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RESUMO

A recessdo gengival é caracterizada pela migragdo apical da margem gengival livre em relacdo
a juncdo amelocementaria e pode ocorrer de maneira isolada ou em varios dentes. Essa
condicdo periodontal pode resultar em sensibilidade dentinaria, favorecer lesdes cariosas na
dentina radicular, além do desconforto estético. Dentre as diversas formas de tratamento, a
técnica de acesso ao tunel subperiosteal por incisdo vestibular (VISTA) vem sendo descrita na
literatura como uma alternativa conservadora, por proporcionar adequado suprimento
sanguineo ao complexo enxerto-retalho. Nesse contexto, é apresentado um relato de caso
clinico apoiado por uma revisdo narrativa da literatura sobre a técnica VISTA. Esta técnica
apresenta variadas modificagdes descritas na literatura, necessitando de instrumentais
especificos em sua execuc¢do, treinamento técnico cirdrgico e avaliagdo minuciosa das
variagdes anatomica da area a ser tratada

Palavras-chave: Retracdo Gengival. Perda da Insercdo Periodontal. Periodontia. Enxerto
Autologo. Cirurgia Reconstrutiva Cosmética.

ABSTRACT

Gingival recession is characterized by the apical migration of the free gingival margin about the
cementoenamel junction and can occur singly or in several teeth. This periodontal condition
can result in dentin sensitivity, favoring carious lesions in root dentin and aesthetic discomfort.
Among the various forms of treatment, accessing the subperiosteal tunnel by vestibular
incision (VISTA) has been described in the literature as a conservative alternative, as it provides
an adequate blood supply to the graft-flap complex. A clinical case report supported by a
narrative review of the literature on the VISTA technique is presented in this context. This
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technique has several modifications described in the literature, requiring specific instruments
for its execution, surgical technical training, and a thorough evaluation of the anatomical

variations of the area to be treated.

Keywords: Gingival Retraction. Loss of Periodontal Insertion. Periodontics. Autologous Graft.

Cosmetic Reconstructive Surgery
INTRODUCAO
A estética periodontal muitas vezes é

condicdo
comumente encontrada, a recessiao

comprometida  por uma

gengival, que é definida como o
deslocamento apical da margem gengival
livre em relagdo a jungao cemento-esmalte,
causando exposi¢ao da raiz dentaria ao
meio bucal*. Embora a inflamacdo gengival
seja considerada a principal causa da
recessao gengival, outros fatores também
podem influenciar em sua etiologia de
forma individual ou associada como a
presenca de um fendtipo gengival fino, a
escovacao  traumatica, freio labial
volumoso, fatores iatrogénicos e lesdes
cariosas ou traumaticas®>. Evidéncias
disponiveis indicam que individuos com
gengiva fina e estreita tendem a ter mais
recessao gengival em comparacdo com
aqueles com gengiva grossa e larga3.

Nos casos em que uma abordagem
cirurgica é indicada para o tratamento, os
procedimentos de retalho posicionado
coronal ou a tuneliza¢do, combinados com
um enxerto de tecido conjuntivo gengival,
sdo considerados as opgdes de tratamento
mais previsiveis para defeitos de recessao
Unica e multipla%. Dentre as opg¢des de
tunelizagdo, a técnica de acesso ao tunel
subperiosteal porincisdo vestibular (VISTA)
pode ser adequada tanto para o tratamento
de recessdes multiplas, como isoladas®®.

Na técnica VISTA, um suprimento
sanguineo adequado é conseguido devido a
incisbes conservadoras verticais e ao

descolamento total do peridsteo para a
area radicular a ser coberta, permitindo
num reposicionamento coronal passivo do
retalho sobre a superficie radicular
exposta®.  Acrescenta-se  ainda, a
importancia da largura e espessura do
tecido ceratinizado para a previsibilidade

da cobertura 3.

Nesse contexto, esse artigo tem
como objetivo a realizacdo de uma revisao
narrativa da literatura atualizada sobre a
técnica VISTA além da apresentagdo de
dois casos clinicos ilustrativos sobre a
técnica.

MATERIAIS E METODOS
Revisao narrativa da literatura

Foram selecionados artigos
publicados nos Ultimos anos de 2016 a
2021, no banco de dados da PUBMED
(plataforma
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/),
uvtilizando o termo “vestibular incision
subperiosteal tunnel access technique”, com
os seqguintes detalhes de pesquisa (Search
Details):  (vestibular[All Fields] AND
("surgical wound"[MeSH Terms] OR
("surgical"[All Fields] AND "wound"[All
Fields]) OR "surgical wound"[All Fields] OR
"incision"[All Fields]) AND subperiosteal[All
Fields] AND tunnel[All Fields] AND
access[All  Fields] AND technique[All
Fields]) AND ("has associated data"[Filter]
AND  "2021/04/21"[PDat] : ("last &
years"[PDat]).
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Para uma melhor compreensao da
leitura, a revisdo narrativa da literatura da
técnica VISTA foi dividida em trés partes: 1)
a descri¢do original da técnica, 2) os artigos
de relato de casos clinicos e suas
modificagdes e 3) artigos de estudo clinico
em humanos.

Um relato de «caso clinico,
desenvolvido durante o curso de
especializacdo em Periodontia da PUC
Minas, & descrito em seu passo a passo,
com um acompanhamento pds-operatorio
de 9o dias, sendo avaliado além da
percentagem de cobertura radicular, os
seguintes parametros clinicos periodontais:
largura de tecido ceratinizado, insercao
clinica e profundidade de sondagem.

Técnica VISTA original

A técnica VISTA foi inicialmente
descrita por Zadeh em 2011. Nesse relato
inicial, a técnica consistia em acessar o sitio
cirbrgico por meio de um tunel
subperiosteal obtido por uma incisao
vestibular do dente a ser tratado, sendo
demonstrada uma incisdo na regido do
freio labial superior, onde se conseguiu
elevagao do tunel subperiosteal®.

De forma resumida, a técnica VISTA
foi descrita como uma incisdo vestibular
dependente do sitio a ser tratado. Em
regido anterior de maxila, a melhor opgao é
pelo freio labial, onde se consegue acesso
amplo a regido a ser tratada. A incisdo é
feita visando romper o periosteo,
alcangando osso alveolar. O tunel é
estendido de dois a trés dentes adjacentes,
para facilitar o reposicionamento coronal.
Um instrumental especifico, denominado
de tunelizador é utilizado para promover o
descolamento tecidual, sendo introduzido
na incisdo vestibular e inserido entre o

peridsteo e o o0sso, criando um tunel
subperiosteal. O tunel deve se estender
além da margem mucogengival e sulcos
gengivais dos dentes adjacentes, ja
incluidos. Deve ser estendido nas
interproximais englobando as papilas, mas
sem rompé-las°.

O enxerto é entdo preparado e deve
se estender pelo menosde3asmmalémda
recessao sendo inserido com o auxilio de
uma pinga, dentro do tunel subperiosteal.
Outra forma de inserir o enxerto, seria por
meio de fios de suturas inseridos dentro do
tunel. A agulha é inserida pela incisdo do
sulco gengival do dente mais distal,
caminhando até a incisdo de acesso
vestibular. A sutura é fixada ao enxerto e
retornada pelo mesmo caminho de
entrada. Com o enxerto posicionado, essa
sutura € removida e o mesmo é
reposicionado abaixo da margem gengival
de cada dente alvo. Em seguida o enxerto e
o tecido gengival sdao deslocados
coronalmente e estabilizados na nova
posicdo por meio de uma sutura de
ancoragem. Esta técnica engloba a
utilizacdo de uma sutura de esteira
horizontal usando um fio mais resistente e
fino (polipropileno 6.0), apical a margem de
cada dente. A sutura é estabilizada de
modo que o0 no seja posicionado no ponto
médio corondrio de cada dente. Para
dentes largos ou quando hd tensdo
excessiva, outra sutura pode ser necessaria.
As suturas sao presas na face vestibular de
cada dente com o auxilio de resina
composta fluida adaptada sobre o no. A
incisdio mediana é entdo fechada por
multiplas suturas simples utilizando o
mesmo fio. Os pontos da incisao vestibular
foram sugeridos ser removidos com 7 dias e
os da ancoragem com 3 semanas®.
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Agarwal e cols (2019) relataram um
caso clinico utilizando a técnica VISTA para
tratamento de multiplas  recessdes
gengivais em regido anterior utilizando
fibrina rica em plaquetas preparada com
titdnio (T-PRF). O paciente com 42 anos
apresentava multiplas recessdes gengivais
de classes | e Il de Miller, variando de 4 a
smm entre os dentes 12 e 22, além de lesdo
por carie cervical, na mesma regido. A
doenca carie foi tratada e o dente
restaurado com cimento de ion6mero de
vidro e em sequida realizada a técnica
VISTA. Uma membrana de T-PRF foi
preparada utilizando o protocolo de Tunali
(2014). Apds 06 meses de
acompanhamento, os autores relataram
cobertura adequada, mas sem descrever a
percentagem obtida, concluindo que um
bom resultado foi obtido.

Do (2019) fez um relato de caso em
que avaliou a estabilidade do ETCG por
meio da sutura de tipoia (sling suture - SPS)
subperiosteal na técnica cirirgica VISTA.
Para o caso foi selecionada uma paciente
de 66 anos, com recessao gengival classe Il
de Miller com 6mm na lingual de incisivo
inferior. O resultado apos o1 ano de
acompanhamento mostrou um ganho de
smm de cobertura radicular, além de ganho
de tecido ceratinizado, resultado em um
biotipo gengival mais espesso. O autor
concluiu que, para recessoes Unicas, uma
Unica SPS parece ser adequada para
estabilizar o ETCG dentro do tunel.

Spate e cols (2019) descreveram 3
casos clinicos de recobrimento radicular
com uma membrana de matriz de colageno
de volume estavel por meio da técnica
VISTA modificada (VISTA-X). O primeiro
caso era um homem de 37 anos com
recessoes gengivais de 1mm no dente 33,
2mm nos dentes 34 e 35 e 1mm no dente 36.

O recobrimento radicular completo foi
acompanhado por 12 meses. J4 o segundo
caso era um homem de 28 anos, que
apresentava recessdes gengivais de 2mm
no dente 22 e 3mm no dente 23. Aos 12
meses apds o procedimento, o foi
observado recobrimento radicular total no
dente 22 e 2,5mm no dente 23. Por fim, o
terceiro caso era uma mulher de 43 anos,
com recessodes gengivais de o,5mm e 2mm
nos dentes 44 e 45 respectivamente. Ela
apresentou total recobrimento radicular ao
final de 12 meses de acompanhamento. O
estudo mostrou uma média de 12
recobrimento de 96,88%. A quantidade de
tecido ceratinizado se manteve nos trés
casos. Os autores concluiram que a técnica
VISTA-X, além de minimamente invasiva,
permite o enxerto de multiplos dentes com
utilizando  um

recessao  gengival

biomaterial colageno.

Dandu e cols (2016) realizaram um
estudo com o objetivo de comparar a
técnica VISTA utilizando uma membrana
BioGide (Geistlich®) aprimorada com 215
(Osteohealth®) com o enxerto de pediculo
periosteal realizado com retalho deslizado
coronalmente, em defeitos de classe | ou Il
de Miller, com recessdes maiores ou iguais
a 2mm em dentes anteriores ou pré
molares. 30 sitios foram divididos em
grupos A e B de acordo com a técnica
utilizada. O grupo A, em que foi utilizada a
técnica VISTA, apos 9 meses de
acompanhamento, mostrou recobrimento
radicular médio de 87,37%, enquanto o
grupo B, cujo procedimento utilizado foi o
retalho deslizado coronalmente,
apresentou recobrimento radicular de
cerca de 71,84%. Quanto ao ganho de
tecido ceratinizado, o grupo A teve um
ganho médio de 3,55mm, ao passo que o
grupo B teve um ganho médio de 2,97mm.
O estudo concluiu que a técnica VISTA
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associada a membrana pode ser
considerada previsivel, eficaz,
minimamente invasiva e uma alternativa
viavel a técnica de enxerto de pediculo

periosteal.

Gil e cols (2018) fizeram um estudo
piloto com analise digital do tratamento de
multiplos defeitos de recessdo gengival
utilizando a técnica VISTA. Para o estudo
foram  selecionados 21  pacientes,
totalizando 154 dentes com multiplos
defeitos de recessdo gengival. As varidveis
de resultado foram medidas digitalmente
associado a inclusdo dos parametros
clinicos periodontais. Foram avaliadas
recessoes classe |, Il ou lll de Miller. Foram
utilizados tecido conjuntivo gengival
autdgeno do palato ou tuber, aloenxerto de
matriz dérmica acelular ou matriz de
colageno  xendgena. Cada margem
gengival foi reposicionada pelo menos
2mm coronalmente a JCE. A porcentagem
média alcancada de cobertura linear da raiz
foi de 96,2% para recessoes classes | e Il de
Miller e 84,3% para recessoes classe |l de
Miller. A cobertura linear completa da raiz
foi alcancada em 70% dos defeitos de
recessao | e |l de Miller e 22,2% para os
defeitos de recessao classe lll de Miller. Os
incisivos tiveram a maior porcentagem de
cobertura, seguido de pré-molares, caninos
e, por fim, os molares. O estudo concluiu
que a espessura da margem gengival inicial
foi associada ao aumento da porcentagem
de cobertura radicular. Caracteristicas
iniciais do sitio como proeminéncia da raiz,
perda de tecido interdental, profundidade
de recessdo inicial e o tipo de dente
posterior podem influenciar
negativamente no resultado da terapia.

Subbareddy e cols (2020) fizeram um
estudo para comparar a cobertura radicular
utilizando membrana de Fibrina rica em

plaguetas (PRF) e enxerto de tecido
conjuntivo gengival (ETCG) por meio da
técnica VISTA. Foram selecionadas
recessoes classe | e Il de Miller, em pelo
menos dois dentes adjacentes. No grupo
PRF, de 33 recessoes, 10 recessoes (30,3%)
obtiveram cobertura total da raiz
enquanto as 23 restantes (69,67%)
obtiveram cobertura parcial. Quanto a
largura de tecido gengival, este grupo
apresentou no inicio uma média de 2,9mm,
que se manteve até o final do
acompanhamento. Ja em relacdo a
espessura do tecido gengival, este grupo
apresentou no inicio uma média de 0,8mm
e, ao final do acompanhamento, 1,09mm.
No grupo ETCG, de 25 recessoes, 15
recessbes (60%) foram completamente
cobertas, ao passo que 10(40%) foram
parcialmente cobertas. Quanto a largura de
tecido gengival, este grupo apresentou no
inicio uma média de 2,24mm e ao final do
acompanhamento, uma média de 3,72mm.
Ja em relagdo a espessura do tecido
gengival, este grupo apresentou no inicio
uma média também de 0,8mm e, ao final
do acompanhamento, o,99mm. Os
resultados mostram que a técnica VISTA +
ETC apresenta resultados melhores em
termos de cobertura radicular e aumento
da largura do tecido ceratinizado,
melhorando o biotipo gengival.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente sexo masculino, ndo
fumante, 24 anos, sistemicamente
saudavel, foi encaminhado para o curso de
especializacdo em  Periodontia  do
Departamento de Odontologia da PUC
Minas. O paciente relatou que tinha
preocupacdo com a estética e medo de
futuramente aumentar a recessao gengival
no dente 43, ndo relatou sensibilidade. O

exame clinico periodontal demonstrou no
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dente 13 uma profundidade de sondagem
com 2mm e uma leve perda de inser¢ao
interproximal por mesial, caracterizando

essa recessao gengival como classe Ill de
Miller ou classe Il pela atual classificacdo
periodontal, apresentando 6 mm (Figura 1).

Figura 1. Imagem clinica inicial (A). Observada recessao gengival por vestibular (seta branca) e

imagem radiografica periapical do dente 4.3 (B). Observada a perda de insercdo clinica por distal (seta

amarela). Caracterizando o defeito com Classe Ill (Miller, 1985) ou classe Il (WWP, 2017).

Atécnica utilizada foi a VISTA, sendo
descrita brevemente a seguir. Inicialmente,
ap6s o bochecho com digluconato de
clorexidina 0,12%, durante um minuto, foi
realizada a anestesia local com alphacaina
2% + epinefrina 1:100.000. A raspagem e
alisamento radicular da regido foram
realizadas com curetas especificas Gracey,
1-2. | ncisdes intrasulculares sem descolar
as papilas (para preservar o fluxo
sanguineo) e duas incisdes verticais
envolvendo a mucosa e pouco acima da
linha mucogengival, em 1omm de
extensao, de cada lado da area operada,
foram realizadas (figura 2B). As incisdes
foram realizadas com [dmina
15C(Solidor®). Um tunel de espessura total
foi preparado com a ajuda de instrumentos

tunelizadores (Maximus®), de modo que as
incisoes intrasulculares se comunicaram e
formaram um tunel (figura 2C). Os tecidos
foram descolados visando deslocar
coronalmente todo o tecido gengival
(figura 2D). Apos preparar a area receptora,
um enxerto gengival livre foi obtido do
palato e, apds isso, removido todo o
epitélio por meio da lamina de bisturi 15C
nova, mantendo apenas o tecido
conjuntivo gengival, com
aproximadamente 2mm de espessura. Essa
técnica de obten¢do de tecido conjuntivo
gengival permite a obten¢ao de um tecido
mais denso e rico em fibras colagenas
(figura 2E). A area doadora foi suturada
com fio de seda 4.0 (Ethicon®). O enxerto
foi suturado com fio absorvivel 5.0
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(Vicryl®). Inicialmente a agulha do fio de
sutura foi introduzida préxima a primeira
incisdo vertical e, por meio das incisoes
intrasulculares, chegou até a segunda
incisdo vertical. O enxerto foi fixado no fio,
retornando com a agulha de volta a
primeira incisdo, sendo inserido o enxerto
no tunel, totalmente livre de tensdo (figuras
2F e 2G). O enxerto e o tunel foram

deslocados coronalmente e suturados com
sutura  suspensoria  ancorada  nas
interproximais dos dentes envolvidos com
o auxilio de composto resinoso fluido,
garantindo o fechamento, adaptagdo dos
tecidos e compressao da ferida (figura 2H).
Por fim suturas simples interrompidas

foram utilizadas para fechar as incisdes

verticais (figura 2l).

Figura 2. Sequéncia operatoria para o recobrimento radicular do dente 43.

Foi acomodado cimento cirurgico para prote¢do somente na area doadora. A medicacao

para o pos-cirurgico foi analgésica e antiinflamatoria, sendo receitado Ibuprofeno de 6oomg a

cada 8 horas por 3 dias e Dipirona soomg a cada 6 horas, em caso de dor. Os cuidados pds-

operatorios foram repassados para o paciente, por escrito e verbalmente, instruindo a ndo

escovar a area durante as primeiras 3 semanas, limpar a regido com gaze embebida na

clorexidina 0,12% uma vez ao dia, evitar esforco fisico, calor e sol, alimentagao leve, para evitar
esfor¢o muscular mastigatdrio. A remocdo de sutura foi agendada para 15 dias, mas o paciente
ndo pdde comparecer; portanto a sutura foi removida com 30 dias. Foi observado que houve

ganho de tecido ceratinizado e reducao da recessdo do dente 43 (figuras 3C e 3D), consolidando
uma cobertura radicular de 66,6% aos 45 dias e 83,3% aos 9o dias (tabela 1).
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To 2mm 8mm 6mm imm X

45 dias imm 3mm 2mm 3mm 66,6%

go dias imm 2mm imm 3mm 83,3%

Tabela 1. Pardmetros clinicos periodontais avaliados aos 45 e go dias de pds-operatorio.
Profundidade de sondagem (PS). Perda de insercao clinica (PIC). Recessdo gengival (RG). Tecido gengival
ceratinizado (TGC). Recobrimento radicular (RR).

Figura 3. Imagem clinica: inicial (A), 30 dias (B), 45 dias (C) e go dias (D) de pods-operatdrio.
Observada diminuicdo da recessdo gengival (setas amarelas), com ganho de tecido ceratinizado (setas

brancas).

DISCUSSAO

O presente artigo apresenta a
técnica VISTA para o tratamento de
recessdes gengivais, sendo apresentado
um caso clinico realizado no curso de
especializacdo em Periodontia da PUC
Minas. Foram avaliados e discutidos os
seguintes parametros clinicos:
percentagem de cobertura radicular, ganho
de tecido ceratinizado e ganho de inser¢ao

clinica.

A percentagem de recobrimento
radicular é o parametro mais observado
pelo paciente (leigo) no tratamento da
recessao gengival. Nos relatos de caso
clinico, Do (2019) apenas relata um ganho
de tmm de recobrimento radicular, na
lingual de incisivos inferiores. Schulze-
Spate e cols (2019), apresentam uma média
de recobrimento radicular de 96,88% em

defeitos classe I/l de Miller. Ja nos estudos
clinicos, Gil e cols (2018), conseguiram uma
taxa de recobrimento radicular linear
completo de 22% para defeitos classe I/ll e
uma taxa de 70% em classe Il de Miller.
Subbareddy e cols (2020) realizaram um
estudo comparando a utilizacdo de PRF e
enxerto autégeno conjuntivo na técnica
VISTA, em que no grupo PRF de 33
recessoes, 10 (30%) obtiveram cobertura
radicular completa, enquanto 23 (69,67%)
obtiveram cobertura parcial. J& no grupo
ECTG de 25 recessoes, 15 (60%) tiveram
cobertura total e 10 (40%) cobertura
parcial. Ambos os autores citados acima
realizaram a cirurgia na maxila e
mandibular, sem relatar porcentagem
separada de cada area. Dandu e cols (2016),
realizaram um estudo com dois grupos; no
Grupo A, utilizou na técnica VISTA com
membrana BioGide, conseguindo uma
média de 87,37% de recobrimento
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radicular. O Grupo B nao utilizou a técnica
vista, e sim retalho deslocado
coronalmente com tecido conjuntivo,
conseguiu uma cobertura média de 71,84%,
taxa menor que no grupo A. No estudo de
Kumar e cols (2018), foi feita técnica VISTA
modificada associada a 20 membrana
colagena, vidro bioativo e PRF, classe | ou I
de Miller, onde porcentagem de cobertura
radicular girou em torno de 94,17%, com
minimo de 64,29%. No relato de caso
descrito, realizado na area 43, foi
observado uma cobertura radicular de
83,3%, resultado superior aos encontrados
por Gil e cols (2018) e Subbareddy e cols
(2020). Importante destacar que casos
realizados em mandibula ha uma maior
agao das forcas musculares na contracao
tecidual durante o processo cicatricial.

Sobre a avaliagdo do tecido gengival
inserido ceratinizado, nos relatos de caso
clinico, Do (2019) apenas relata que o
biotipo gengival ficou mais espesso, nao
quantifica o ganho de tecido ceratinizado,
assim como Spate e cols (2019) também
ndo dita porcentagem, relata apenas que o
tecido ceratinizado se manteve estavel nos
trés casos apresentados. Agarwal e cols
(2019) ndo relataram ganho de tecido
ceratinizado. Ja nos estudos clinicos,
Dandu e cols (2016), obtiveram no grupo A
um ganho significativo de 3,55mm e no
grupo B 2,97 mm de tecido ceratinizado. Gil
e cols (2018), Subbareddy e cols (2020); ndo
relataram ganho de tecido ceratinizado. No
relato de caso descrito, foi observado 3mm
de tecido ceratinizado no elemento 43,
sendo 2mm de tecido ceratinizado inserido
aos 9o dias de acompanhamento.

As variagbes da técnica estdo
relacionadas, em sua grande parte, com o
que é inserido para alterar o fendtipo
gengival. O padrdo ouro é o tecido

autogeno, sendo o ETCG avaliados por
Do(2019), Gil e cols (2018), Subbareddy e
cols (2020) e Dandu e cols (2016). Outros
autores optaram por outros materiais de
enxertia, como Agarwal e cols (2019) que
usaram fibrina rica em plaquetas preparada
com titanio; Subbareddy e cols (2020) além
de usarem tecido autégeno também
utilizou fibrina rica em plaquetas; Gil e cols
(2018) utilizou enxerto autdgeno, matriz
dérmica acelular e matriz de colageno
xenogeénica; Schulze-Spate e cols (2019),
usaram uma membrana de matriz de
colageno de volume estavel; Dandu e cols
(2016) compararam  técnica  VISTA
vtilizando uma membrana BioGide
(Geistlich®)
(Osteohealth®) com o enxerto de pediculo

aprimorada com = 215

periosteal realizado com retalho deslizado
coronalmente; Kumar e cols (2018)
avaliaram a eficacia da técnica VISTA
utilizando membrana colagena, vidro
bioativo e fibrina rica em plaquetas. O
enxerto de tecido conjuntivo gengival foi o
material de escolha no relato de caso
descrito.

CONCLUSAO

A técnica VISTA, em suas
diferentes modificagdes, é viavel para o
tratamento das recessdes gengivais, tanto
para casos unitarios como multiplos, em
acordo com a literatura consultada e caso
clinico apresentado.
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