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RESUMO
O sistema de transferência programada se tornou um procedimento previsível 
e seguro, fornecendo uma alternativa integrada para a adaptação óssea. Neste 
caso clínico, uma paciente 36 anos, sexo feminino, caucasiana, apresentava gran-
de defeito ósseo na região anterior da maxila. Incapaz de utilizar  sua prótese 
parcial removível, procurou uma reabilitação anterior com implantes osseointe-
grados. Ela foi tratada com enxerto ósseo autógeno retirado da região posterior 
da mandibular, adaptado no leito receptor. A indicação para cirurgia de enxerto 
ósseo autógeno propiciou a utilização do sistema Transfer Control da Meisinger 
& Hager Ge. Os implantes foram planejados para colocação depois de cinco 
meses de cicatrização.
Unitermos - Reabilitação com osso autógeno; Adaptação óssea; Controle de 
transferência.

ABSTRACT 
The transfer control system has become a safe and predictable precedure, providing 
integrated system for bone adaptation. In this clinical case, a 36-year old female 
Caucasian patient presented a large bone defect in the anterior maxillary region. She 
was unable to cope with her removal prosthesis, and asked for an implant-supported 
anterior rehabilitation. She was treated with autogenous bone grafted  from posterior 
mandibular , adapted to the recipient site region. The indication for bone graft surgery 
allowed the use of the Transfer Control System (Meisinger & Hager Ge). The implants 
were planned for placement fi ve months after healing.
Key Words - Autogenous bone graft rehabilitation; Bone acommodation; Transfer 
control system.
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Introdução

A atrofi a óssea gerada pela falta de estímulo devido 
a ausência de um elemento dentário gera um desconforto 
funcional e estético. A diminuição do volume ósseo residual 
promove alteração de dimensão vertical, distúrbios fonéticos 
e desconforto na utilização de próteses.

Desenvolvido pelos doutores Streckbein e Has-
senpfl ug, o sistema de transferência óssea autógena progra-
mada funciona com a utilização de brocas trefi nas e ablativas 
de mesmo diâmetro, propiciando perfeita adaptação do 
enxerto autógeno em bloco. A estabilidade do bloco ósseo 
promovido pelo sistema Transfer Control infl uencia na me-
nor reabsorção óssea e, conseqüentemente, melhor sucesso 
na reabilitação. O suprimento vascular sangüíneo depende 
dessa imobilidade do enxerto, caso contrário haverá aposi-
ção de tecido fi broso e conseqüentemente seqüestro ósseo 
subjacente1.

O sistema Transfer Control faz parte do Bone Ma-
nagement System, sistema de preparo de leito ósseo para 
reabilitação com implantes, é originário da Meisinger & 
Hager da Alemanha.

O ramo mandibular como área doadora bucal possui 
limites que são determinados pelo acesso clínico, além do 
processo coronóide, molares, canal alveolar inferior, largura 
da região posterior da mandíbula2-4. Blocos menores de osso 
ou núcleos trefi nos podem ser obtidos da região retromolar, 
entre as linhas obliquas internas e externas5. Os autores do 
artigo visam o sucesso em cirurgia regenerativa óssea para 
reabilitação com implantes utilizando um sistema de trans-
ferência óssea autógena programada. 

Relato de Caso Clínico

Paciente CM, 36 anos, leucoderma, compareceu a clí-
nica da PrevOdonto/RJ,  Departamento de Implantodontia, 
apresentando instabilidade da prótese removível superior, 
alteração funcional e estética e procurando uma solução 
para reabilitação. Após avaliação clínica, tomográfi ca, radio-
gráfi ca e planejamento adequado do caso, fez a opção por 

enxerto anterior em região anterior de maxila utilizando osso 
autógeno da região posterior de mandíbula, previamente à 
reabilitação com fi xação de implantes.

A paciente foi medicada previamente à cirurgia com 
profi laxia antibiótica de 2 g de amoxicilina e um corticóide 
4 mg de Dexametasona e após a cirurgia foi indicado anal-
gésico antifl amatório à base de Ibuprofeno. Inicialmente 
optou-se pela anestesia da região receptora para expor o 
leito cirúrgico, em seguida foi realizado o bloqueio anterior 
de maxila com técnica infra-orbitária bilateral com comple-
mentação subperiostais locais e infi ltração palatina. A região 
retromolar para bloqueio regional do nervo alveolar inferior 
também foi utilizada para coleta óssea na área posterior de 
mandíbula. Realizou-se uma incisão relaxante na mesial do 
elemento 13 e outra na distal do elemento 23, incisão alveolar 
e exposição do retalho mucoperiósteo. Após visualização da 
região maxilar anterior determinou-se a espessura compre-
endida do rebordo alveolar no momento previa colocação 
do enxerto (Figura 1). Utilizou-se a broca ablativa de 6 mm 
para preparo do leito receptor e assentamento adequado 
do enxerto (Figura 2). A imobilidade absoluta do enxerto é 
essencial para sua união ao leito receptor6-7.

A partir da informação obtida pela medição do re-
bordo, utilizamos o sistema Transfer Control, que possui 
uma gama de diversos diâmetros de brocas trefi nas para 
servir de opção para trabalhar em diferentes dimensões de 
defeitos ósseos. O sistema compreende duas brocas trefi nas 
de diâmetro 5 mm e 6 mm respectivamente, duas brocas 
ablativas de 5 mm e 6 mm, uma broca global e um disco para 
osteotomia (Figura 3 ).

Ao defi nir-se qual diâmetro de broca utilizar, optou-se 
pelo calibre de 6 mm de diâmetro. Realizou-se a abertura 
da região posterior da mandíbula na altura da região retro-
molar para coleta de osso autógeno. A incisão foi realizada 
3 mm abaixo da distal do segundo molar inferior direito, 
estendendo-se até o trígono retromolar. O descolamento 
periósteo é de fundamental importância para o sucesso do 
procedimento cirúrgico. Após exposição da área cirúrgica e 
devido ao descolamento do periósteo foi avaliada a angulação 
da broca trifi na de calibre de 6 mm (Figura 4). Aplicou-se 

Figura 1
Medição da reabsorção.

Figura 2 
Broca ablativa para preparo do leito receptor.

Figura 3
Imagem da broca Trifi na.
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então uma peça de mão reta para remoção de bloco ósseo 
a uma velocidade de 25.000 Rpm sob soro fi siológico cons-
tante (Figura 5) . Dois blocos foram removidos e conduzidos 
para reabilitar a maxila atrófi ca. Após a remoção dos blocos 
utilizou-se a broca global (Figura 6) para arredondar a região 
doadora e evitar desconforto pós-operatório nessa região. 
Conduziu-se os blocos ósseos para região anterior de maxila 
(Figura 7), estabilizando-os e os adaptando na posição onde 

foi feita o preparo do leito ósseo para receber os blocos de 
mesmo diâmetro de acoplamento entre a maxila e o bloco 
de osso autógeno, que então são fi xados com parafusos de 
1,2 mm do sistema Screw System Meisinger & Hager GE 
(Figura 8). Promoveu-se o acabamento das pontas do enxerto 
para devida acomodação nos tecidos gengivais durante a 
cicatrização. Sutura com nylon 4.0 e seda 4.0 e orientações 
pós-operatórias e medicação indicada de acordo com o 
planejamento do caso.

O sistema Transfer Control possui diversas variações 
para diferentes tipos de procedimentos em cirurgia avança-
da. Um sistema que trabalha com interação dos diâmetros 
associados a materiais de qualidade e durabilidade.

Após término da cirurgia, houve um período de cinco 
meses de cicatrização e planejamento para fi xação de dois 
implantes.

Discussão

A busca pela adaptação do enxerto e a importância 
da falta de mobilidade durante o período de cicatrização 
são fatores imprescindíveis para sucesso da reabilitação da 
maxila atrofi ada. O sistema Transfer Control possui diver-
sas variações para diferentes tipos de procedimentos em 
cirurgia avançada. Um sistema que trabalha com interação 
dos diâmetros das brocas associados a materiais de quali-
dade e durabilidade que permitem maior controle durante 
a manipulação dos procedimentos exigidos em cirurgia 
regenerativa.

Figura 8
Broca global realizando a osteotomia de reparo da área doadora.

Figura 4
Remoção do bloco.

Figura 5 
Aspecto da região doadora.

Figura 6
Peça reta Cirúrgica W&H para remoção do bloco autógeno.

Figura 7 
Aspecto do periósteo após remoção dos dois blocos.

A paciente foi medicada previamente 
à cirurgia com profi laxia antibiótica de 
2 g de amoxicilina e um corticóide 4 mg 
de Dexametasona e após a cirurgia foi 

indicado analgésico antifl amatório à base 
de Ibuprofeno. Inicialmente optou-se 

pela anestesia da região receptora para 
expor o leito cirúrgico, em seguida foi 

realizado o bloqueio anterior de maxila 
com técnica infra-orbitária bilateral com 

complementação subperiostais locais 
e infi ltração palatina. 
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De acordo com o planejamento determinado estabe-
leceu-se o procedimento de transferência de osso autógeno 
programado, pela utilização do sistema Transfer Control para 
reabilitação do espaço compreendido pela região anterior 
da maxila. A reabilitação com implantes foi planejada para 
a fi xação, cinco meses após a cirurgia regenerativa. O corpo 
mandibular ou a saliência bucal é a área doadora mais an-
terior. Começa na região distal do segundo molar e termina 
na região mesial do primeiro molar.

A abordagem de técnicas cirúrgicas avançadas tem 
sido relatada na literatura; e  nesse artigo discutimos a impor-
tância da adaptação e da imobilidade do enxerto como função 
imprescindível para o alcance do sucesso na recomposição 
do espaço a ser reabilitado com implantes.

A reabilitação com implantes faz parte do planejamen-
to proposto após a cirurgia regenerativa óssea. Após defi nição 
da arquitetura óssea posterior a colocação de enxerto, o 
procedimento cirúrgico deve ser avaliado criteriosamente 
para planejamento das fi xações.

Conclusão

Os enxertos intrabucais foram usados no reparo al-
veolar para permitir a inserção do implante com resultados 

extremamente favoráveis8-11. Pesquisas sugerem que os 
benefícios biológicos gerados pelo osso coletado da região 
maxilofacial são atribuídos a origem embriológica do osso 
doador12-13.

Para se alcançar a reabilitação do espaço perdido pela 
reabsorção alveolar progressiva, a opção por osso autógeno 
ainda é um método bastante utilizado e disponível por 
diversas técnicas cirúrgicas14. Neste caso optou-se pela utili-
zação de um sistema de brocas que se relacionam quanto ao 
diâmetro, possibilitando vantagens quanto a estabilidade e 
imobilidade do enxerto durante o período de cicatrização. 

A técnica de enxerto ósseo possui diversas variações 
quanto ao grau de morbidade cirúrgica e de um prognóstico 
adequado para cada situação. A utilização de um sistema 
que facilite a execução do procedimento, correlacionando 
os aspectos de adaptação e imobilidade do enxerto pro-
movem maiores benefícios para os resultados esperados na 
reabilitação.
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