, estando ligado com regras 

e princípios da arte (1). Os elementos essenciais para alcançar a estética do sorriso é 

o fenótipo e o contorno gengival, que com sua arquitetura, influencia no tamanho das 

coroas dentais (2,3). A avaliação do fenótipo periodontal é fundamental na clínica 

diária do cirurgião dentista, principalmente durante o planejamento de procedimentos 

em áreas estéticas do paciente. Sendo assim, sua identificação é relevante para um 

bom prognóstico, evitando trauma, inflamação e outras complicações clínicas e 

cirúrgicas. (4) 

Em 2017, o Workshop Mundial da Classificação das Doenças e Condições 

Periodontais e Peri-Implantares recomenda a adoção do termo “fenótipo periodontal”, 

que é descrito como a combinação do fenótipo gengival e sua morfologia óssea. 

Fenótipo gengival é constituído pela espessura gengival, sua dimensão de gengiva 

queratinizada e pela espessura de sua tábua óssea vestibular. Fenótipo indica uma 

dimensão que pode mudar de acordo com o tempo dependendo de fatores ambientais 

e intervenções clínicas, ou seja, o fenótipo pode ser modificado (5). 

Existem diversas classificações na literatura, como os dois tipos de fenótipo 

gengivais : o fino e o espesso. O fenótipo gengival fino possui pouca espessura , com 

isso sua resposta para inflamações e traumas é mais suscetível a recessões. Por sua 

vez, fenótipo espesso apresenta boa quantidade de espessura gengival, e na 

presença de uma reação inflamatória ou após um trauma, pode ocorrer a formação 

de bolsa periodontal (6).Durante um planejamento que vise manter a estética do 

paciente, o cirurgião dentista também deve ter atenção à anatomia da arcada dentária 

do paciente, como o seu formato e suas proporções. Um fenótipo periodontal fino 

apresenta coroas triangulares, com uma arquitetura óssea afilada e gengiva fina e 

delicada. Enquanto o fenótipo do tipo espesso apresenta coroas dentárias mais 

retangulares e um processo alveolar mais robusto e uma gengiva espessa (7). 

Para chegar ao diagnóstico, alguns métodos são relatados na literatura. Indo dos 

mais invasivos aos bem conservadores, dentre eles :  temos a medição direta da 

espessura gengival utilizando limas endodônticas com cursores, determinação 

ultrassônica, avaliações de transparência gengival com uma sonda milimetrada, 

realização de tomografias computadorizadas Cone Beam e tomadas radiográficas 
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bidimensionais para avaliar a espessura óssea, scanner a laser, scanners CAD/CAM 

e fotografia intra-oral (8,9). 

O diagnóstico do fenótipo periodontal é fundamental para o correto planejamento 

do tratamento odontológico. O correto diagnóstico pode afetar os resultados do 

tratamento, devido as diferenças formas de resposta inflamatória que cada tecido 

gengival possui (6). Tendo isso em mente, o profissional pode ter uma melhor 

previsibilidade de como o tecido periodontal irá reagir durante e após o ato cirúrgico 

ou terapêutico, evitando quaisquer defeitos estéticos (7). O objetivo dessa revisão de 

literatura é fazer uma pesquisa a respeito do tema, fenótipo periodontal, através dos 

artigos mais relevantes e os mais recentes, evidenciando sua classificação, 

prevalência e formas de diagnóstico. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Realizar uma revisão de literatura das características, prevalências, formas de 

diagnóstico e classificações do fenótipo periodontal. Buscando por meio de artigos 

atualizados e relevantes.  

 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Compreender de forma definitiva as características, prevalências, formas de 

diagnóstico e classificações do fenótipo periodontal. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Histórico das classificações  

Nos anos 2000 surgiram novos trabalhos que investigavam os diferentes 

fenótipos periodontais, além da proposição de um novo método simples e antes nunca 

empregado, o método visual baseado na transparência da sonda periodontal através 

da margem gengival (10,11). 

No ano 2000, Muller et al. (12) realizaram um estudo para comprovar os dados obtidos 

em seus estudos anteriores (13), e identificou três grupos denominados A1, A2 e B. 

Sendo A1: espessura gengival fina, faixa de tecido queratinizado estreita, dentes mais 

alongados; A2: espessura gengival fina, ampla faixa de tecido queratinizado, dentes 

mais alongados ; B: espessura gengival grossa, ampla faixa de tecido queratinizado, 

dentes de formato mais quadrado.  

O início da utilização das tomografias computadorizadas cone beam (de feixe 

cônico , trouxe a oportunidade de obter uma visualização mais clara e medições mais 

precisas das estruturas periodontais, e assim oportunidades de futuros estudos sobre 

a análise do fenótipo periodontal (14). 

Em 2009, De Rouck et al. (15) confirmaram a existência dos três grupos (A1, 

A2, B) antes propostas por Muller et al.(12), em um estudo usando o método visual 

por transparência de sondagem. Segundo eles, o grupo A1 parecia corresponder a 

um fenótipo “festonado”, enquanto grupo B possuía características de um biótipo 

“plano espesso”. Porém, A2 não poderia ser classificado assim como A1 ou B. Eghbali 

et al.(16) usaram a mesma análise de De Rouck et al. (15)  para avaliar a precisão da 

inspeção visual direta como um método para diagnosticar o fenótipo gengival. 

Finalmente, o fenótipo espesso foi subclassificado em “festonado espesso” e “plano 

espesso”, assim considerando que aquele fenótipo “festonado” teria características 

iguais com ambos os outros fenótipos mais extremos (15,16). 

Posteriormente, estudos investigaram a confiabilidade dos métodos de 

transparência por sondagem e TCCB para diagnóstico do biótipo gengival (17), 

espessura clínica da gengiva vestibular e do osso (18). 
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Os dados obtidos em estudos anteriores mostram que os três fenótipos 

periodontais (“festonado fino”, “festonado espesso” e “espesso”) são diagnosticados 

com base em características como espessura gengival, morfologia gengival, 

morfologia óssea e dimensões dentárias (19). Outros dados relatam que o fenótipo 

fino está associado a uma espessura mais fina da tábua óssea vestibular, diferente 

do fenótipo periodontal espesso (20). 

Fischer et al. (21) propuseram uma nova classificação a partir da utilização de 

uma sonda periodontal com extremidades duplas para executar o método de 

transparência por sondagem. No estudo, os fenótipos “espesso”, “moderado” e “fino” 

foram relatados baseando-se na visibilidade da sonda, que possui duas terminações 

espessas diferentes, através do sulco gengival (21). 

Nos anos entre 2011 e 2018, principalmente no ano de 2017 no qual ocorreu o 

Workshop Mundial sobre a classificação de doenças e condições periodontais e peri-

implantares, houve um grande desenvolvimento nos estudos sobre saúde e estética 

periodontais. Com o aumento de estudos relacionados ao desenvolvimento das 

recessões gengivais associadas ao fenótipo gengival, o grupo de trabalho de Kim et 

al. (22) destacou as diferenças entre biótipo e fenótipo. Termo usado anteriormente 

(5), biótipo é algo geneticamente predeterminado e não pode ser modificado por 

fatores ambientais ou cirúrgicos. Já o fenótipo pode ser modificado com base na 

combinação de características genéticas e fatores ambientais, ou seja, uma interação 

entre genótipo e o ambiente (23). O recente Worshop Mundial recomendou a adoção 

do novo termo fenótipo para descrever a combinação do fenótipo gengival, que 

envolve a espessura gengival, largura da gengiva queratinizada e morfologia óssea, 

ou seja, sua espessura (5). Além da regularização do novo termo, também foi sugerido 

utilizar uma sonda periodontal de forma padronizada e reprodutível para medir a 

espessura gengival, avaliando o instrumento a partir de sua transparência após 

inserido no sulco (5). 

Na Tabela 1, se observa em resumo, a metodologia e resultados de estudos 

realizados, entre os anos 1997 e 2020. Assim explicitando a evolução da classificação 

dos fenótipos periodontais com o passar dos anos.  
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Tabela   1.   Histórico das classificações do fenótipo periodontal 

                                          

Autores 

                          

Metodologia 

                            

Resultados 

 

Harrys RJ (1997) Método visual pela 

transparência por 

sondagem. 

Fenótipo fino foi 

classificado quando sua 

espessura fosse menor 

que 0.5mm, sendo 

visível pela 

transparência. Fenótipo 

espesso foi classificado 

quando não era possível 

visualizar a sonda pela 

transparência no sulco. 

 

Muller et al. (2000) Avaliou todos os dentes 

pelo método 

ultrassônico e 

paquímetro.  

Grupo A1: espessura 

gengival fina, faixa de 

tecido queratinizado 

estreita, dentes mais 

alongados; A2: 

espessura gengival fina, 

ampla faixa de tecido 

queratinizado, dente 

mais alongados; B: 

espessura gengival 

grossa, ampla faixa de 

tecido queratinizado, 

dentes de formato mais 

quadrado. 

 

De Rouck et al. (2009) Avaliou incisivos 

maxilares pelo método 

da transparência por 

sondagem 

Fenótipo recortado 

referente ao grupo A1 

(fino); Fenótipo plano 

espesso referente ao 

grupo B (espesso). 

 

Eghbali et al. (2009) Utilizou slides 

apresentando 

fotografias clínicas da 

dentes anteriores na 

região de maxila.  

Fenótipo gengival 

“espesso-festonado”; 

fenótipo “espesso-

plano”; fenótipo “fino-

festonado”.  

 

Kan et al. (2010) Utilizou método de 

transparência por 

sondagem, e 

Fenótipo fino, sendo 

caracterizado como uma 

gengiva fina e friável, 
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paquímetros com 

tensão reajustada.  

com transparência na 

sondagem e espessura 

gengival menor que 

1.0mm. Fenótipo 

espesso, caracterizado 

por uma gengiva 

fibrótica, sem 

transparência na 

sondagem, espessura 

gengival maior que 

1.0mm. 

Fu et al. (2010) Avaliou dentes da região 

anterior de maxila em 

cadáveres, utilizando 

método de 

transparência por 

sondagem, TCB, 

paquímetros com 

tensão reajustada.  

Fenótipo fino, com 

transparência visível na 

sondagem. Fenótipo 

espesso, sem 

transparência visível na 

sondagem.  

 

Cook et al. (2011) Avaliou dentes da região 

anterior de maxila pelos 

métodos de 

transparência por 

sondagem, TCB, 

scanners. 

  

  

  

  

Fenótipo 

“espesso/médio” 

quando não há 

transparência por 

sondagem, está 

associado a uma tábua 

óssea vestibular mais 

espessa. Fenótipo “fino” 

quando há 

transparência pela 

sondagem, possui tábua 

óssea mais afilada. 

 

Zweers et al. (2014) Reuniu uma série de 

artigos relevantes sobre 

as várias formas de 

fenótipo periodontal e 

seus métodos de 

diagnóstico. 

A partir dos dados 

obtidos nos estudos 

avaliados, os três 

fenótipos periodontais 

são diagnosticados com 

base em características 

como espessura 

gengival, morfologia 

gengival, morfologia 

 



13 
 

  

óssea e dimensões 

dentárias. 

Fischer et al. (2018) Avaliou incisivos 

centrais superiores da 

região esquerda da 

maxila. Utilizando 

método de 

transparência pela 

sondagem e 

paquímetros digitais.  

No estudo, os fenótipos 

“espesso”, “moderado” e 

“fino” foram relatados 

baseando-se na 

visibilidade da sonda, 

que possui duas 

terminações espessas 

diferentes, através do 

sulco gengival 

 

Jepsen et al. (2018) Reuniu uma série de 

estudos sobre doenças 

periodontais e peri-

implantares.  

Realizou uma mudança 

no termo antes usando 

“biótipo periodontal” 

para “fenótipo 

periodontal”. O termo 

consiste no conjunto de 

“fenótipo gengival”, 

“morfologia óssea” e 

largura de gengiva 

queratinizada. 

 

Kim et al. (2020) Reuniu uma série de 

artigos a partir de três 

questões sobre o papel 

do fenótipo periodontal 

na manutenção da 

saúde periodontal.  

A partir dos dados 

obtidos, percebeu-se 

que indivíduos com 

fenótipo periodontal fino 

eram mais susceptíveis 

à recessões gengivais 

quando submetidos a 

algum trauma ou 

cirurgias. 

 

3.2 Classificação  

As características do fenótipo gengival estão relacionadas diretamente com o 

processo alveolar, a morfologia dos dentes, eventos que ocorrem durante erupção 

dentária e com a inclinação e posição dos dentes erupcionados (24). 

O fenótipo gengival espesso possui uma arquitetura óssea densa e gengiva 

fibrosa, podendo ser facilmente observado clinicamente, acompanhando uma 

topografia gengival plana (Figura 1). 
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Figura 1 - Fenótipo periodontal espesso 

Fonte: Imagem cedida gentilmente pelo Professor Luis Paulo Barreto e 

Professora Marcela Melo. 

 

Este possui uma quantidade ampla de gengiva inserida, dessa forma sua 

resposta a inflamação é mais favorável, tendendo a formação de bolsas periodontais 

(4). Proporcionando uma melhor previsibilidade a procedimentos cirúrgicos. 

Portadores de uma gengiva espessa frequentemente apresentam coroas com formato 

quadrado e convexidade acentuada, além disso a papila interproximal é pequena e o 

ponto de contatos localizam-se mais apicalmente (24). 

O fenótipo gengival fino é mais delicado e translúcido, possuindo uma arquitetura 

óssea mais fina, geralmente acompanhada de fenestrações e deiscências ósseas 

(Figura 2) (4). 
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Figura 2 - Fenótipo periodontal fino 

Fonte: Imagem cedida gentilmente pelo Professor Luis Paulo Barreto e 

Professora Marcela Melo. 

 

Por ser um tecido mais sensível sua resposta a inflamação é mais severa, 

podendo ocorrer recessões gengivais. Tal fenótipo é geralmente acompanhado de 

dentes longos e finos, com convexidade leve e formado triangular (24). Na tabela 2 

podemos observar as características de cada fenótipo segundo Kao   e   Pasquinelli,  

2002. 
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Tabela   2 .   Características   dos  Fenótipos  Fino   e   Espesso.   (Kao   e   Pasquinelli,  

2002)   

 

Fenótipo fino   Fenótipo espesso 

Tecido   mole   fino. Tecido   mole   denso   e   fibrótico. 

Estreita faixa de tecido queratinizado Larga faixa de tecido queratinizado 

Menos   de   1,5   mm   de   espessura   e  

largura   entre   3,5   a   5   mm. 

2   mm   ou   mais   de   espessura  gengival   

e   largura   entre   5   aos   6  mm. 

Tecido   duro   festonados   e   fino  

(Deiscências   e   fenestrações   são  

achados   habituais). 

Tecido   duro   plano   e   espesso. 

Osso   marginal   fino. Osso   marginal   espesso. 

Áreas   de   contato   no   terço  incisal/ 

oclusal. 

Área   de   contato   no   terço  médio/ 

cervical. 

Coroas   triangulares. Coroas   quadrangulares. 

Papilas   longas   e   estreitas. Papilas   curtas   e   largas. 

 

Um estudo de Amid et al. (25) em 2017, mostrou que a idade média dos 

indivíduos com diferentes fenótipos gengivais ao redor dos incisivos centrais, laterais 

e caninos não foi significantemente diferente. A média do desvio padrão da espessura 

gengival em 2mm apical à margem gengival foi de 1,35-0,29 mm para incisivo central, 

1,23-0,29 para laterais e 1,15-0,27 para caninos. Esses valores foram 

significantemente diferentes entre os dentes, e a espessura gengival média dos 

incisivos centrais foi maior do que os laterais e caninos. Além disso, este valor dos 

laterais foi maior que nos caninos. A porcentagem de frequência de fenótipo finos e 

espessos nos dentes anteriores superiores não mostraram parâmetros diferentes ente 

homens e mulheres. A porcentagem de frequência de fenótipo gengivais foi diferente 

entre caninos e incisivos centrais, e também entre as áreas centrais e incisivos laterais 

(25). 
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Uma pesquisaUma pesquisa do ano de 2015, realizada por Maroso et al. (26) ,  

foi feita uma amostra de 55 adultos (24 homens e 31 mulheres) com idades entre 18 

e 35 anos. Os participantes apresentavam placa visível, sangramento gengival e 

sangramento à sondagem de aproximadamente 15-20%. 11,5% dos dentes avaliados 

exibiam perda de inserção, e com relação a recessão gengival foi obtido uma média 

de 1,01 mm. A espessura gengival média foi de 1 a 1,97 mm, tendo como conclusão 

a correlação entre espessura gengival e recessão gengival, sendo assim quando 

menor a espessura gengival, maior será a recessão gengival (26). 

Fischer et al. (21), em 2017, elaborou um estudo no qual dividiu estudantes de 

odontologia em 3 grupos: espessura gengival fino, moderado e espesso. A hipótese 

era mostrar nenhuma diferença na espessura da gengiva vestibular e nenhuma 

diferença na largura gengival no incisivo central superior. Após a realização de 

fotografias, modelos de gesso e modelos anatômicos com gengiva artificial ; um 

dentista que não estava envolvido nesse processo, reproduziu todos esses 

parâmetros clínicos: fenótipo gengival (FG), profundidade na sondagem, espessura 

gengival (EG), largura gengival. O FG foi classificado a partir do exame por 

transparência durante sondagem, utilizando uma sonda periodontal dupla no incisivo 

central superior esquerdo. Caso não seja detectado transparência pela sonda no sulco 

gengival, o FG era descrito como espesso; caso fosse detectado, como fino; caso a 

parte mais espessa da sonda fosse vista, e a parte fina não, era classificada como 

moderada. Profundidade de sondagem foi realizada a partir do incisivo lateral até a 

arcada adjacente. Espessura gengival foi avaliada com um paquímetro digital onde a 

parte plana do parelho era pressionada sobre a gengiva até o final do sulco. Largura 

gengival foi avaliada como a distância entre a margem gengival livre até a junção  

mucogengival. No total foram utilizados 64 estudantes, sendo 4 deles excluídos pois 

não se inseriam nos critérios de inclusão da pesquisa. 60 eram caucasianos, 39 

mulheres e 21 homens com idade média de 23 anos. 30 foram inclusos no FG fino, 

15 no moderado e espesso. Uma grande diferença foi detectada na EG vestibular para 

comparar o FG fino com moderado e espesso, respectivamente. Uma grande 

diferença na espessura gengival pode ser observada quando comparamos o FG fino 

e moderado, assim como quando realizamos a mesma com os tipos fino e espesso. 

A associação entre EG e largura gengival (LG) também foi avaliada, sendo LG 

parecendo estar diretamente correlacionada com a GT (21). 
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Posteriormente, no estudo de Karakis et al. (27) em 2019, foi feito um 

acompanhamento de 6 meses em um grupo de 31 pacientes, que apresentavam 

pouca largura de gengiva queratinizada, onde foram submetidos à cirurgia de enxerto 

gengival livre. Foi utilizado para determinar o fenótipo gengival, o método da 

transparência da sonda periodontal. Os pacientes foram divididos em 2 grupos, de 

acordo com seu fenótipo gengival (fino e espesso), e foram feitas as medidas de 

alguns parâmetros clínicos. Como resultado, não apresentou diferenças 

estatisticamente significativas nas medidas clinicas e cirúrgicas entre os grupos (27).  

Em um estudo mais recente de Yuan et al. (28), no ano de 2020, um total de 

40 jovens voluntários com periodonto saudável, foram envolvidos nesta pesquisa. Por 

meio da sonda periodontal foi determinado o fenótipo gengival em espesso e fino. Dois 

registros foram medidos por tomografia computadorizada de feixe cônico (CBCT) :  a 

espessura gengival (GT) foi medida no nível da junção cemento-esmalte ; e a 

espessura óssea foi medida em 3 locais, 1, 3, 5 mm abaixo da crista alveolar. Medidas 

orais e em modelos de gesso foram utilizadas para analisar as associações da relação 

largura da coroa / comprimento da coroa (CW / CL), largura da mucosa queratinizada 

(KM) e curvatura da margem gengival livre. Os jovens que apresentavam fenótipo 

espesso, tiveram a espessura gengival ≥1 mm e já os com fenótipo fino, tiveram a 

espessura gengival <1 mm. Os resultados mostram uma associação entre espessura 

óssea com GT, CW / CL, KM e curvatura da margem gengival livre (28). 

Yin et al. (29) elaboraram, em 2020, um estudo para avaliar a correlação entre o 

fenótipo gengival na área estética e perfil craniofacial, baseando-se em tomografias 

Cone Beam. Foram ao total 56 participantes (13 homens e 43 mulheres), com a idade 

média de 23,6 anos.  Os maxilares foram scaneados usando um scanner intraoral e 

nesses modelos foram realizados, para descrição da relação posicional entre a 

dentição da maxila e os pontos de referência gengivais, um plano de referência 

horizontal baseado no plano oclusal, com 22 marcos. Os resultados mostraram que o 

fenótipo espesso representou a maior proporção (69,6%) dos 56 participantes do 

estudo (29). 
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3.3 Formas de diagnóstico 

A sonda periodontal é um instrumento obrigatório para o cirurgião-dentista, tendo 

um papel indispensável para o diagnóstico clínico periodontal do paciente. Tal 

instrumento é usado para diversos exames como profundidade de bolsa, nível de 

inserção clínica, sangramento a sondagem, largura da gengiva inserida e para avaliar 

o espaço biológico (8). A sonda milimetrada também pode ser usada para diagnosticar 

o fenótipo periodontal, sendo esse um dos métodos mais empregados e menos 

invasivos. A técnica consiste em posicionar a sonda periodontal no sulco vestibular 

em um dente e caso a sonda possa ser vista através da gengiva, o fenótipo gengival 

é considerado fino, seguindo a mesma lógica caso a sonda não seja vista o fenótipo 

é considerado espesso (Figura 3) (8). 

 

Figura 3 – Diagnóstico do fenótipo periodontal por meio da técnica da sondagem. 

A foto A representa o fenótipo espesso, a foto B representa o fenótipo intermediário e 

a foto C o fenótipo fino. 

Fonte: Imagem cedida gentilmente pelo Professor Luis Paulo Barreto e 

Professora Marcela Melo. 

 

O Workshop de 2017 recomenda utilizar a sonda periodontal de forma 

padronizada e reprodutível para medir a espessura gengival, avaliando o instrumento 

a partir de sua transparência após inserido no sulco (5). 

A tomografia computadorizada Cone Beam , utilizando afastadores labiais, é um 

exame que possibilita uma visão das estruturas anatômicas tridimensionalmente. As 

medidas radiografias, do tecido duro e mole, se assemelham com as clínicas deixando 
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o diagnóstico previsível e preciso (18). Em 2018, um estudo mostrou que o método de 

TC para classificar a espessura e largura do tecido gengival apresentam valores 

aceitáveis de confiabilidade e pode ser considerado útil clinicamente, principalmente 

para classificar fenótipo periodontal espesso (9). 

 

Figura 4 – Na foto A é realizado o diagnostico do fenótipo periodontal com uso 

de um espaçador digital, para medir a espessura gengival. Já na foto B é medido a 

espessura gengival com um paquímetro digital. 

Fonte: Imagem cedida gentilmente pelo Professor Luis Paulo Barreto e 

Professora Marcela Melo. 

 

O método transgengival (Figura 4) é  realizado, utilizando uma lima endodôntica 

número 15 com stop de borracha,  inserindo-a no centro entre a margem gengival e 

junção mucogengival de forma perpendicular. A medição é registrada com uma sonda 

periodontal, ou com um paquímetro digital (30). Previamente ao procedimento, deve-

se anestesiar a gengiva com anestésico tópico para evitar desconforto do paciente. O 

método permite uma boa medição da espessura gengival, porém como é invasivo, 

anestesia local pode atrapalhar pois aumenta o volume e pode gerar um desconforto 

durante as medições. (8). 

Segundo um estudo realizado por Muller et al. (31) em 1999, o dispositivo 

ultrassônico produz informações válidas e relativamente confiáveis sobre espessura 

da maioria das partes da mucosa mastigatória de a cavidade oral. É um método pouco 

invasivo e tem um bom custo-benefício. É um dispositivo que realiza impulsos através 

do tecido gengival, que refletem na superfície do osso e do dente. Esses impulsos 

retornam ao dispositivo, que exibe os resultados digitalmente  (31). 
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A fotografia intraoral é um dos métodos menos invasivos, porém é necessário 

que o profissional tenha conhecimento das características e prevalência dos fenótipos 

periodontais, além de uma experiência clínica para o correto diagnóstico. Em 2018, 

um estudo realizado por Araújo et al. (32), enviou questionários para profissionais 

formados, com o objetivo de avaliar a capacitação profissional em diagnosticar o 

fenótipo gengival de 3 fotografias distintas. Como conclusão foi visto que os dentistas 

formados com mais de 10 anos tiveram facilidade na correlação correta dos fenótipos, 

os profissionais com menos anos de formado tiveram mais facilidade em identificar o 

fenótipo espesso e tiveram dificuldade de diferenciar o fenótipo fino do intermediário, 

porém a dificuldade persiste até nos especialistas em periodontia e prótese dentária 

(32). 

Houve um estudo, realizado em 2018 por Alves et al. (9), com objetivo de avaliar 

as propriedades dos métodos de avaliação dos fenótipos gengivais. Foram incluídos 

indivíduos de ambos os sexos, de 18 e 65 anos, já programados para realizar 

tomografias computadorizadas. Todos deveriam ter periodonto saudável, ausência de 

cáries, recessões gengivais, próteses, aparelhos ortodônticos, e não realizar uso de 

medicamentos. Grávidas e fumantes também foram excluídos. Os dentes anteriores 

da maxila de 12 indivíduos foram submetidos à avaliação da espessura gengival pelos 

métodos: transparência por sondagem, trangengival, fotográfico, tomografia 

computadorizada Cone Beam (TCCB). 7 homens e 5 mulheres com idades entre 24 e 

35 anos foram submetidos nesse estudo, tendo suas espessuras médias de 1,44mm 

pelo método transgengival, 1,37mm pela TCB. A maior concordância entre os valores 

obtidos foi encontrada nos métodos transgengival e TCCB. Além disso, em consenso 

entre os 3 avaliadores, a confiabilidade do método fotográfico era ruim. O método de 

TCCB para classificar a espessura e largura do tecido gengival apresentam valores 

aceitáveis de confiabilidade e pode ser considerado útil clinicamente, principalmente 

para classificar fenótipo espesso (9). 

Em um estudo de 2020, realizado por Gkogkos et al. (33), foram avaliados a 

espessura gengival dos incisivos inferiores centrais de 20 cadáveres suínos, utilizando 

diversos métodos de diagnóstico. Foi comparado a avaliação por meio de duas formas 

do método transgengival, uma utilizando uma sonda periodontal e a outra por uma 

agulha de acupuntura, os resultados foram quase idênticos (espessura gengival médio 

1,11 mm vs 1,14 mm para o incisivo esquerdo e espessura gengival 1,12 mm vs 1,11 
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mm para o incisivo direito, respectivamente). Outra comparação foi entre a avaliação 

pelo ultrassom e a tomografia computadorizada de feixe cônico, onde os valores do 

ultrassom excederam as medidas da tomografia, porém de forma insignificante (33). 

Foi proposto um estudo, em 2020 por Aguilar-Duran et al. (34), com objetivo de 

determinar a prevalência e a confiabilidade de três métodos de avaliação do fenótipo 

gengival, são eles: método visual, transparência na sondagem e transgengival. Além 

desse objetivo, o estudo também se propôs a identificar o mais utilizado, e a 

importância do diagnóstico entre profissionais da área de Odontologia, baseado em 

suas experiências. Para o estudo, foi elaborada uma pesquisa por e-mail na qual os 

participantes foram pedidos voluntariamente para estimar o fenótipo gengival de 5 

pacientes por 5 imagens frontais (método visual), 5 imagens da área do sulco (método 

por sondagem) e 5 imagens com informações da espessura gengival em milímetros 

(trangengival). Fotos clínicas eram mostradas de forma aleatória e os participantes 

precisavam classificar todas as 15 imagens em espesso, fino ou “não classificável”. 

Em relação aos casos, foram selecionados 5 casos diferentes, todos com dentição 

natural na região anterior de maxila, periodonto saudável. Um total de 104 formulários 

foram analisadas. A importância do diagnóstico do fenótipo gengival divergiu bastante 

de acordo com a especialidade dos participantes, seus anos de experiencia e suas 

experiencias com implantes. Para 78% dos especialistas e 40% dos generalistas, o 

fenótipo gengival foi considerado uma importante variável, e 81% para aqueles que 

trabalham com implantes e 50% para aqueles que não. 54% dos profissionais com 

menos de 5 anos de experiencia também consideraram essa variável relevante, assim 

como 71% dos com 5-10 anos, e 78% dos com mais de 10 anos. O método mais 

utilizado para classificação foi o visual (62,5%), seguido pelo método da sondagem 

(49%). Apenas 9.6% dos participantes realizariam o método transgengival, e uma 

minoria de 1% utilizaria TCB e pela quantidade de tecido queratinizado (34). 

 

3.4 Prevalência  

Manjunath et al. (35), em 2015, de 336 indivíduos (186 homens e 150 

mulheres). A avaliação do fenótipo gengival foi através da transparência da sonda. No 
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presente estudo, concluíram que o fenótipo espesso foi observado em 76,9% dos 

indivíduos masculinos, já em mulheres foi de apenas 13,3%, já em relação ao fenótipo 

fino em homens foi visto 5,4%, já em mulheres 44,7% (35). 

No ano de 2016, foi feito um estudo por Rathee et al. (36), com 115 indivíduos 

saudáveis (69 mulheres e 46 homens),  possuindo os incisivos centrais superiores, 

inferiores e primeiros molares hígidos. A determinação do fenótipo gengival foi 

baseado na transparência da sonda milimetrada, já a espessura gengival foi calculada 

na região média de cada face dos respectivos dentes junto a sondagem. Foi visto que 

a espessura gengival para fenótipo fino era 0,3 e 0,4 mm, com maior prevalência em 

sítios anteriores, e para fenótipo espesso entre 1,0 e 1,2 com maior prevalência em 

sítios posteriores. No geral, 70 a 73% dos incisivos centrais mostraram tendência para 

o fenótipo fino em comparação com apenas 23 a 28% para o fenótipo espesso, além 

disso, 70 a 73% dos primeiros molares inferiores mostraram a variante do fenótipo 

espesso em comparação com apenas 27 a 30% da variante do fenótipo fino, dessa 

forma o estudo também mostrou uma tendência do fenótipo gengival espesso ao sexo 

masculino, e o fino para o feminino (36). 

Joshi et al. (37), no ano de 2017, realizou um estudo em indivíduos de 18 a 25 

anos com todos os dentes superiores anteriores. Um total de 400 mulheres e 400 

homens foram incluídos e examinados para o estudo. O fenótipo gengival foi avaliado 

com uma sonda periodontal (CP 15 UNC; Hu Friedy) inserida no sulco dos incisivos 

centrais superiores.  A largura da gengiva queratinizada foi medida da porção mesio-

vestibular da gengiva marginal até a junção mucogengival. A espessura gengival foi 

determinada pelo método visual de transparência por meio da sonda periodontal 

através do sulco. A espessura gengival e espessura óssea foi vista por meio de 

radiografias.  As fotografias clínicas foram capturadas com a câmera SLR (Canon), 

software Photoshop (Adobe) foi utilizado para medir a largura da coroa, comprimento 

da coroa, altura papilar. Os dados mostraram que a média de idade foi de 21,33-2,42 

anos e 22,08-2,31 para homens e mulheres, respectivamente. Sendo 303 homens 

(75,8%) e 64 mulheres (16%) tendo fenótipo gengival espesso, enquanto 97 homens 

(24,2%) e 336 mulheres (84%) apresentavam fenótipo gengival fino.  Foi observada 

uma forte correlação entre a espessura gengival e a tábua óssea alveolar no sexo 

feminino. Os homens tinham uma maior prevalência quanto ao fenótipo gengival 

espesso com altura papilar diminuída em comparação às mulheres, que tinham maior 
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prevalência com fenótipo gengival fino com altura papilar aumentada. Em ambos os 

sexos, a espessura do osso alveolar foi diretamente proporcional à espessura 

gengival (37). 

Ocorreu um estudo, em 2018 por Alkan et al. (38) , com objetivo de avaliar o 

fenótipo gengival e largura da gengiva queratinizada em dentes da região anterior de 

maxila em indivíduos com diferentes tipos de maloclusão. Um total de 181 pessoas 

foram estudadas, sendo 118 mulheres e 63 homens. O grupo consistia em indivíduos 

com periodonto saudável e não tinham sido submetidos à tratamentos ortodônticos. 

Estes foram divididos em grupos : classe I de Angle, classe II e classe III ; cada grupo 

foi subdividido em subgrupos de acordo com a quantidade de apinhamento dentário 

na região anterior de maxila : leve, moderado e grave. As medidas de dimensão da 

gengiva queratinizada foram feitas por uma sonda milimetrada, e a espessura gengival 

foi medida pelo método trangengival. O fenótipo era classificado de acordo com a 

espessura, sendo fenótipo fino (menor que 1mm), espesso (maior que 1mm).  A 

prevalência do fenótipo gengival fino foi de 29,8%, sendo mais comum no grupo 

Classe II, grupo de apinhamento severo e em mulheres. A largura da gengiva 

queratinizada dos dentes 13 e 23 foi determinada como sendo mais estreita no grupo 

de apinhamento severo do que nos grupos de apinhamento leve e moderado. A 

relação entre a largura da gengiva queratinizada e a classificação de Angle não foi 

estatisticamente significativa.(38). 

Foi coletado, em 2019 por García Cortez et al. (39), amostras de 550 indivíduos 

saudáveis sistemicamente. O parâmetro para avaliação do fenótipo foi da 

sobreposição da sonda milimetrada.  Foi classificado como fino quando a gengiva 

apresentava translucidez nos 6 dentes avaliados, espesso quando não havia 

translucidez da sonda em 6 dentes e misto quando não havia um padrão. Mulheres 

representavam 60,2% do fenótipo fino (11). A idade, tabagismo, hábitos de higiene, 

alimentação, má oclusão não teve impacto significativo. Indivíduos com dentes ovais 

e triangulares (73%) apresentavam fenótipo fino, já os com dentes quadrados 

apresentavam fenótipo espesso (39,4%), especialmente em homens 52,4% (39). 

Em um estudo de 2020, foi feito por Rathod et al. (40), uma coleta de 110 

indivíduos (57 homens e 53 mulheres), sendo os mesmos divididos em dois grupos, 

de acordo com sua má oclusão, em seguida divididos conforme seu nível de 
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apinhamento dentário. Foram avaliados os dentes anteriores da área estética, 

determinando por meio da transparência da sonda periodontal o fenótipo gengival e a 

largura da gengiva inserida pelo método de coloração histoquímica. O estudo teve 

como resultado a ausência de relação significativa entre o fenótipo gengival e a má 

oclusão de acordo com a classificação de Angle (40). 
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4.DISCUSSÃO 

Em relação a prevalência do fenótipo periodontal ao gênero, foi demostrado em 

um estudo de Manjunath et al. (35) em 2015, que o fenótipo espesso foi observado 

em 76,9% dos indivíduos masculinos, em mulheres foi de apenas 13,3%, já em 

relação ao fenótipo fino em homens foi visto 5,4%, já em mulheres 44,7% (35). 

Concordando com o mesmo resultado, Rathee et al. (36) em 2016, observou-se uma 

tendência do fenótipo gengival espesso ao gênero masculino, e o fino para o feminino 

(36). Harmonizando com os desfechos, Joshi et al. (37) em 2017, observou que o 

fenótipo fino foi mais relacionado a mulheres, 336 das mulheres do estudo 

apresentavam fenótipo fino (84%), apenas 97 homens (24,2%) tiveram o mesmo 

diagnostico, já em relação fenótipo gengival espesso foi encontrado em 303 homens 

(75,8%) e apenas em 64 mulheres (16%), mostrando uma prevalência com o gênero 

masculino (37). Discordando com as evidências relatadas, em um estudo de Amid (25) 

em 2017, os fenótipos finos e espessos nos dentes anteriores superiores não 

mostraram parâmetros diferentes entre homens e mulheres (25). Em estudo de Alkan 

et al. (38) em 2018, constatou-se que o fenótipo gengival fino foi 29,8% mais comum 

no grupo Classe II de Angle, grupo de apinhamento severo e em mulheres (38). 

Desarmonizando com tal achado, em 2020, Rathod et al. (40) teve como conclusão 

não mostrar relação significativa entre o fenótipo gengival e a má oclusão de acordo 

com a classificação de Angle (40).  

Continuando a abordagem sobre a prevalência, dessa vez comentando sobre 

outros fatores além do gênero, García Cortez et al. (39) em 2019, notou em sua 

pesquisa que a idade, tabagismo, hábitos de higiene, alimentação, má oclusão, não 

tiveram impacto significativo na associação com o fenótipo gengival. Foi notado uma 

correlação entre o fenótipo com a morfologia dentária. Portanto, a quantidade de 

tempo que o paciente possui o hábito do tabagismo, influencia bastante no aumento 

da espessura gengival. (39).   

Abordando alguns achados clínicos importante sobre o fenótipo periodontal, 

Maroso et al. (26) em 2015, concretizou uma correlação entre a espessura gengival e 

o aparecimento de recessões (26). Fischer et al. (21) em 2017, encontrou uma 

associação da espessura gengival com a largura gengival (21). Yuan et al. (28) em 
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2020, descobriu uma ligação entre a espessura óssea com a espessura gengival, 

largura da coroa / comprimento da coroa, largura da gengiva queratinizada e curvatura 

da margem gengival livre (28). Discordando com os dados levantados, Karakis et al. 

(27) em 2019, não encontrou diferenças estatisticamente significativas nos 

parâmetros clínicos em pacientes com fenótipo espesso e fino, que foram submetidos 

a cirurgia de enxerto gengival livre (27).  

Debatendo sobre as formas de diagnóstico do fenótipo periodontal, segundo 

Alves et al. (9) em 2018, o método de TCCB para classificar a espessura e largura do 

tecido gengival apresentam valores aceitáveis de confiabilidade e pode ser 

considerado útil clinicamente (9). No estudo elaborado por Gkogkos et al. (33) em 

2020, se fez uma comparação entre a avaliação pelo ultrassom e a tomografia 

computadorizada Cone Beam , onde os valores do ultrassom excederam as medidas 

da tomografia, porém de forma insignificante. O que indica a confiabilidade do método 

da determinação da espessura gengival (33). Porém apesar da alta credibilidade no 

uso da tomografia, o Workshop Mundial para Classificação das Doenças e Condições 

Periodontais e Peri-Implantes de 2017 preconizou a utilização do método de 

transparência gengival por meio da sonda periodontal (5). Apesar disso o método mais 

usado ainda é o visual, como observamos nos dados levantados pela pesquisa 

realizada em 2020, onde esse método foi utilizado por 62,5% dos dentistas 

questionados (34). Em 2018, concluiu-se que profissionais com mais de 10 anos, 

independendo da especialização, tiveram mais facilidade em diagnosticar de forma 

correta o fenótipo gengival (32). 
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5.CONCLUSÃO 

Com o passar dos anos, muitos autores adotaram formas diferentes de 

classificação do fenótipo periodontal, recentemente no Workshop Mundial para a 

Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri-Implantares , de 2017, foi 

uniformizado uma única nomenclatura : fenótipo periodontal. Sua classificação mais 

usual prevalece entre os termos “fino” e “espesso”. Pode-se concluir que há uma 

grande prevalência do fenótipo fino no gênero feminino, e do espesso no gênero 

masculino. De acordo com os achados do presente estudo, o método de transparência 

da sonda milimetrada apresentou resultados satisfatórios, porém ainda faltam 

evidências científicas concretas a respeito do tema, principalmente para auxiliar os 

profissionais na conduta e plano de tratamento no seu dia a dia clínico.  
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