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RESUMO 
 

 
 
 
 

Ter um sorriso estético, com dentes brancos e gengiva harmônica, tem se tornado 

cada vez mais almejado pelos pacientes, os produtos estéticos e as técnicas 

cirúrgicas evoluíram muito, existem diversas técnicas para reconstrução da papila 

interdental, uma vez que reconstruir a papila interdental tem apresentado ser uma 

das cirurgias de menor previsibilidade dentro da periodontia. O objetivo deste 

trabalho foi mostrar que existem técnicas não cirúrgicas para a reconstrução, 

utilizando por exemplo, o preenchedor a base de ácido hialurônico, e também  

técnicas de reconstrução papilar cirúrgica. A reconstrução papilar interdental é 

indicada quando existirem os chamados ‘triângulos negros’, que são espaços entre 

dois dentes que não foi totalmente preenchido pela papila interdental, com etiologia 

multifatorial. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão de literatura e a 

apresentação de um caso clínico de reconstrução papilar, utilizando uma técnica 

cirúrgica usando retalho dividido reposicionado, onde não houve enxerto, apenas 

reposicionamento tecidual, o caso foi acompanhado até noventa dias após a cirurgia 

e obteve-se reconstrução quase total da papila interdental, necessitando apenas de 

restauração para criar um ponto de contato mais cervical e dar uma aparência mais 

uniforme à papila interdental. Conclui-se que embora a reconstrução papilar ainda 

seja um dos procedimentos periodontais mais imprevisíveis, existem diversas 

técnicas viáveis e atuais. 
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ABSTRACT 
 

 
 
 
 

Having an aesthetic smile, with white teeth and harmonious gingiva, has become 

increasingly sought by patients, esthetic products and surgical techniques have evolved 

a lot, there are several techniques for reconstruction of the interdental papilla, since 

reconstructing the interdental papilla has presented be one of the least predictable 

surgeries within the periodontics. The objective of this study was to show that there are 

non-surgical techniques for reconstruction, using, for example, the filler based on 

hyaluronic acid, as well as techniques for surgical papillary reconstruction. Interdental 

papillary reconstruction is indicated when there are the so-called 'black triangles', which 

are spaces between two teeth that were not completely filled by the interdental papilla, 

with a multifactorial etiology. The purpose of this study was to perform a literature 

review and the presentation of a clinical case of papillary reconstruction, using a 

surgical technique using repositioned split flap, where there was no graft, only tissue 

repositioning, the case was followed up to ninety days after surgery and almost 

complete reconstruction of the interdental papilla, requiring only restoration to create a 

more cervical contact point and to give a more uniform appearance to the interdental 

papilla. It is concluded that although papillary reconstruction is still one of the most 

unpredictable periodontal procedures, there are several feasible and current 

techniques. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Keywords: Interdental Papilla; Reconstruction; Black Triangles. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 
 

Em virtude do grande interesse pela estética na área odontológica, cresce o 

numero de cirúrgias plásticas periodontais realizadas, um dos principais objetivos da 

cirurgia plástica periodontal é a prevenção e/ou a correção de alguma deformidade 

anatômica, incluindo as cirurgias para reconstrução da papila interdental 

(CARRANZA et al., 2011). 

 

O fechamento de espaços interproximais por ausência de papila interdental é 

um dos maiores desafios da odontologia atual, devido a uma literatura insuficiente  

no que se refere à qualidade de técnicas previsíveis para reconstrução da papila 

interdental (OPPERMANN; RÖSING, 2013). 

 

Abaixo do ponto de contato dos dentes existe um espaço chamado de ameia 

gengival, a papila interdental ocupa esse espaço. A papila interdental geralmente 

possui forma piramidal, em que a ponta da papila localiza-se imediatamente abaixo 

do ponto de contato. Desta maneira, a forma da papila interdental depende do ponto 

de contato e da ausência ou presença de algum grau de retração (CARRANZA et  

al., 2011). 

 

Sua etiologia multifatorial, faz com que doenças periodontais possam ou não 

estar relacionadas à ausência da papila interdental. A ausência desta estrutura 

desencadeia não só problemas estéticos, mas problemas fonéticos e até de 

impactação alimentar (TARNOW; MAGNER; FLETCHER, 1992). 

 

Dentre as técnicas cirúrgicas de reconstrução de papila interdental descritas, 

podem ser citadas: Técnica usando retalho dividido reposicionado (BEAGLE, 1992). 

Técnica usando enxerto ósseo autógeno com mini-implante e enxerto conjuntivo 

(AZZI et al., 2001). 

Atualmente existem tratamentos não invasivos para a reconstrução papilar, 

que também serão abordados, como: utilização do Ácido Hialurônico (BECKER et al. 

2010), e Técnica de Engenharia Tecidual utilizando fibroblastos autólogos isolados 

(MC GUIRE; SCHEYER, 2007). 
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O objetivo deste estudo foi revisar as técnicas cirúrgicas e não cirúrgicas 

empregadas atualmente na reconstrução da papila interdental, apresentando um 

caso clínico para elucidar uma técnica cirúrgica de reconstrução papilar. 



 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

 
2.1 A Papila Interdental 

 
Quando saudável a gengiva deve apresentar-se com as seguintes 

características: cor “rosa-palida”, consistência firme, textura semelhante a “casca de 

laranja”, sulco gengival com profundidade de até 3mm. Quando submetida á 

sondagem periodontal, não deve haver sangramento nem presença de exsudado. 

Para manter essa saúde periodontal, é necessária uma boa higiene oral e consultas 

periódicas ao cirurgião dentista (LINDHE; KARRING; LANG, 1999). 

 

Tarnow, Magner e Fletcher (1992) classificaram a papila interdental como um 

tecido gengival não queratinizado ou paraqueratinizado, recoberto por epitélio 

escamoso estratificado. Morfologicamente, na região anterior, possui um formato 

piramidal, ocupando o espaço entre dois dentes adjacentes, acima da crista óssea 

alveolar e imediatamente abaixo do ponto de contato. Na região posterior, a papila é 

ampla e possui uma área côncava não queratinizada, denominada área de “col”, que 

une a papila vestibular à lingual. 

 

Antes de qualquer tipo de procedimento periodontal, é necessário um 

planejamento e uma anamnese completa do paciente. É necessário que o paciente 

possua saúde periodontal, e através do exame clinico e radiográfico, pode ser 

notada a presença ou ausência de alguma doença periodontal (CARRANZA et al., 

2011). 

 

  2.2 Fatores que influênciam a ausência da papila interdental 

 
A etiologia dos triângulos negros é multifatorial, podendo ser causada por 

alterações dimensionais da papila durante o tratamento ortodôntico, angulações das 

raízes, coroas dentárias de forma triangular, doença periodontal crônica e ainda 

trauma durante a escovação (SHARMA; PARK, 2010). 

 

Segundo Singh et al. (2013) a doença periodontal, é em muitos casos, a  

maior responsável pela perda da papila interdental, pois provoca uma inflamação 
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gengival, que gera uma perda de inserção, como consequência da  reabsorção 

óssea provocada pela doença. 

 

A doença periodontal pode ser descrita como uma doença inflamatória que 

compromete os tecidos de sustentação dos dentes, provocando perda de inserção 

do ligamento periodontal, levando à formação de bolsas e destruição dos tecidos 

duros associados, surgido como resultado da capacidade dos microorganismos para 

invadir e colonizar os tecidos periodontais (ZETU; WANG, 2005). 

 

A doença periodontal pode ser controlada mediante certos cuidados diários e 

acompanhamento regular ao dentista, ainda assim, mesmo em pacientes bem 

controlados, ao longo do tempo não é certa a impossibilidade de recorrência da 

doença (MATULIENE et al., 2008). 

 

De acordo com Sharma e Park (2010) a idade também é um fator de risco 

significativo no que se refere à altura da papila interdental, pois devido ao 

envelhecimento, o epitélio bucal sofre desgaste, reduzindo sua porção  

queratinizada, o que resulta numa diminuição da altura da papila. 

 

Estudos de Ko-Kimura et al. (2003) mostraram que 67% da população com 

mais de 20 anos de idade apresentaram diminuição da altura papilar, em 

comparação com apenas 18% na população com menos de 20 anos de idade, 

confirmando que a idade é também um fator etiológico relevante, na perda da papila 

interdental. 

 

Singh et al. (2013) salientam o fato de que um tratamento periodontal  

cirúrgico também poder ser responsável pela perda da papila, devido a contração do 

tecido durante o período de cicatrização, após a intervenção cirúrgica, para o 

tratamento. 

 

Holmes (1965) demonstrou através do seu estudo clínico, a incapacidade da 

papila interdental de se regenerar totalmente após excisão e readquirir o seu 

contorno e a altura original. 

 

Tarnow, Magner e Fletcher (1992) avaliaram a distância do ponto de contato 

até a crista alveolar interproximal e sua relação com a presença ou ausência da 

papila interdental. Seus resultados mostraram que quando a medida do ponto de 
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contato até a crista alveolar era de 5mm ou menos, a papila estava presente em 

quase 100% das vezes. Quando a distância era de 6mm, a papila estava presente 

em 56% dos casos e quando era de 7mm ou mais, estava presente em 27% ou 

menos. 

 

  2.3 Classificação do Biotipo Periodontal 

 
O Biotipo periodontal também é de extrema importância em praticamente 

todos os procedimentos cirúrgicos periodontais. Pois suas características individuais 

podem influenciar tanto no procedimento cirúrgico, quanto na cicatrização. 

 

De acordo com Ochsenbein e Ross (1969) um periodonto saudável pode ser 

classificado de duas maneiras: Fino e Festonado (tecido gengival fino, papila longa e 

fina e osso delgado e festonado) ou Plano e Espesso (tecido gengival espesso, 

papila larga e curta e osso plano e espesso). 

 

Outro tipo de classificação, que leva em consideração a forma do dente e sua 

susceptibilidade à recessão gengival, foi proposta por Olsson, Lindhe e Marinello 

(1993). Eles concluíram que um periodonto Fino e Festonado, esta associado a 

dentes triangulares, por possuírem o ponto de contato no terço incisal, 

proporcionando assim uma papila longa e fina. Em contrapartida o periodonto Plano 

e Espesso, esta associado a dentes quadrados, com ponto de contato em terço 

médio. 

Desta maneira, para um periodonto mais fino, é necessário utilizar técnicas 

cirúrgicas mais sensíveis, pois possui um prognostico de reconstrução 

desfavorável e que, mesmo assim, pode levar a uma recessão gengival ou ao 

surgimento dos “triângulos negros”, devido à ausência da papila interdental 

(CIMÕES; GUSMÃO; DONOS, 2013). 

 

Papilas espessas e largas possuem um melhor prognóstico para 

reconstrução, pois apresenta grande suprimento sanguíneo e facilita a sutura 

(MILLER; ALLEN, 1996). 
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  2.4 Classificação do Índice de Perda Papilar 

 
A ausência da papila interdental promove os chamados “triângulos negros”, 

que podem dar origem a problemas fonéticos, impactação alimentar e a 

desconfortos estéticos (CASTRO PINTO et al., 2010). 

 

Com o intuito de facilitar a comunicação entre profissionais da área de 

periodontia, Nordlan e Tarnow (1998) desenvolveram um sistema de classificação 

(Figura 1) para a perda da papila interdental. Para isso utilizaram três pontos de 

referencia anatômicos: o ponto de contato interdental, a extensão apical da JCE e a 

extensão coronal da JCE. 

Figura 1 – Classificação segundo Nordlan e Tarnow (1998) 
Fonte: KOVALIK et al., 2011. 

 

  2.5 Técnicas Cirúrgicas para Reconstrução da Papila Interdental 

 
2.5.1 - Técnica usando retalho dividido reposicionado (BEAGLE, 1992) 

 
Beagle (1992) publicou um estudo descrevendo uma técnica cirúrgica para a 

reconstrução da papila interdental. A técnica descrevia a execução de um retalho 

dividido deslocando-o da área da papila incisiva palatina para a área interproximal 

que se encontra sem a presença da papila interdental. 
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A técnica de Beagle (1992) tem como característica a ausência do uso de 

enxerto. Após anestesias infiltrativas no local da cirurgia, faz-se a medição da crista 

óssea alveolar até a altura desejada para a papila. Preservando a papila, faz-se 

incisão dividindo o retalho desde a região mesio vestibular até a região mesio palatal 

dos dentes ao lado da papila a ser reconstruída. Esta distância deve ser igual ao 

dobro da papila desejada. Aproxima-se a porção palatina da papila à parte vestibular 

para que aumente de volume. Com fio de sutura 6-0 de seda, une-se a face 

vestibular com a face palatal da papila e a suspende entre os dois dentes. Após 10 

dias, as suturas são removidas e o paciente é instruido para remover a placa 

bacteriana com uma mecha de algodão. 

 

Beagle (1992) afirmou que o ponto de contato interproximal entre os dois 

dentes envolvidos deve localizar-se numa região mais cervical, para que o sucesso 

deste procedimento de reconstrução seja maior. Para tal, o autor refere ainda à 

importância da utilização da terapia ortodôntica e/ou dos procedimentos 

restauradores. 

 2.5.2 - Técnica usando enxerto ósseo autógeno com mini-implante e enxerto 

conjuntivo (AZZI et al., 2001) 

 

São feitas incisões intra-sulculares pela vestibular e pela palatina. Uma 

incisão horizontal iniciando na junção mucogengival, e estendendo para a mucosa 

alveolar apicalmente a prega labial é feita para elevar um retalho parcial. Outra 

incisão horizontal direcionada para o osso, na porção apical do retalho parcial, é  

feita para liberar um retalho mucoperiostal, que quando posicionado coronariamente 

terá uma mínima tensão (AZZI et al., 2001). 

 

Faz-se o deslocamento do tecido conjuntivo de sobre as raízes dos dentes 

adjacentes a área interdetal a ser reconstruída, através das incisões intrasuculares, 

deixando a papila intacta e ligeiramente solta. A unidade gengivo-papilar é 

deslocada coronariamente, o retalho mucogengival é elevado coronariamente, e 

fixado com suturas horizontal (ancoradas no ponto de contato), expondo o osso 

interdental (AZZI et al., 2001). 

 

São feitos vários furos no osso cortical para conseguir uma superfície 

sangrante. Remove-se um enxerto ósseo da tuberosidade, o sitio receptor é então 
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perfurado na sua porção central onde o enxerto ósseo vai ser fixado por um  

parafuso de titânio (mini-implante). O enxerto é maior que o necessário para permitir 

reabsorção durante cicatrização (AZZI et al., 2001). 

 

Um generoso enxerto de tecido conjuntivo é retirado do palato e colocado na 

área interdental, cobrindo o enxerto ósseo. É feita uma sutura vertical na face 

palatina para segurar o enxerto na posição correta conseguindo um complexo 

fechamento e uma cicatrização por primeira intenção (AZZI et al., 2001). 

O paciente é instruído a lavar a área com Gluconato de Clorexidina 0,12%, 

duas vezes ao dia e é administrada antibiótico terapia, durante 8 dias. As suturas 

são removidas depois de 2 semanas (AZZI et al., 2001). 

  2.6 Técnicas Não Cirúrgicas para Reconstrução da Papila Interdental 

 
2.6.1 - Técnica de aplicação do Ácido Hialurônico 0,2% (BECKER et al., 2010) 

 
O Ácido Hialurônico é um glicosaminoglicano não-sulfatado de alto peso 

molecular, sintetizado na membrana plasmática dos fibroblastos e outras células, 

sendo o constituinte mais abundante da matriz extracelular dos tecidos periodontais 

moles (EICK et al., 2013). 

 

Quando colocado no tecido, este provoca um aumento de volume, define o 

contorno, preenchendo assim o defeito. No entanto, sabe-se que existem alguns 

efeitos adversos decorrentes da sua utilização, tais como hematomas, edema, dor, 

vermelhidão e prurido no local da injeção (BANSAL; KEDIGE; ANAND, 2010). 

Como a substância não possui especificidade antigénica para os tecidos, o 

potencial de desenvolvimento de alergias ou reações imunogénicas é baixo 

(CROCCO; OLIVEIRA; ALESSI, 2012). 

 

Becker et al.(2010), através de um estudo piloto avaliou a utilização do Ácido 

Hialurônico como meio de minimizar os efeitos da perda papilar. Foram tratados 14 

locais com deficiências estéticas ao nível da papila interdentária. Foi administrada 

anestesia local. Em seguida foram injetados 0.2 ml de um gel de Ácido Hialurônico, 

com uma concentração de 0.2%, disponível no mercado. Este gel foi aplicado a uma 

distância de 2 a 3 mm apicalmente à ponta da papila interdentária afetada. Este 
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procedimento foi repetido nos pacientes até três vezes, em intervalo de três 

semanas. O período de tempo de acompanhamento do estudo variou entre os 6º e o 

25º mês após a primeira aplicação do gel. Os resultados revelaram que três locais 

de implante e um local adjacente a um dente obtiveram uma melhoria de 100%; sete 

locais melhoraram entre 94% e 97%, três locais melhoraram entre 76% e 88% e um 

local adjacente a um implante sofreu uma melhoria de 57%. 

 

Este método tem como vantagens: ser seguro, minimamente invasivo, não 

necessitar de um teste de pré-injeção na pele, ser reprodutível, duradouro, embora 

não permanente, durando entre 3 a 12 meses (DOVER; RUBIN; BHATIA, 2009). 

  2.6.2 - Técnica utilizando fibroblastos autólogos isolados (MCGUIRE;  

SCHEYER 2007) 

 

Novos tratamentos estão sendo propostos. A cultura de células associada a 

fatores de crescimento promovem a multiplicação e o crescimento celular para 

neoformação de colágeno e tecido gengival. Células mesênquimais indiferenciadas 

sob determinados estímulos podem se diferenciar em fibroblastos, cementoblastos e 

osteoblastos e induzir a formação de colágeno, estrutura importante para 

neoformação de tecido gengival. O plasma rico em plaquetas favorece a 

multiplicação e a diferenciação celular, por ser um fator de crescimento, e acelera o 

tempo de consolidação e mineralização tecidual (YAMADA et al., 2006; MCGUIRE; 

SCHEYER, 2007). 

 

Alguns materiais têm sido utilizados nos procedimentos baseados em 

engenharia tecidual, os mesmos podem ser divididos nas categorias passiva e ativa, 

para reconhecer o papel exercido pelas células na engenharia tecidual. Um dos 

materiais encontrados no mercado e enquadrado na engenharia ativa é o fibroblasto 

autólogo: Isolagen (CARRANZA et al., 2016). 

 

Os fibroblastos gengivais desempenham um papel importante na regeneração 

de tecidos moles. Essas células aparecem no local de lesões no incio e se  

proliferam rapidamente à medida que o processo de cicatrização avança. Elas 

aceleram o processo de cicatrização por meio do controle da deposição de matriz 

(colágeno tipos I e IV, elastina, laminina). Adicionalmente, fibroblastos sintetizam 
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vários fatores de crescimento e citocinas que estimulam a cicatrização de feridas 

(YAMADA et al., 2006). 

 

Mc Guire e Scheyer (2007) fizeram um estudo clínico com uma amostra de 20 

voluntários, foram testadas três aplicações de 1 ml de fibroblastos autólogos na 

papila interdental para aumentar o volume de forma a não precisar de cirurgia, o 

estudo foi realizado com intervalos de 7 a 14 dias. Segundo os autores, o grupo que 

recebeu a injeção de fibroblastos obteve-se resultados superiores ao do grupo 

placebo, isso após 4 meses. 

Embora esse método não tenha sido totalmente validado, os resultados do 

tratamento reduziram os espaços interdentais abertos e melhoraram a estética 

gengival (CARRANZA et al., 2016). 



 

 
 

 

3 RELATO DE CASO 

 
 

 
Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário de Volta Redonda (CoEPS) – UniFOA, com número CAAE 

68392017.1.0000.5237 e aprovado em 2 de agosto de 2017 (Anexo A). A paciente 

que participou deste estudo assinou um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice A) e o Termo de Uso da Imagem (Apêndice B). 

 

Paciente E.A.C, melanoderma, sexo feminino, 49 anos, sem história de 

doenças sistêmicas prévias, com sequelas da doença periodontal, tais como perda 

óssea e ausência da papila interdental, procurou a clínica de Periodontia II do curso 

de Odontologia da Universidade Fundação Oswaldo Aranha UNIFOA. 

 

A paciente, portadora de periodontite crônica, submeteu-se à tratamento 

periodontal prévio, no qual foram executados procedimentos básicos de raspagem e 

alisamento radicular para redução das bolsas periodontais, com a finalidade de 

favorecer o controle da doença. Embora o controle da doença periodontal tenha sido 

estabelecido, a paciente permanecia insatisfeita com a estética gengival, queixava- 

se de “buracos negros entre os dentes” que comprometiam à estética ao sorrir. 

A paciente apresentava perda de papila interdentária entre os dentes 11 e 21, 

no maxilar superior (Figura 2). Para solucionar o problema, foi proposta a 

reconstrução da papila interdental, utilizando uma técnica cirúrgica preconizada por 

Beagle (1992). De forma a restituir-lhe uma forma o mais próxima possível da forma 

natural. 

 
Figura 2: Ausência da papila interdentária entre os elementos dentários 11 e 21. 
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Para a execução da técnica foi feito inicialmente um exame clinico, com 

sondagem periodontal com sonda milimetrada na região dos incisivos centrais 

superiores (Figura 3). Nessa etapa clínica foi averiguado que o tipo de periodonto 

era Plano e Espesso segundo a classificação de Ochsenbein e Ross (1969), e a 

paciente era Classe III de acordo com a Classificação do Índice de Perda da Papila 

preconizado por Nordlan e Tarnow (1998). 

 
Figura 3: Sondagem periodontal na região dos incisivos centrais. 

 
Foi realizada anestesia local infiltrativa e papilar, na região dos incisivos 

superiores, o anestésico utilizado foi Lidocaína 2% com vasoconstrictor (Figura 4). 

 

Figura 4: Anestesia local papilar com Lidocaína 2% 

 
Após a anestesia, com uma Lâmina de Bisturi 15C foi realizado incisões 

intrasulculares (nos elementos dentários 11 e 21) preservando as papilas 

interdentais (Figura 5). 
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Figura 5: Incisão intrasulcular com Lâmina de Bisturi 15C. 

 
As incisões também são feitas no palato na região interdental dos dentes 11 e 

21, numa extensão de duas vezes à altura da papila a ser reconstruída (Figura 6). 

 
Figura 6: Retalho palatino com duas vezes a altura da papila a ser reconstruída 

 
Em sequência, passando pelo ponto de contato (Figura 7) é feita a elevação 

do retalho palatino para a vestibular, sem perder a linha de continuidade (Figura  

8). 

 

Figura 7: Elevação do retalho palatino pelo ponto de contato. 
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Figura 8: Retalho palatino elevado completamente para a vestibular. 

 
O tecido é completamente descolado da tabua óssea vestibular, 

proporcionando melhor visibilidade das raízes dentarias e da crista óssea 

interdental, que até o ponto de contato dental observou-se  ter  10mm  de  

distancia (Figura 9). 

 

Figura 9: Sondagem da crista óssea até o ponto de contato (10mm) de distancia. 

 

Para descontaminação das raízes dentarias, foi feito a raspagem e o 

alisamento radicular, para que desta maneira ocorra a formação do epitélio juncional 

longo (Figura 10) 

 

Figura 10: Raspagem e Alisamento Radicular das raízes dentárias. 
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Feito isso, foi realizada a sutura suspensória para tracionar o tecido 

coronalmente, e o retalho interproximal foi dobrado sobre si mesmo e suturado, afim 

de que os tecidos conjuntivos se aproximassem. Foi utilizado fio de nylon  5.0 

Ethicon (Figura 11). 

 
 

Figura 11: Sutura suspensória realizada. 

 
Foi colocado cimento cirúrgico na região palatina e a paciente foi instruída a 

fazer a higienização do local com gaze embebida em Clorexidina 0,12%. 

Após 10 dias as suturas foram removidas, porém a utilização de fio dental na 

região só foi liberada para 4 semanas após o procedimento cirúrgico. O 

acompanhamento do caso se deu a partir de revisões de 15 dias (Figura 12) 30 dias 

(Figura 13) e 60 dias (Figura 14) e 90 dias após cirurgia (Figura 15). 

 

Figura 12: Papila interdental após 15 dias da cirurgia. 
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Figura 13: Papila interdental após 30 dias da cirurgia. 
 

 

Figura 14: Papila interdental após 60 dias da cirurgia, 
e recontorno cosmético feito com resina composta, 

no elemento 21. 
 

 

Figura 15: Papila interdental após 90 dias da cirurgia com afastador (A) sem afastador (B). 

A B 



 

4 DISCUSSÃO 

 
 

 
Para obter resultados satisfatórios, primeiro o cirurgião dentista precisa 

determinar o melhor plano de tratamento com base na etiologia da ausência papilar. 

Caso tenha perda óssea é necessário quantificar a distância do ponto de contato- 

crista óssea e classificar a perda da papila para escolher o melhor método de 

reconstrução (CHOW et al., 2010). 

A ausência da papila interdental é mais comum na região anterior por causa 

do formato longo e estreito no sentido vestíbulo lingual dos incisivos, o que favorece 

a formação de tecido gengival delgado e menos queratinizado, consequentemente 

mais frágil (WU et al., 2003). 

A variedade de técnicas aliadas à especificidade de cada caso clínico 

praticamente inviabiliza estabelecer claramente a previsibilidade das técnicas em 

longo prazo, pois a maioria dos estudos encontrados foram relatos de casos clínicos. 

A outra dificuldade ocorre em relação aos diferentes parâmetros e tempos de 

avaliação adotados (BEAGLE, 1992; AZZI et al., 2001; BECKER et al., 2010; 

MCGUIRE; SCHEYER, 2007). 

No relato de caso apresentado, foi utilizado uma técnica cirúrgica que precisa 

de confecção de retalho, resultam em uma cicatrização com redução do volume do 

tecido gengival, que já era esperado, devido ao rompimento dos vasos sanguíneos e 

ao limitado volume tecidual. 

É preferencialmente adotada a confecção de retalhos que preservem a papila 

e a incisão semilunar neste tipo de cirurgias de reconstrução. Além desta escolha,  

os retalhos posicionados coronalmente asseguram proteção adicional à estabilidade 

dos enxertos beneficiando a cicatrização e a estética (CHECCHI et al., 2009). 

Os princípios que mais influenciam o sucesso do enxerto de tecido conjuntivo 

associado ao tecido ósseo são o formato do retalho e a cicatrização primária, que 

fornecem o máximo de suprimento sanguíneo possível, assim como a delicada 

manipulação dos tecidos (AZZI et al., 2001). 
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Mesmo após a cirurgia de reconstrução papilar, alguns autores recomendam 

outros procedimentos como a gengivoplastia, para criar a aparência mais uniforme e 

harmônica da papila interdental (BEAGLE, 1992) ou até mesmo, a repetição do 

procedimento (HAN; TAKEI, 1996) e técnicas não cirúrgicas, para melhorar o 

resultado estético. 

O Ácido Hialurônico, já está sendo empregado na indústria cosmética de 

maneira segura, eficaz e de forma minimamente invasiva. É promissor em casos de 

recessões pequenas (BECKER et al., 2010). 

Com o passar do tempo, as reconstruções de papila vão envolver técnicas 

usando mediadores biológicos, ter o fator certo, no tempo certo, em uma 

concentração eficaz e na duração certa são questões que precisam de mais 

investigação e validação clinica. A influência do hospedeiro, na cicatrização da ferida 

após os procedimentos regenerativos devem ser levadas em consideração. 

(CARRANZA et al., 2016). 



5 CONCLUSÃO 
 

 
 
 

No caso relatado, o resultado foi significativo e atendeu às expectativas da 

paciente. Por outro lado, foi possível verificar também, que quanto maior for à lesão 

inicial, menor é a taxa de sucesso da intervenção, e que em alguns casos, melhoras 

cosméticas (sejam elas ortodônticas, resinosas ou protéticas) podem ser 

necessárias para criar um ponto de contato mais cervical e dar uma aparência mais 

uniforme à papila interdental. 

 

Embora a reconstrução papilar ainda seja um dos procedimentos periodontais 

mais imprevisíveis, o mais importante deste estudo foi analisar, que existem diversas 

técnicas viáveis e atuais, para que o profissional dentista possa lançar mão, quando 

for tratar de um paciente com ausência de papila interdental. 
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APÊNDICE B - Termo de Uso da Imagem 

 



 

 
ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CoEPs 
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