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RESUMO

Os avancos na implantodontia e nas terapias regenerativas tém estimulado a busca por alternativas
biolégicas capazes de promover uma regeneragdo Ossea previsivel e eficiente. Nesse contexto, o
presente trabalho teve como objetivo revisar a literatura cientifica sobre o uso de concentrados
plaquetérios e células-tronco autdlogas na regeneragdo 6ssea em procedimentos pré-implantares. Trata-
se de uma revisdo narrativa da literatura, baseada em publicacdes entre 2000 e 2024, pesquisadas nas
bases PubMed, Scielo, LILACS e Google Académico, utilizando os descritores “Células-Tronco Adultas”,
“Fibrina Rica em Plaquetas”, “Regeneracdo Ossea”, “Implantes Dentérios” e “Medula Ossea”. Foram
incluidos estudos clinicos e experimentais que abordaram o uso da fibrina rica em plaguetas (PRF e L-
PRF) e das células-tronco mesenquimais no processo osteogénico. A revisao evidenciou que o PRF atua
como uma matriz natural que libera gradualmente fatores de crescimento, favorecendo a angiogénese, a
diferenciacdo celular e a cicatrizagdo tecidual. J& o concentrado de aspirado de medula 6ssea (BMAC),
rico em células-tronco, apresenta elevado potencial osteogénico, especialmente quando associado ao
PRF. Essa combinagdo mostrou resultados superiores as técnicas convencionais, com melhor qualidade
0ssea e maior estabilidade dos implantes. Conclui-se que 0 uso de concentrados plaquetérios e células-
tronco autdlogas representa uma abordagem segura, previsivel e minimamente invasiva para a
regeneracao 6ssea, configurando um importante avanco na odontologia regenerativa e contribuindo para
0 sucesso dos procedimentos implantoddnticos.
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1. INTRODUCAO

Com os avancgos tecnoldgicos e o aprofundamento dos estudos relacionados aos implantes dentarios,
novas abordagens cirargicas foram desenvolvidas, possibilitando o aumento da espessura e da altura éssea nos
sitios de interesse. Visando otimizar os resultados clinicos e a qualidade do tecido 6sseo neoformado, passou-se a
empregar células autdgenas, provenientes do préprio organismo, as quais tém demonstrado potencial para
promover uma regeneracdo mais eficaz, com taxas elevadas de sucesso terapéutico (BALARAM et al., 2013). O
uso da medula 6ssea adulta como tecido doador foi sugerido em 2004 para terapia celular por conter células
tronco hematopoiéticas e mesenquimais (KOTOBUKI et al., 2004).

Os concentrados de plaquetas (CPs) tém sido cada vez mais utilizados em odontologia como terapia
regenerativa, gracas a sua origem autéloga, alta concentracdo de plaquetas, fatores de crescimento e leucécitos
(SHIRBHATE & BAJAJ, 2022). As células-tronco mesenquimais tém o potencial de se diferenciar em
determinadas linhagens celulares, como o tecido 6sseo (PELEGRINE et al., 2014; ALOISE et al., 2015).
Portanto, o uso dessas células-tronco produziria um potencial osteogénico diferenciado (KALE & LONG, 2000).

Pelegrine et al., (2010) afirmam que a colheita de medula Ossea, que contém células-tronco
mesenquimais, € relativamente facil, indolor, e ndo acarreta riscos significativos de complica¢des ou morbidade
pés-operatéria. Isso poderia permitir o uso de um material de enxerto 6sseo padrao de platina (células-tronco
adulta) em vez do padrao ouro com enxerto (0sso autégeno).

Ao contrario de outros concentrados de plaquetas, o protocolo de produgéo da fibrina rica em plaguetas
(PRF) tenta acumular plaguetas e liberar citocinas em um coagulo de fibrina, esta técnica ndo requer nenhum
agente gelificante, ndo mais do que a centrifugacdo do sangue natural sem aditivos. Estudos recentes indicam
gue a fibrina rica em plaquetas e leucécitos (L-PRF) melhora significativamente a cicatrizagdo das feridas em
tecidos duros e moles, e sua utilizacdo é indicada em diversos procedimentos clinicos, como agente
hemostatico, cirurgia periodontal, regeneracdo de defeitos infra-6sseos e colocagcao imediata de implantes
(CHOUKROUN et al., 2006).

Assim, este trabalho teve como objetivo, por meio de uma revisdo da literatura, reunir evidéncias cientificas
gue embasem e reforcem a utilizacdo de concentrados plaquetarios e células-tronco aut6logas no processo

osteogénico de regeneracao 6ssea em procedimentos pré-implantares.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao narrativa da literatura, com o objetivo de reunir, analisar e sintetizar evidéncias
cientificas sobre o uso de concentrados plaquetarios e células-tronco autélogas no processo osteogénico de
regeneracdo 0ssea em procedimentos pré-implantares. A busca por estudos foi realizada nas bases de dados
PubMed, Scielo, LILACS e Google Académico, sem restricdo de idioma. Foram incluidos artigos publicados
entre 0os anos de 2000 e 2024, que abordassem a aplicagdo clinica ou experimental de células-tronco
autdlogas (especialmente mesenquimais) e/ou concentrados plaquetarios (PRF e L-PRF) em contextos de
regeneracao 0ssea associada a implantes dentarios. Para a selecdo dos artigos, utilizaram-se os seguintes
descritores: “Células-Tronco Adultas”, “Fibrina Rica em Plaquetas”, “Regeneracdo Ossea”, “Implantes

Dentérios”, “Transplante Osseo” e “Medula Ossea”.



3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O crescente numero de pesquisa sobre implantes dentarios osseointegrados e a popularizacdo do seu uso
tém levado ao aumento da procura por procedimentos para reconstru¢do do osso alveolar (LIMA et al., 2018).
Segundo Bosshart e Schenk (2010) cerca de 50% dos sitios para instalacéo de implantes nédo apresentam volume
0sseo suficiente para realizacdo do procedimento. A quantidade suficiente de osso permite a instalacdo de
implantes funcionalmente e esteticamente bem-sucedidos, e para que se consiga chegar a resultados satisfatorios

muitas vezes o cirurgido-dentista precisa lancar m&o de técnicas de regeneracdo 6ssea (ADEL & MARWA, 2018).

As opcdes de biomateriais disponiveis para reconstrucdo 6ssea na odontologia atualmente sao enxerto
0sseo autdgeno, tendo como doador o préprio individuo; alégeno, proveniente de individuos da mesma espécie,
porém geneticamente diferentes; xendgeno, o qual deriva de outra espécie animal; e por fim os biomateriais
produzidos de forma sintética em laboratérios, os chamados enxertos aloplasticos (KLIJN et al.,, 2010;
TROELTZSCH et al., 2016).

O o0sso € um dos tecidos mais resistentes do copo humano, e apesar de ter um alto grau de rigidez,
apresenta certo grau de elasticidade, propriedade essa que o0 torna resistente a forcas do tipo tracdo e
compressdo. Sua rigidez se d& pela presenca de matriz inorgénica, que corresponde cerca de 67% de sua
composicao, sendo formada em sua maioria por hidroxiapatita. J& a matriz organica, correspondente a 33%, €&
composta principalmente por colageno do tipo | (KUNZ et al., 2017).

A osseointegragdo é um conceito introduzido por Per-Ingvar Branemark e que ampliou o espago para
opcbes de reabilitacdo em pacientes parcial e totalmente edéntulos. O renomado Branemark inicialmente definiu a
osseointegragao como “uma conexao estrutural e funcional direta entre o 0sso vivo ordenado e a superficie de um
implante enddésseo de carga no nivel microscépico Optico”. Entdo, o termo osseointegracdo foi cunhado por
Branemark em 1976 e definido como um contato direto, no nivel de resolu¢cdo do microscopio de luz, para uma
conexdo estrutural e funcional direta entre 0sso vivo ordenado e a superficie de um implante de carga (PANDEY,
ROKAYA, BHATTARAI, 2022).

O tecido Gsseo € composto por uma matriz extracelular mineralizada de coldgeno e contém ostedécitos em
sua estrutura. No entanto, os osteoblastos, antes de sua completa diferenciagdo, elaboram uma matriz
extracelular mineralizada que ndo contém colageno. Essa matriz foi chamada de "linha cementante" (em inglés:
"cement line") por von Ebner em 1875. A linha cementante (mineralizada e sem coldgeno) ocupa a interface que
esta constantemente sendo criada entre o 0sso "antigo” (reabsorvido) e o tecido 6sseo neoformado, no processo
natural de remodelagéo 6ssea que ocorre durante a vida de um individuo. As células osteogénicas que formam a
linha cementante inicialmente secretam proteinas ndo colagenosas no espacgo extracelular. Essas proteinas, antes
de serem mineralizadas, espalham-se por irregularidades e retencfes presentes na superficie sobre a qual elas
foram depositadas (DAVIES, 1998).

As fibras colagenas ficam aderidas a essa linha cementante que forma uma interface entre o 0sso "antigo" e
0 0sso neoformado, como von Ebner havia suposto. A mesma condicdo ocorre na superficie de um implante que
apresenta retencdes em sua topografia, € uma vez mineralizada, a linha cementante ficara fortemente aderida a
essa superficie (DAVIES, 2007).

No entanto, é importante destacar que essa interface "verdadeira”, que ocorre entre a linha cementante e o
tecido 6sseo reabsorvido (no processo de remodelacdo 6ssea) ou a superficie do implante, acontece em uma

escala nanométrica e ndo é suficiente para aguentar carga funcional. De fato, as linhas cementantes do tecido



Osseo foram consideradas interfaces "fracas" e a resisténcia a carga biomecanica tém sido atribuidas a estrutura
tridimensional complexa do colageno mineralizado, tanto em escala micrométrica quanto em relacdo a arquitetura
do tecido 6sseo (BRUNSKI, 1999, TAl et al., 2007).

Atualmente, o titAnio é o material mais favoravel e bem documentado que entra na composicdo de
implantes osseointegraveis, sendo preferido pela maioria das empresas globais de implantes devido a combinacao
de suas excelentes caracteristicas como a alta resisténcia a fadiga, alta resisténcia a corroséo e ao desgaste, e
com a completa inércia ao ambiente corporal, caracterizando sua biocompatibilidade (LI et al., 2020).

Inicialmente, antes da ampla aplicacdo das células-tronco adultas, diversas pesquisas foram conduzidas
com o uso de fibrina rica em plaquetas e leucécitos (L-PRF) como agente promotor da regeneracao tecidual,
sendo amplamente utilizada em terapias regenerativas devido as suas propriedades bioativas, a Fibrina Rica em
Plaguetas (PRF) e a Fibrina Rica em Plaquetas e Leucdcitos (L-PRF) foram desenvolvidas por Choukroun et al.
(2006), e séo classificadas como concentrados de plaquetas de segunda geragéo.

E um concentrado autégeno obtido a partir do proprio sangue do paciente, o que elimina o risco de rejeicdo
e diminui a possibilidade de complicagbes associadas a materiais sintéticos. O PRF contém uma alta
concentracdo de plaquetas e leucocitos, bem como fatores de crescimento que desempenham um papel crucial ho
processo de cicatrizacdo, regeneragdo 6ssea e integracdo do implante (CHOUKROUN et al., 2001).

Simonpieri et al., (2011) realizaram um estudo sobre a utilizagdo do PRF em conjunto com implantes
microenroscados, em que 0s resultados demonstraram que o PRF pode ser eficaz como material de enxerto
Unico. A pesquisa, que acompanhou os pacientes por um periodo de seis anos, indicou que o PRF nédo so6
favorece a cicatrizacdo, mas também estimula a osseointegracdo, melhorando a qualidade éssea ao redor dos
implantes. Esse estudo refor¢ca a ideia de que o PRF pode ser uma solugdo segura e eficaz para promover a

regeneracdo 6ssea e melhorar os resultados a longo prazo nos procedimentos implantoddnticos.

Sua composi¢do Unica inclui uma rede tridimensional de fibrina, enriquecida com fatores de crescimento
essenciais, como o PDGF (fator de crescimento derivado de plaquetas), o TGF-B (fator de crescimento
transformador beta) e o VEGF (fator de crescimento endotelial vascular), que desempenham um papel crucial na
estimulacdo da diferenciacdo e migracdo celular. Esses fatores ndo apenas promovem a regeneracdo tecidual,
mas também favorecem a formacédo 6ssea e a osseointegracdo, aspectos fundamentais para o sucesso dos
implantes (CHOUKROUN et al., 2001).

A estrutura do PRF permite que ele atue como um sistema de liberacdo sustentada desses fatores de
crescimento, estendendo sua a¢do ao longo do tempo e proporcionando um ambiente mais favoravel para a
cicatrizacdo em areas de baixa vascularizacdo ou de dificil regeneracéo. Essa liberacdo gradual de bioativos
estimula a proliferacdo celular e a angiogénese, elementos vitais para o processo de cicatrizacdo em regides onde
o fluxo sanguineo é reduzido, como ocorre em alguns locais de implantacao 6ssea. Além disso, a matriz de fibrina
do PRF funciona como um "andaime biolégico", fornecendo suporte fisico para as células osteoprogenitoras que
migrardo para a area lesada e contribuirdo para a formacao de novos tecidos. Esse andaime bioativo também
auxilia na estabilizacdo do codgulo sanguineo, um aspecto critico para evitar micromovimentos e garantir a fixagcao
do implante durante a fase inicial de cicatrizacdo. Portanto, o PRF ndo apenas potencializa a cicatrizacao, mas
também reduz o risco de complicacdes e falhas, oferecendo uma abordagem segura, natural e eficaz para
melhorar os resultados clinicos na Implantodontia (CHOUKROUN et al., 2001).

Além disso, possui a habilidade de regular a inflamacdo e de estimular o processo imunolégico da
guimiotaxia e, este sendo um material autélogo, tem a capacidade de eliminar qualquer risco de transmissao de

doencgas. De todas as aplicagdes clinicas conhecidas deste composto, € de suma importancia destacar a



aceleracdo da cicatrizacao tecidual devido ao desenvolvimento de neovascularizacdo, com auséncia quase total
de eventos infecciosos. Este biomaterial foi elaborado para aumentar o crescimento e a proliferacdo dos
osteoblastos, apés o mesmo proporcionar uma reducdo do tempo de cicatrizacdo dos tecidos moles e
consequentemente uma reducéo na dor pés-operatéria (AZEVEDO & GOMES, 2014).

Choukroun et al. (2014) desenvolveu a denominada segunda geracao de agregados plaquetarios, o PRF
(do inglés platelet-rich fibrin — fibrina rica em plaquetas), que guarda algumas caracteristicas bem distintas da
PRPs (plasma rico em plaquetas). Este concentrado nao era liquido, e sim gelatinoso, altamente polimerizado e
com uma razoavel resisténcia mecanica. Para obtencao do PRF, o sangue era coletado em tubos de vidro ou com
jateamento interno de silica, sem nenhum tipo de anticoagulante ou qualquer outra substancia quimica em seu
interior, e centrifugado imediatamente em altas velocidades, o que resulta numa forca centrifuga de 400G atuando
sobre os mesmos. O tempo de centrifugacdo era de 12 minutos. Assim sendo, o processo de coagulacdo do
sangue ocorria de maneira natural, ao mesmo tempo em que o processo de centrifugagdo separava os elementos
figurados do sangue por densidade. Desta maneira, formava-se naturalmente no interior do tubo um coégulo de

fibrina rica em plaquetas e leucécitos (L-PRF — Leucocyte — and platelet-rich fibrin).

Alguns anos mais tarde, Choukroun et al. (2001) desenvolveu um protocolo de centrifugacdo que utilizava
velocidades de rotacdo menores, resultando numa forca centrifuga de 200G no interior dos tubos, o que
proporcionaria uma maior concentracdo e melhor distribuicdo de células ao longo da malha de fibrina. Este
protocolo ficou conhecido como A-PRF (do inglés Advanced platelet-rich fibrin). No mesmo trabalho, utilizando
desta vez tubos de plastico sem nenhum tipo de aditivo, este pesquisador também apresentou a forma liquida da
fibrina rica em plaquetas (fibrinogénio), o I-PRF (do inglés, Injectable platelet-rich fibrin).

Desta forma, as se¢Bes seguintes dedicam-se a descricdo do passo a passo para a obtencdo das diferentes
apresentacdes do PRF, segundo Ehrenfest et al. (2010):

1. Montagem da mesa
A mesa deve conter 0os materiais de venopung¢ao como: escalpes, canhao, swab de alcool, luvas, tubos para

coleta, garrote.

2. Venopunc¢ao

Ap0s a sele¢cdo do braco a ser puncionado, o garrote deve ser posicionado ao redor do mesmo e ser feito a
antissepsia do local. A partir deste momento, o paciente deve ser orientado a abrir e fechar a méo repetidas
vezes. Desta forma, serd possivel observar um importante aumento temporario no calibre na veia selecionada
proximo a regido garroteada. A veia deve entdo ser estabilizada com dois dedos e a agulha deve ser introduzida
com o bisel voltado para cima, numa angulacdo proxima de 45° em relacdo a superficie do vaso. Apés a
constatacdo de que a veia foi corretamente puncionada, o tubo de coleta a vacuo deve ser posicionado
firmemente no canh&o de coleta, de modo que a porcéo terminal do escalpe no interior do canhdo rompa a tampa
de borracha do tubo.

Quando o tubo estiver quase cheio, 0 mesmo deve ser removido do canhdo de coleta, e um novo tubo deve
ser inserido no mesmo. Quando todos os tubos forem coletados, o garrote é liberado e o algoddo ou gaze
previamente posicionado sob o mesmo deve ser colocado sobre a agulha do escalpe ANTES da sua remocao. A
agulha é entdo removida e é solicitado ao paciente que, com a mao oposta, pressione levemente o algodéo ou
gaze sem, no entanto, dobrar o brago. Os tubos devem entdo ser imediatamente arrumados no interior da

centrifuga de maneira balanceada, apds o acionamento da centrifuga, removemos o algodéo ou gaze que estava



sendo pressionado pelo paciente e colocamos um curativo sobre o local da puncéo.

3. Protocolos de centrifugacéo

Para obtencdo do PRF em sua fase gelatinosa, a maioria dos protocolos preconiza a utilizacdo de uma
forgca centrifuga de 400G (“hi speed”) por 12 minutos ou 200G (“low speed”) por 10 ou 14 minutos, utilizando-se
exclusivamente tubos da tampa vermelha (tubos de vidro ou tubos de plastico com jateamento de vidro — silica -
em seu interior). Para a obtencao da fibrina em fase liquida, o sangue coletado deve ser centrifugado a 400G por
3 minutos, ou 150G por 5 minutos, utilizando-se exclusivamente tubos da tampa branca (tubos de plastico, sem

nenhum tipo de jateamento).

4. Manipulagdo do PRF

ApOs o final do ciclo de centrifugagéo, ocorre a separacao dos elementos figurados do sangue de acordo
com a sua densidade, onde podemos obter o PRF em duas fases distintas: a fase sélida ou gelatinosa (tubo
vermelho) e a fase liquida (tubo branco). As hemacias séo os elementos mais densos, ficando entdo depositadas
no fundo dos tubos de coleta. Nos tubos vermelhos, logo acima das hemacias, temos uma malha gelatinosa de
fibrina rica em plaquetas, leucécitos, dentre outras células, além de um plasma sobrenadante. Nos tubos brancos,

acima das hemacias temos a fibrina em fase liquida (fibrinogénio).

ApOs a centrifugacéo, podem ser obtidos de imediato, até quatro apresenta¢des distintas da fibrina rica em

plaguetas: 1) Fibrina em fase liquida 2) Coagulos de fibrina 3) Membranas de fibrina 4) Plugs de Fibrina.

A fibrina em fase liquida é extraida dos tubos brancos com o auxilio de uma pipeta ou seringa, e pode ser
utilizada em protocolos de harmonizacao facial, além de ser misturada a biomateriais xenégenos ou sintéticos
para a obtencdo do “steak bone”. As outras trés apresentacdes sdo obtidas a partir do sangue centrifugados dos
tubos vermelhos, que pelo fato de formarem a malha de fibrina em fase gelatinosa, obrigam a mesma a ser
extraida dos tubos com o auxilio de uma pinga ou similar, e manipulada utilizando instrumentais especificos que
ajudem na sua desidratacdo e manuseio. Os codgulos sédo entdo posicionados sobre a superficie perfurada ou no
interior dos orificios do estojo de manipulagdo. Os mesmos sé@o entdo desidratados através da compressao de
uma placa ou plug de metal, dando origem a membranas de fibrina ou plugs de fibrina, respectivamente
(EHRENFEST et al., 2010).

No entanto, existem outros fatores na medula 6ssea que podem contribuir para a consolidagdo 6ssea, como
a presenca de outras células e uma série de células de crescimento fatores (SOLTAN, SMILER, CHOI, 2009).
Yamamoto, Furuya, Hamada, (2002) relataram que os osteoblastos se originam das células progenitoras
mesenquimais localizado no esqueleto, as células tronco (CT) sdo células indiferenciadas que apresentam duas
importantes propriedades.

A primeira é a capacidade de autorrenovacdo, ou seja, sdo capazes de se multiplicar, sem alterar seu
estado indiferenciado, proporcionando uma reposicdo ativa e constante de sua populacdo nos tecidos
(BYDLOWSKI et al., 2009). No corpo humano héa varias fontes de CTMs (célula-tronco mesenquimal), como
periosteo, cérebro, figado, bexiga, medula 6ssea (MO), tecido adiposo, ossos, musculos, liquido amniotico, foliculo
piloso, corddo umbilical, sangue menstrual e placenta fetal (SOUSA et al., 2014).

A medula 6ssea adulta possui células-tronco que pode ser induzido a sofrer diferenciacio em uma
variedade de outras células que podem formar progenitores hematopoiéticos e mesenquimais. Portanto, a medula
Ossea nao sé produz células sanguineas, mas também outras células indiferenciadas capazes de formar tecidos,
como osso e cartilagem (SCHLIEPHAKE et al.,, 2001; LEMOLI, BERTOLINI, CANCEDDA, 2005). Quando



transplantadas, as células-tronco mesenquimais da medula 6ssea seguem vias de diferenciacdo controladas por

condicdes fisiolégicas especificas do local (GUREVITCH et al., 2003).

O concentrado da medula 6ssea é o produto da centrifugacdo do AMO (Aspirado de Medula Ossea). Este
método permite que grandes quantidades de medula 6ssea fresca possam ser concentradas em um volume
menor, como, por exemplo, de 30 mL para 4 mL. O significado deste processamento é o aumento do nimero de
células viaveis por mililitro de medula, fator diretamente relacionado a regeneracgéo tecidual (PELEGRINE et al.,
2013). No sistema BMAC (Bone Marrow Aspirate Concentrate) é possivel se processar o AMO anticoagulado em

trés diferentes volumes: 30 mL, 60 mL ou 120 mL.

Para obtencé@o do BMAC, foi injetada anestesia local (xilocaina a 2% sem vasoconstritor) na regiéo posterior
do quadril, onde seria inserida a agulha de aspiracdo. Em seguida, 10 mL de medula 6ssea foram coletados dos
pacientes do grupo BM/PG por aspiragdo através de uma puncao a 2 cm latero-caudal da crista iliaca postero-
superior, utilizando-se canula calibre 11G com seringa de 20 mL previamente heparinizada (1 mL de heparina
5000 U/mL). O aspirado de medula éssea foi transferido para um tubo plastico e centrifugado a 400 g por 12 min,
a temperatura ambiente (Centribio Mod 80-2D-15 mL; Equipar, Curitiba, Brasil). Em seguida, a fase
leucoplaquetaria, facilmente reconhecivel, foi aspirada e utilizada (ALOISE et al., 2015).

As técnicas de engenharia tecidual buscam somar as caracteristicas de um material osteocondutor a células
gue iniciam a osteogénese e a fatores de crescimento que estimulam estas células a se diferenciarem, seguindo a
tradicional triade da osteoconducéo, osteogénese, e osteoindugdo, propriedades intrinsecas dos enxertos
autégenos (KAIGLER & MOONEY 2001).

Com o conhecimento atual sobre a multipotencialidade da medula 6ssea adulta e a disponibilidade de
avancados substitutos dsseos, Soltan, Smiler e Gailani (2005) sugeriram um novo padrdo para a regeneracao
Ossea oral, acreditando que a adi¢do do aspirado de medula éssea a uma matriz osteocondutora pode contribuir
substancialmente a eficacia dos procedimentos de regeneracdo 6ssea. Entretanto, existem algumas importantes
ressalvas que devem ser observadas para a correta execucao das técnicas com AMO: ndo se deve aspirar mais
do que 4 mL de medula 6ssea de apenas um sitio de aspiracdo, uma vez que a coleta de maiores quantidades
ndo aumenta substancialmente o nimero de células osteoprogenitoras retiradas, mas sim dilui a concentracao

destas células com outras células mononucleadas provenientes do sangue periférico (SOLTAN et al., 2012).
4. CONCLUSAO

Com base na revisdo da literatura, conclui-se que o uso de concentrados plaquetarios e células-tronco
autélogas constitui uma importante alternativa biotecnolégica para a regeneragdo 6éssea em procedimentos pré-
implantares. A fibrina rica em plaguetas (PRF e L-PRF) demonstrou eficicia na liberagdo gradual de fatores de
crescimento que estimulam a angiogénese, a diferenciacdo celular e a cicatrizacdo tecidual, promovendo uma
regeneracdo 0ssea mais rapida e previsivel. J& as células-tronco mesenquimais, especialmente as provenientes
da medula Ossea, apresentaram potencial osteogénico relevante, podendo ser associadas a biomateriais
osteocondutores para potencializar os resultados clinicos.

Essa combinacgéo favorece a formacgdo de um tecido 6sseo de qualidade, com menor morbidade e maior
previsibilidade no sucesso dos implantes dentarios. Assim, essas terapias biolégicas representam um avancgo

importante na odontologia regenerativa, oferecendo procedimentos mais seguros, eficientes e menos invasivos.
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