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A presença de uma estrutura periodontal reduzida muitas vezes difi culta o planejamento ortodôntico em pacientes periodon-

talmente tratados. Embora as técnicas periodontais convencionais de raspagem e alisamento radicular consigam impedir a 

progressão da doença periodontal, elas não podem recuperar os tecidos perdidos. Contudo, técnicas regenerativas cirúrgicas, 

como a Regeneração Tecidual Guiada e os enxertos ósseos, atuam favorecendo a regeneração dos tecidos periodontais 

perdidos. Também a Ortodontia pode promover ativação das células locais teciduais e benefi ciar esse processo. Contudo, 

há inúmeras questões a serem elucidadas em relação à combinação das terapias ortodôntica e periodontal. O objetivo 

desta revisão de literatura é discutir estudos clínicos e histológicos que avaliam a associação de técnicas periodontais 

regenerativas com a terapia ortodôntica nos pacientes previamente acometidos pela doença periodontal.
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REVISÃO DA LITERATURA

INTRODUÇÃO
A destruição do periodonto de sustentação provo-

(Gottlow et al., 1984; Gottlow et al., 1986).

Os enxertos ósseos têm sido empregados associados 

ou não às técnicas de RTG, e apresentam, na maioria das 

vezes, função osteocondutora, atuando como arcabouço 

para proliferação das células ósseas. Embora, teoricamen-

te, a associação da RTG com os enxertos ósseos possa 

levar a um aumento do potencial regenerativo nas áreas 

das lesões, os resultados dos estudos são contraditórios 

(Bowers et al., 1989; Schallhorn, McClain, 1988; Guillemin 

et al., 1993). 

Apesar das limitações ainda apresentadas pelas téc-

nicas regenerativas periodontais quanto a suas indicações 

e prognóstico, alguns autores têm proposto seu uso em 

associação à terapia ortodôntica, procurando propiciar 

condições para um planejamento mais adequado e um 

melhor prognóstico desta terapia, nos pacientes previa-

mente atingidos pela doença periodontal. 

PROPOSIÇÃO
Pouco se conhece sobre os benefícios das técni-

cas periodontais regenerativas em associação à terapia 

ortodôntica. Esse trabalho tem por objetivo revisar esta 

associação empregada em estudos clínicos em humanos 

ou histológicos em animais.
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cada pelas doenças periodontais pode ser caracteriza-

da por perdas ósseas horizontais, defeitos angulares 

intra-ósseos, crateras interproximais, lesões de furca e 

deiscências. Embora o tratamento periodontal conven-

cional, envolvendo raspagem e alisamento radicular, 

resulte, com boa previsi bilidade, em saúde periodontal e 

estabilização do nível de inserção periodontal, pouco se 

consegue recuperar dos tecidos periodontais perdidos. 

Estes sofrem um processo de reparação com formação 

de epitélio juncional longo, em substituição ao cemento 

e ligamento periodontal, e uma regularização óssea com 

ganhos pouco signi fi cantes clinicamente. Nas últimas 

décadas, técnicas regenerativas têm procurado aumentar 

o ganho clínico de inserção e eliminar os defeitos ósseos, 

em especial os de furca Grau II e os defeitos intra-ósseos 

de duas ou três paredes, que apresentam maior potencial 

regenerativo. Dentre essas técnicas, destacam-se a Re-

generação Tecidual Guiada – RTG e os enxertos ósseos 

ou de materiais sintéticos. A RTG consiste no uso de 

uma membrana que atua como barreira interposta entre 

a superfície radicular e o retalho gengival, isolando o de-

feito ósseo, com o propósito de evitar que as células do 

tecido conjuntivo e epitélio gengival se proliferem sobre a 

superfície radicular, permitindo, assim, um repovoamento 

local por células com maior potencial regenerativo, pro-

venientes do ligamento periodontal, favorecendo uma 

nova formação de osso, cemento e ligamento periodontal 
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Estudos clínicos em humanos
Os estudos clínicos disponíveis na literatura corres-

pondem à apresentação e discussão de casos isolados. 

As técnicas regenerativas empregadas foram a RTG ou a 

associação desta com enxertos ósseos. Alguns estudos 

propõem a terapia ortodôntica prévia ao tratamento perio-

dontal regenerativo.

RTG associada à movimentação ortodôntica
Nemcovsky et al. (1996) realizaram movimentação 

dentária em direção a uma área previamente tratada pela 

técnica de RTG. Esta foi realizada com membrana de 

politetrafl uoretileno expandida (e-PTFE – GORE-TEX™ 

– WL Gore) no tratamento de um defeito ósseo angular 

do 2º pré-molar inferior direito, com perda de inserção de 

11mm (profundidade de sondagem de 9mm e recessão 

de 2mm). Oito meses após o tratamento, observou-se 

um ganho clínico de inserção de 4mm (profundidade de 

sondagem de 3mm e recessão de 4mm). Após 14 meses, 

esse dente foi distalizado em direção à área regenerada, 

sem perda de inserção adicional.

Levine et al. (1993) realizaram RTG com membrana 

reabsorvível (GORE-TEX™ – WL Gore) em lesões ósse-

as angulares do incisivo central superior direito e incisivo 

lateral inferior esquerdo. A profundidade de sondagem 

inicial e o nível de inserção nestes elementos dentais no 

local do defeito ósseo variavam de 6 a 11mm e 13 a 18mm 

respectivamente. Cirurgias de reentrada foram realizadas 

em períodos de 4-7 meses após o tratamento, para medir o 

ganho de inserção óssea. As áreas tratadas responderam 

favoravelmente, com ganho de inserção variando de 3 a 

9mm. Após um período médio de 11 meses de manutenção, 

com rigoroso controle da higienização, a movimentação 

ortodôntica foi realizada, com retração dos dentes anterio-

res superiores e inferiores para fechamento de diastemas. 

Um ano após a terapia ortodôntica, as áreas tratadas não 

mostraram destruição adicional.

Aguirre-Zorzano et al. (1999) relataram o caso de 

uma lesão endodôntica–periodontal no incisivo central 

inferior direito, cuja profundidade de sondagem ultrapas-

sava o ápice dental. O tratamento consistiu, inicialmente, 

de terapia endodôntica, periodontal básica e reavaliação 

após oito semanas. Neste momento, após detectada 

persistência de bolsas periodontais ativas severas, foi 

realizado um procedimento cirúrgico com RTG, utilizando 

membrana reabsorvível (Resolut – WL Gore). Cinco meses 

após a reparação do defeito ser confi rmada radiografi ca-

mente, iniciou-se tratamento ortodôntico para fechamento 

de diastema entre os incisivos centrais inferiores. O ganho 

no nível de inserção permaneceu estável até a fi nalização 

do tratamento ortodôntico.

RTG e enxerto ósseo associados à movimentação 
ortodôntica

Nemcovsky et al. (1996) realizaram tratamento perio-

dontal regenerativo seguido de movimentação ortodôntica 

em incisivos inferiores com perda de inserção generalizada. 

Após esplintagem dos incisivos mandibulares e extração 

da raiz do incisivo lateral inferior direito, um defeito ósseo 

angulado na face distal do incisivo central inferior direito 

foi tratado com enxerto ósseo homógeno liofi lizado e 

desmineralizado (DFDBA) e membrana absorvível de 

poliglactina 910 (Vycril – Ethnor SA). O incisivo central 

inferior apresentava, inicialmente, profundidade de son-

dagem de 7mm e recessão gengival de 3mm, e obteve 

um ganho clínico de inserção de 3mm, 11 meses após o 

tratamento. A profundidade de sondagem residual foi de 

3mm e a recessão, de 4mm. Após removida a esplintagem, 

o incisivo central inferior foi movimentado ortodonticamente 

em direção à área enxertada, para fechamento do espaço, 

com resultado favorável.

Nemcovsky et al. (1996) trataram um defeito ósseo 

combinado de uma e duas paredes no incisivo lateral 

superior direito, que apresentava-se, inicialmente, com 

profundidade de sondagem de 7mm nas faces distal e 

palatina e recessão de 2mm, além de migração patológica 

com deslocamento para mesial e vestibular. O tratamento 

executado foi o uso de membrana absorvível de poliglactina 

910 (Vycril – Ethnor SA) associada a enxerto ósseo com 

DFDBA. Oito meses após o tratamento, houve ganho de 

inserção clínica de 3mm, resultando em profundidade de 

sondagem de 3mm e recessão de 3mm. Neste momento, o 

movimento ortodôntico foi realizado para corrigir a migração 

dental. Este foi movimentado em direção à área regenerada 

e, em seguida, o dente foi esplintado, obtendo resultados 

positivos, com manutenção do ganho de inserção.

Re et al. (2002) realizaram enxerto ósseo em defeitos 

angulados na face lingual dos incisivos centrais inferiores. 

A profundidade de sondagem inicial foi > 6mm na face lin-

gual de ambos os dentes, que se apresentavam extruídos 

e vestibularizados. Antes do tratamento cirúrgico regene-

rativo, instalou-se um aparelho ortodôntico passivo, para 

minimizar a mobilidade dentária durante a cirurgia. Os de-

feitos ósseos linguais foram curetados e preenchidos com 

matriz mineral medular bovina (Bio-Oss® – Osteohealth) 

associada a um sistema de selamento fi brina-fi bronectina 

(Tissucol® – Immuno). Após 10 dias, as suturas foram remo-

vidas e iniciou-se o movimento ortodôntico, utilizando-se a 

técnica de arco segmentado, com aplicação de forças leves 

e contínuas de 10g com o objetivo de intruir e verticalizar os 

incisivos em direção ao defeito. O tratamento ortodôntico 

teve a duração de seis meses, quando observou-se um 

preenchimento completo dos defeitos preexistentes, com 

um ganho clínico de inserção médio de 4,8mm.
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No trabalho de Aguirre-Zorzano et al. (1999), a face 

palatina do incisivo central superior direito apresentou-se 

com profundidade de sondagem de 9mm e defeito ósseo 

angulado localizado. O tratamento realizado consistiu de 

membrana reabsorvível (e-PTFE – Gore Tex™ – WL Gore) 

e osso DFDBA (Dembone- Pacifi c Coast Tissue Bank), a 

qual foi removida oito semanas após o tratamento, quan-

do observou-se preenchimento do defeito por novo osso 

formado. No pós-operatório de seis meses, a avaliação 

radiográfi ca mostrou preenchimento completo do defeito 

ósseo. O aparelho ortodôntico foi instalado para intruir e 

fechar os espaços durante nove meses. Após seis anos, a 

situação periodontal permaneceu estável e a profundidade 

de sondagem em torno de 3mm.

 Ortodontia prévia à técnica regenerativa 
Stelzel, Flores-de-Jacoby (1998) relataram um caso 

de perda óssea vertical severa na distal dos incisivos 

centrais inferiores, cujas raízes estavam muito próximas; 

após tratamento periodontal básico, foram movimentados, 

visando à divergência das raízes, durante nove meses. A 

seguir, realizou-se um procedimento cirúrgico com RTG, 

utilizando-se membrana reabsorvível (e-PTFE – Gore 

Tex™ – WL Gore) nas superfícies distais dos incisivos, a 

qual foi removida após cinco semanas. Após 15 meses, 

observou-se, radio grafi camente, um preenchimento de 

70% dos defeitos, cujo quadro manteve-se estável poste-

riormente. Depois de um período de 3,5 anos, realizou-se 

uma reentrada cirúrgica para avaliar o tipo de regeneração, 

e foi detectada a presença de um material sólido seme-

lhante a tecido ósseo na face disto-vestibular do incisivo 

central inferior direito.

Kazandjian et al. (1979) também combinaram 

tratamento ortodôntico com enxerto ósseo em incisivos 

inferiores com profundidade de sondagem de 4 a 6mm 

nas faces proximais. O incisivo central inferior esquerdo 

exibia uma mínima zona de gengiva inserida na vestibu-

lar, e profundidade de sondagem de 6mm na face mesial. 

Observou-se, também, uma recessão gengival de 1 a 

4mm, mobilidade grau I e inclinação para distal com ligeira 

labioversão nestes dentes. Realizou-se a movimentação 

ortodôntica para verticalização do incisivo central inferior 

esquerdo durante sete semanas. Após a sua esplintagem, 

durante duas semanas, realizou-se a cirurgia periodontal 

para enxerto ósseo com osso autógeno da tuberosidade no 

defeito angulado, o qual se apresentava mais estreito após 

o movimento ortodôntico. Cinco meses após o tratamento, 

foi realizada uma cirurgia de enxerto gengival livre para re-

moção do freio labial inferior, aumento da zona de gengiva 

inserida e visualização da morfologia óssea. Parte da lesão 

havia sido preenchida, com um aumento de 4mm no nível 

de inserção ósseo. Após cinco meses, todos os dentes 

anteriores exibiram uma gengiva clinicamente saudável. 

As profundidades de sondagem permaneceram em torno 

de 1 a 3mm, não havendo recessão adicional.

Estudos histológicos em animais
Araújo et al. (2001) realizaram exodontia dos 1os, 2os e 

4os pré-molares inferiores, em cinco cães. Após a extração, 

o septo inter-radicular dos 4os pré-molares foi removido, e o 

alvéolo do lado esquerdo foi preenchido com enxerto ósseo 

bovino desproteinizado (Bio-Oss® – Osteohealth). Três me-

ses após, um aparelho ortodôntico foi colocado em ambos 

os lados da mandíbula, com o objetivo de movimentar os 

3os pré-molares para distal, em direção à área previamente 

ocupada pelo 4o pré-molar. O aparelho ortodôntico consistiu 

de um arco seccionado (0,018x0,025) inserido em tubos-

padrão (0,018x0,015) no 3º pré-molar e 1º molar, bem como 

um esplinte metálico na superfície distal do canino. Uma 

mola espiral (0,007x0,025) foi usada para o movimento de 

corpo do pré-molar, com força de 30 a 50cN ativada uma 

vez por mês. Após oito meses de movimentação e duas 

a quatro semanas de estabilização ortodôntica, a análise 

histológica (um ano após a realização do enxerto) mostrou 

que, durante a movimentação, o biomaterial foi degradado 

e eliminado de parte do rebordo alveolar para o qual o 

dente foi movimentado. Assim, o biomaterial não obstruiu 

a movimentação ortodôntica, visto que o movimento ocor-

reu em ambos os lados – teste e controle. A reabsorção 

radicular (cerca de 30%) foi similar na superfície distal 

do terceiro pré-molar nos lados teste e controle (zona de 

pressão). Uma análise detalhada demonstrou que o lado 

teste apresentou maior quantia de osso mineralizado que 

osso medular, em relação ao lado controle. Assim, o bio-

material age como um suporte para a deposição óssea, 

na área que seria ocupada por osso medular.

Hossain et al. (1996) avaliaram a resposta biológi-

ca de osso autógeno esponjoso e medular particulado 

(PMCB) e cerâmica tricálcio – fosfato ß (TCPC) ao estímulo 

ortodôntico. Foram usados nove cães, divididos em três 

grupos A, B, C. Os 2os e 3os incisivos superiores de todos 

os cães foram extraídos e, no interior dos alvéolos, foram 

colocados os enxertos. O PMCB foi usado no grupo A, o 

TCPC no grupo B e ambos no grupo C, sendo um tipo de 

cada lado. Os animais dos grupos A e B foram utilizados 

como controles e, portanto, não sofreram movimentação 

ortodôntica. O TCPC apresentou maior reabsorção e 

uma grande capacidade de remodelação em resposta às 

forças ortodônticas, em associação a uma nova formação 

de cemento. A reabsorção radicular foi menor na área de 

TCPC do que na região de PMCB. Assim, o TCPC pode 

ser usado como alternativo ao PMCB, em pacientes com 

defeitos ósseos para onde os dentes permanentes serão 

movimentados. 
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 AUTOR TIPO  PROCEDIMENTO GANHO DE  INTERVALO  MOVIMENTO
  DEFEITO/ PERIODONTAL INSERÇÃO PERIODONTIA/

  DENTE   ORTODONTIA 

 Kazandjian          et  Angulado Enxerto  4 mm 9 meses Verticalização

 al. (1979) 31 ósseo  (ortodontia antes 

     da periodontia) 

 Levine  et al. Angular RTG 3 a  9mm 11 meses Retração dos 

 (1993 ) 11, 32    incisivos  

 Nemcovsky  et  Angulado RTG 4mm 14 meses Translação

 al. (1996) 45

 Nemcovsky  et  Angulado Enxerto 3mm 11 meses Translação

 al. (1996) 41 ósseo + RTG   

 Nemcovsky  et  Angulado Enxerto 3mm 8 meses Inclinação

 al. (1996) 12 ósseo  + RTG

 Stelzel,   Angulado RTG 70% de   9 meses Translação

 Flores-de- 31, 41  preenchimento (ortodontia antes 

 Jacoby (1998)   ósseo dos defeitos  da periodontia) 

 Aguirre- Angulado Enxerto  6mm 6 meses Intrusão e 

 Zorzano et al. 11 ósseo + RTG   fechamento de 

  (1999)     espaços

 Aguirre- Lesão  RTG Reparação  5 meses Fechamento 

 Zorzano et al. endodôntica   completa do   de diastema

  (1999) periodontal 41  defeito

 Re  et al. (2002) Angulado Enxerto  ósseo e  4,8mm 10 dias Intrusão e   

  31, 41 selamento fi brina-   verticalização

   fi bronectina  

TABELA 1: Dados gerais dos trabalhos clínicos revisados

DISCUSSÃO
Devido ao risco de injúrias teciduais permanentes e 

perda do suporte periodontal, o movimento ortodôntico 

em pacientes com doença periodontal não tratada é con-

tra-indicado. Dentes afetados pela doença periodontal 

apresentam, quando movimentados, um aumento na 

atividade osteoclástica, e isso pode acelerar a taxa de 

destruição periodontal (Eliasson et al., 1982). No entanto, 

a ausência de infl amação periodontal e aplicação de forças 

fi siológicas não resultará em perda de inserção de tecido 

conjuntivo, independente da altura do periodonto remanes-

cente (Ericsson et al., 1977). Dessa forma, o controle da 

infl amação periodontal prévio e durante a movimentação 

ortodôntica é essencial para prevenir perda de inserção. 

Assim, eliminada a doença periodontal, defeitos in-

tra-ósseos podem permanecer estáveis e com ausência 

de infl amação e, neste caso, é possível a movimentação 

dos dentes para o interior desses defeitos (Nevins, Wise, 

1990; Polson et al., 1984). Por outro lado, a presença do 

epitélio juncional longo deslocado apicalmente e de infl a-

mação tecidual pode resultar em aumento na quantidade 

de perda de inserção tecidual conjuntiva (Wennström et 
al., 1993). Dessa forma, o controle para manutenção da 

saúde periodontal deve ser rigoroso. 

A utilização de técnicas periodontais regenerativas 

previamente à movimentação ortodôntica pode apresentar, 

como vantagem, um aumento da inserção clínica, com 

regeneração parcial/total dos tecidos perio dontais perdi-

dos. Embora estudos mostrem que a existência de um 

periodonto reduzido não contra-indicaria a movimentação 

dentária, um ganho no nível de inserção e no suporte 

ósseo irá permitir um controle melhor da condição infl a-

matória subgengival nos defeitos intra-ósseos, e dar uma 

maior fl exibilidade no planejamento ortodôntico. Também, 

a presença de novas fi bras colágenas supracristais e do 

ligamento periodontal obtidas no lado de tensão permite 

uma maior transferência do estímulo da força ortodôntica 

para o osso alveolar. 

Assim, a RTG e os enxertos ósseos podem me-



Tratamento Periodontal Regenerativo Associado à Terapia Ortodôntica

J Bras Ortodon Ortop Facial 2004; 9(50):187-92
 

191

lhorar as condições periodontais pré-ortodônticas para 

movimentar dentes com defeitos intra-ósseos, lesões de 

furca GII ou movimento de corpo de dentes com suporte 

ósseo reduzido, porque promovem maior estabilidade 

perio dontal, eliminando bolsas e áreas inacessíveis à 

higiene bucal, e melhoram o nível ósseo e de inserção 

conjuntiva em áreas com destruição perio dontal exten-

sa. 

O ganho clínico de inserção obtido nos estudos 

desta revisão variou de 3 a 9mm e houve preenchimento 

ósseo dos defeitos avaliados pela reentrada cirúrgica 

(Nemcovsky et al., 1996). Os estudos mostram que os 

resultados do ganho de inserção após a RTG tendem a 

permanecer estáveis, mesmo após a terapia ortodôntica 

(Stelzel, Flores-de-Jacoby, 1998; Aguirre-Zorzano et al., 
1999), e que a movimentação dentária em direção aos 

tecidos neoformados não apresenta problemas clínicos ou 

radiográfi cos. Nos estudos histológicos em animais, os bio-

materiais foram parcialmente reabsorvidos e foi observada 

pequena reabsorção radicular, porém nenhuma perda de 

inserção periodontal durante ou após o tratamento.

A variabilidade de resultados obtidos quanto ao 

ganho clínico de inserção deve-se à baixa previsi bilidade 

das técnicas regenerativas periodontais. Diversos fatores 

podem interferir nesses resultados, sendo os mais comuns: 

função imune comprometida, hábito de fumar, técnica 

cirúrgica empregada, difi culdade de acesso para debri-

damento radicular e quantidade insufi ciente de periodonto 

remanescente (Pontoriero et al., 1988). Dessa forma, uma 

avaliação prévia detalhada de cada caso é imprescindível 

para a defi nição do plano de tratamento.

Quanto aos princípios técnicos, observa-se que não 

existe consenso entre os trabalhos clínicos sobre quanto 

tempo aguardar após os procedimentos regenerativos para 

realização da movimentação ortodôntica. Os trabalhos 

variam de 10 dias, segundo Re et al. (2002), a 14 meses, 

segundo Nemcovsky et al. (1996), e os resultados obtidos 

são tidos como satisfatórios em ambos os casos. Da mes-

ma forma, não existe uma defi nição sobre qual a melhor 

técnica e/ou material regenerativo a ser empregado. A 

natureza dos estudos discutidos não permite uma avaliação 

adequada da infl uência de cada técnica e/ou material nos 

resultados alcançados. 

Outro aspecto em questão é se o movimento orto-

dôntico deve ser realizado antes ou após o tratamento 

periodontal regenerativo. Embora a maioria dos estudos 

mostre as técnicas regenerativas como procedimentos 

para melhorar as condições pré-ortodônticas, o inverso 

também parece ser verdadeiro. Um reposi cionamento e 

alinhamento dentário prévio à terapia corretiva periodontal 

pode melhorar o prognóstico desta, reduzindo defeitos 

ósseos e distribuindo melhor as forças oclusais (Stelzel, 

Flores-de-Jacoby, 1998). Desse modo, cada caso deve 

ser considerado individualmente quanto ao melhor plane-

jamento, levando-se em consideração se há tecido ósseo 

sufi ciente para a correção ortodôntica prévia, infl amação 

tecidual, e se os tecidos periodontais presentes após a 

ortodontia serão sufi cientes para manutenção do elemento 

dental em condições funcionais.

Um detalhe importante não elucidado pelos trabalhos 

clínicos relatados é a natureza da inserção formada entre 

o novo tecido regenerado e a superfície da raiz. Também 

não se sabe se a movimentação ortodôntica interfere no 

processo de cicatrização, por aumentar a ativação das 

células locais (Vardimon et al., 2001). Cirelli et al. (2000) 

realizaram movimentação dentária em direção a defeitos 

intra-ósseos de uma parede em cães, e esta não promoveu 

regeneração do aparelho de suporte, porém, nenhuma 

perda adicional de tecido ocorreu. Estudos histológicos adi-

cionais são necessários para elucidar essas questões. 

CONCLUSÃO
A associação de técnicas periodontais regene-

rativas e movimentação ortodôntica tem se mostrado 

uma forma segura de se solucionar casos com destruição 

periodontal avançada, proporcionando um melhor prog-

nóstico a estes elementos dentais. No entanto, faltam 

pesquisas que possam elucidar pontos importantes, 

tanto nos princípios biológicos quanto técnicos destes 

procedimentos.
Silva VC da, Cirelli JA. Regenerative periodontal treatment asso-

ciated with orthodontic therapy. J Bras Ortodon Ortop Facial 2004; 

9(50):187-92.

The periodontal tissue breakdown is a limitation for 

orthodontic treatment planning in periodontally treated 

patients. Although non-surgical periodontal therapy 

consisting of scaling and root planing arrest perio-

dontal disease progression, it can not recuperate the 

lost tissues. Surgical regenerative therapies such as 

Guided Tissue Regeneration and graft materials have 

as purpose to favour periodontal tissue neoformation. 

Also, orthodontic treatment can activate local cells in 

the tissues and benefi t this process. However, there 

are many questions to be elucidated in relation to com-

bination of both therapies, orthodontic and regenerati-

ve periodontics. The aim of this literature review is to 

discuss clinical and histological studies that evaluate 

the association of periodontal regeneration techniques 

and orthodontic therapy in the treatment of patients 

previously affected by periodontal disease.

KEYWORDS: Periodontics; Orthodontics; Regeneration.
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