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RESUMO 

 

Introduçāo: A osteotomia sagital do ramo mandibular, tem indicação para o tratamento das 
deformidades mandibulares, o seu desenvolvimento seguiu em paralelo com avanço da 
cirurgia bucomaxilofacial. Por ser uma osteotomia importante, teve diversas variações 
descritas, nāo apresentando ainda um consenso sobre a melhor localização do ponto de vista 
biomecânico. Na técnica introduzida por Puricelli, a osteotomia vestibular vertical é realizada, 
na região do corpo mandibular, na mesial do primeiro molar inferior. Objetivos: Este trabalho 
teve como objetivo avaliar a estabilidade biomecânica do desenho da osteotomia de Puricelli e 
compara-lá com a técnica de Obwegeser-Dal Pont. Materiais e métodos: Através Análise de 
Elementos Finitos (AEF) foi desenvolvido um modelo geométrico computacional da 
mandíbula em ambiente virtual. Após a reprodução dos movimentos foram definidos três 
grupos: GTOD10 – Obwegeser Dal-Pont com avanço de 10 mm, GTP10 - Puricelli com 
avanço de 10 mm e GTP20 - Puricelli com avanço de 20 mm. As alterações geométricas, 
aplicação da tensão e análise dos elementos finitos foram realizadas em softwares específicos, 
permitindo análises quantitativas e comparativas da tensão mandibular, do deslocamento 
vertical da mandíbula e da medida da área de sobreposição entre os segmentos ósseos, nos 
diferentes grupos experimentais. Resultados: O GTP10 apresenta uma tensão 17,48% maior 
que no GTOD10 e 51,10% menor que GTP20, este último apresenta uma tensão 59,63% 
maior que no GTOD10. Na avaliação do deslocamento o GTP10 apresenta um deslocamento 
28,73% menor que GTOD10 e  56,47% menor que no GTP20, este último que apresenta um 
deslocamento 38,92 % maior que o GTOD10. Considerando a área de sobreposição óssea o 
GTP10 apresenta uma superfície 33,13% maior que o GTOD10 e 29,55% maior que o 
GTP20, este último apresenta uma área de sobreposição óssea 5,08% maior que o GTOD10. 
Conclusão: Este estudo, utilizando a AEF, demonstra que a osteotomia mandibular de 
Puricelli, aplicada para grandes avanços mandibulares, resulta na localização das tensões 
críticas longe da linha de osteotomia vertical, menor deslocamento vertical da mandíbula e 
maior área de sobreposição entre os segmentos ósseos, sugerindo assim maior estabilidade 
mecânica quando comparada à técnica de Obwegeser Dal-Pont. 
 
Palavras-chave: Osteotomia mandibular, Cirurgia ortognática, Estabilidade, Elementos 
finitos, Mandíbula 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The sagittal osteotomy of the mandibular ramus is indicated for the treatment 
of mandibular deformities, its development followed in parallel with the advancement of oral 
and maxillofacial surgery. As it is an important osteotomy, several variations have been 
described, and there is still no consensus on the best location from a biomechanical point of 
view. The technique introduced by Puricelli, the osteotomy is performed in a more distal 
region close to the mental foramen. Objectives: This study aimed to evaluate the 
biomechanical stability of the Puricelli osteotomy design and compare it with the Obwegeser-
Dal Pont technique. Materials and methods: Employing Finite Element Analysis (FEA) a 
computational geometric model of the mandible was developed. After reproducing the 
movements, three groups were defined: GTOD10 – Obwegeser Dal-Pont with 10 mm 
increment, GTP10 - Puricelli with 10 mm infeed and GTP20 - Puricelli with 20 mm infeed. 
Geometric alterations, application of tension and analysis of finite elements were carried out 
using specific software, allowing quantitative and comparative analyzes of mandibular 
tension, vertical displacement of the mandible and measurement of the overlapping area 
between bone segments, in the different experimental groups. Results: GTP10 has a tension 
17.48% greater than GTOD10 and 51.10% less than GTP20, the latter has a tension 59.63% 
greater than GTOD10. In the displacement evaluation, GTP10 presents a displacement 
28.73% smaller than GTOD10 and 56.47% smaller than in GTP20, the latter that presents a 
displacement 38.92% greater than GTOD10. Considering the area of bone overlap, GTP10 
has a surface area 33.13% larger than GTOD10 and 29.55% larger than GTP20, the latter has 
a bone overlap area 5.08% larger than GTOD10. Conclusion: This study, using the FEA, 
demonstrates that Puricelli's mandibular osteotomy, applied to large mandibular 
advancements, results in the location of critical stresses away from the vertical osteotomy 
line, less vertical displacement of the mandible and greater area of overlap between bone 
segments, thus suggesting greater mechanical stability when compared to the Obwegeser Dal-
Pont technique. 
 
Keywords:  Sagittal Split Ramus, Orthognathic Surgery, Stability, Finite element, Mandible 
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1 INTRODUÇÃO 

  

  O desenvolvimento e avanço das osteotomias mandibulares para a correção das 

deformidades dentofaciais acompanhou a evolução da Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-

Facial como especialidade 1. As mudanças no posicionamento dos segmentos esqueléticos na 

cirurgia ortognática são fatores determinantes para a alteração da morfologia, função e relação 

das estruturas anatômicas circundantes 2.  

O primeiro a descrever uma osteotomia mandibular foi Hullihen em 1849, realizada com 

acesso intrabucal, para correção de mordida aberta anterior e protrusão dento alveolar 

mandibular 3.  Em 1898, a osteotomia do colo condilar foi introduzida por Jaboulay e Bérard 4 e 

recebeu contribuições importantes de Babcock, em 1909 4,5. Em 1954, foi descrita a osteotomia 

vertical do ramo mandibular que incluiu o corte da chanfradura sigmóide até a borda inferior, em 

frente ao ângulo da mandíbula e uma porção da lateral do fragmento distal era decorticada para 

possibilitar maior área de contato ósseo 4. 

As osteotomias do ramo mandibular são melhores indicadas quando comparadas com às 

do corpo mandibular 4. A osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM) é utilizada para 

correção de inúmeras deformidades congênitas ou adquirida na região facial 6. Dentre as 

principais vantagens estão o menor risco de lesão do feixe neurovascular, manutenção da 

extensão do corpo mandibular e resultados estéticos mais satisfatórios na região do ângulo 

mandibular 4. Os primeiros desenhos para osteotomia sagital do ramo foram realizados com 

acesso extra bucal e apresentavam problemas relacionados à pequena área de contato entre os 

segmentos ósseos, resultando em mordida aberta e pseudo-artrose 7. Schuchardt (apud 

Obwegeser) sugeriu a osteotomia da superfície cortical medial do ramo, acima da língula e na 

superfície externa, 10 mm abaixo da primeira osteotomia 8. Em 1955, Obwegeser e Trauner 

descreveram a técnica através da realização de duas osteotomias horizontais nas corticais ósseas, 

por medial (superior, acima da língula) e vestibular (inferior, ao nível da coroa do segundo 

molar) 9. Trauner e Obwegeser sugeriram que esta distância deveria ser aumentada para 25 mm, 

permitindo uma maior área de contato. Os autores também foram responsáveis pela introdução 

do acesso intrabucal para realização da técnica 10. 

  Em 1961, Dal Pont incorporou à técnica de Obwegeser a osteotomia retro molar, 

resultando assim em menor deslocamento do segmento proximal devido à atividade muscular. 

Em 1968, Hunsuck sugeriu que a osteotomia medial deveria ser estendida até a região posterior 

da língula, sem necessidade de envolvimento da borda posterior do ramo e a osteotomia lateral 

realizada na junção do ramo com o corpo da mandíbula 11. 
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Corroborando com a técnica, Gallo et al., 1976 12 realizaram uma modificação no método 

de Dal Pont, visando o tratamento do retrognatismo. A osteotomia vertical retro molar do 

fragmento distal inicia-se próximo à linha oblíqua externa, estendendo-se pela metade da 

distância até a região basilar em uma posição mais anterior, com isso a área de contato entre os 

fragmentos é aumentada. Após a contribuição de Gallo, Epker 1977, sugeriu uma dissecção leve 

do tecido medial do ramo, logo acima da língula, para a inspeção visual do feixe neurovascular 

alveolar inferior, sem extensão para posterior, com o objetivo de minimizar o edema, 

hemorragia, necrose dos segmentos e problemas  neurológicos relacionadas ao feixe alveolar 

inferior 13. 

Por ser uma osteotomia com grande aplicabilidade, para tratamento de diferentes 

deformidades, a osteotomia sagital do ramo teve diversas variações descritas, baseadas nas 

preferências e experiência dos cirurgiões 14. Ainda, não há um consenso sobre a melhor 

localização do ponto de vista biomecânico 14,15. O conhecimento e entendimento dos aspectos 

relacionados a novas técnicas devem ser explorados. O tratamento cirúrgico da mandíbula 

depende do desenvolvimento de técnicas que resultem em processos de reparo e estabilidade 

adequados 7, pois maiores áreas de contato ósseo resultam em processos de reparo mais rápidos e 

diminuição do deslocamento devido às forças musculares 16. 

Em uso desde 1985, Puricelli (2007) realizou uma modificação da técnica original de 

Obwegeser-Dal Pont executando o corte mais anterior na face vestibular, na região do corpo 

mandibular, na mesial do primeiro molar inferior, aproximadamente 20 mm anteriormente em 

relação aos protocolos atuais 7.  Esta modificaçāo permite maiores deslizamentos entre os 

segmentos ósseos, criando maior área de contato entre as superfícies ósseas medulares, 

facilitando o uso de sistemas de fixação, possibilidade de extrações simultâneas dos terceiros 

molares. Apresenta como desvantagens, a necessidade de maiores áreas de elevação e 

manipulação do nervo mentoniano, visto que em muitas situações a fixação da placa será 

realizada em sua proximidade 7.  

O reparo da ferida óssea está diretamente relacionado ao tamanho do defeito ósseo, 

localização anatômica, idade, condição sistêmica, dentre outros  17. Na OSRM não há nenhum 

tipo de preparo nas interfaces ósseas para guiar a reparação óssea. O processo de reparação óssea 

depende do espaço existente entre os traços da osteotomia. Este processo de reparação óssea 

inicia-se com uma cascata de acontecimentos durante algumas semanas 18. Após a osteotomia há 

a formação de um coágulo, sendo constituído por células do sangue periférico e intramedular, 

bem como células da medula óssea. A lesão desencadeia uma resposta inflamatória que é 

necessária para o processo de reparação progredir 19. Este processo envolve interação complexa 
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de eventos biológicos ocorrendo migração celular nas proximidades do local da lesão, 

juntamente com as forças mecânicas de impacto existentes neste local. O tecido ósseo possui a 

capacidade substancial de reparação em resposta à fratura; envolvendo a integração complexa de 

células, fatores de crescimento, e matriz extracelular 20. O reparo inicia-se com o 

restabelecimento do suprimento sanguíneo, reabsorção dos tecidos necróticos, diferenciação e 

proliferação de células mesenquimais, liberação de mediadores químicos e estimulação de 

células osteogênicas, envolvendo, portanto, uma série de eventos celulares e moleculares 

extremamente complexos 21. 

A remodelação óssea por primeira intenção ocorre, quando as bordas dos segmentos são 

precisamente posicionadas com o mínimo de espaço entre elas, havendo contato ósseo entre as 

porções medulares, e exige fixação interna estável com imobilização para promover a reparação 

mais rápida com o intuito de diminuir a formação de cicatrizes e risco de infecção. Quando há 

estabilidade absoluta dos cotos ósseos ocorrerá reparação por ossificação intramenbranosa com a 

mínima formação de calo, sendo descrita como reparação por primeira intenção 22. Em casos 

onde não há o contato ideal dos cotos ósseos, movimento significativo entre os fragmentos 

ósseos ou quando há um espaço grande entre eles, há primeiro a formação de calo cartilaginoso 

intermediário, que posteriormente se torna ossificado; a este processo dá-se a denominação de 

ossificação endocondral ou reparação por segunda intenção 23. 

Em 2007, utilizando o método dos elementos finitos, verificou-se que a osteotomia 

mandibular de Puricelli resulta em maior estabilidade mecânica, quando comparada à técnica 

original introduzida por Obwegeser-Dal Pont. O aumento da área do segmento proximal e 

consequente diminuição do braço de alavanca aplicado na mandíbula proporcionam menores 

valores de tensões e deslocamentos e, consequentemente, maior estabilidade dos segmentos 

ósseos. Sugere-se que, in vivo há uma maior estabilidade, com diminuição do braço de alavanca, 

resultando em melhor reparo, diminuição do deslocamento devido à atividade muscular e 

consequentemente redução do período de imobilização intermaxilar elástica 1. 

O conhecimento do comportamento biomecânico da mandíbula é importante. Visto que a 

mandíbula é uma estrutura especializada; músculos, articulações e dentes trabalham em uma 

complexa sinergia. A função e a forma da mandíbula são adaptadas para trabalhar no sistema 

mastigatório altamente desenvolvido. Portanto, várias abordagens podem ser usadas para avaliar 

o seu comportamento. A aplicação e avaliação por meio de elementos finitos (AEF); através de 

um modelo numérico, representado por malhas de geometria complexas, é uma ferramenta 

precisa não invasiva que fornece uma visão sobre o comportamento e biomecânica mandibular 
24,25. As estruturas envolvidas nesses modelos geralmente, não são passíveis de abordagem 
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analítica direta, de modo que métodos numéricos devem ser empregados para seu estudo. Isso 

não representa um problema adicional, pois os métodos numéricos são bem conhecidos, 

desenvolvidos e amplamente empregados 1.  

A AEF representa uma tendência na engenharia odontológica 14,26. O método é usado 

para analisar tensões e deformações em sistemas mecânicos complexos. Devido à dificuldade de 

análise in vivo das propriedades mecânicas do esqueleto humano, a AEF encontrou ampla 

aplicação na Cirurgia Buco-maxilo-facial 26. 

Os estudos aplicam a AEF em cirurgias mandibulares 27 e análise de diferentes tipos de 

osteossíntese 6,28,29, contribuindo para a avaliação da distribuição de tensão na articulação 

temporomandibular 30, estresse e resistência ao deslocamento em fixação em cirurgia ortognática 
31, biomecânica da osteotomia sagital do ramo 27, análise de tecidos moles faciais após cirurgia 

ortognática 32, reabsorção óssea peri implantar e distribuição de tensões no corpo do implante 33, 
tensões e deslocamento de  mandíbula reconstruída com enxertos de fíbula 34, estresse em 

maxilas submetidas à expansão rápida de maxila assistida cirurgicamente 35, avaliação da 

disjunção pterigomaxilar durante a fratura Le Fort I 36, avaliação da morfologia das vias aéreas 

superiores 37, relação da pressão da força eruptiva do terceiro molar e a reabsorção nos segundos 

molares 38  e distribuição do estresse e tensão na mandíbula, como local doador de enxertos 

ósseos 39. 

Entre as vantagens dessa metodologia está a possibilidade de uma avaliação 

tridimensional e de tensões 24. As tensões, geradas no modelo, reproduzem adequadamente o 

comportamento mecânico da mandíbula 40, com aplicação de carga, o que é difícil de avaliar por 

outros meios 41.  A AEF oferece dados biomecânicos quantitativos, sem as limitações de medidas 

experimentais diretas na análise das tensões e supre lacunas de outras metodologias 24, representa 

economia de tempo e recursos, além de ampliar as possibilidades de avaliações terapêuticas, sem 

o envolvimento do paciente 25. 

A região buco-maxilo-facial contém muitas estruturas anatômicas 

importantes. Intervenções nesta área requerem linhas de corte precisas e bem organizadas, 

mantendo ou restaurando a funcionalidade dos tecidos. Com o uso da AEF, é possível conduzir 

diferentes simulações biomecânicas, economizando tempo e, em simultâneo, obtendo boa 

relação custo-benefício 26. 

Para a realização do estudo e AEF é essencial criar um modelo numérico do objeto que 

deve ser testado. Na Odontologia, um modelo geométrico que constitui a base para o modelo 

numérico pode ser obtido usando tomografia computadorizada de feixe cônico, micro 

tomografia, scanners intra e extra bucal ou software de design auxiliado por computador (CAD)  
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42, Tomografia Computadorizada Cone Beam – (TCCB) 27,30 e Tomografia Computadorizada 

Fan Beam - (TCFB) 6,29,43. Cada elemento recebe propriedades de material adequadas, 

previamente determinadas em estudos experimentais 42.  

Por se tratar de uma simulação computacional, a AEF quando comparada com os ensaios 

mecânicos, diminui a necessidade de construção de protótipos, apresenta um menor custo e gera 

resultados mais rápidos. É capaz de representar um situação real com fidelidade. A taxa de erro 

gerada pelas interpretações numéricas é mínima, principalmente quando malhas são bem 

simuladas e analisadas. Apesar das vantagens, a AEF também possui limitações. Deve-se notar 

que as condições dos estudos informatizados são totalmente programadas pelos pesquisadores e, 

como tal, sempre representam um risco de parcialidade. As limitações mais sérias da AEF são 

simplificações e suposições 26,44, além, da dificuldade de simular adequadamente a ação dos 

músculos mastigatórios 31. 

Após a obtenção do modelo virtual é realizado um processo matemático chamado de 

discretização. Nesse processo, ocorre a divisão do modelo em unidades de menor complexidade 

(elementos finitos), gerando dados que podem ser utilizados para calcular a deformação e o 

tensāo na estrutura 44. 

As características dos materiais são definidas através de algumas propriedades como o 

módulo de elasticidade que é uma propriedade mecânica que mede a rigidez de um material 

sólido. O Coeficiente de Poisson mede a deformação transversal, em relação à direção 

longitudinal de aplicação da carga de um material homogêneo e isotrópico. O Módulo de 

elasticidade é expresso em Pascal (Pa), enquanto o coeficiente de Poisson é adimensional, sendo 

expresso apenas pela sua forma numérica 44.  

As mensurações de esforço interno são quantificadas em valores de tensão de von Mises 

(σ), uma medida utilizada para calcular a tensão de materiais dúcteis e expressada em unidade de 

força Newtons (N) por unidade de área mm² (1 N/ mm² = 1MPa). Esses valores de tensão 

podem, então, ser representados em uma escala de cor conforme o esforço interno sofrido pela 

estrutura tridimensional em cada região específica do corpo virtual 44,45. A avaliação das tensões 

nas placas, parafusos e nas corticais, só é possível, após a aplicação de uma carga no corpo 

virtual da mandíbula 44.  

O objetivo principal nas cirurgias de avanço mandibular é manter a estabilização em 

longo prazo, independentemente de qual técnica é usada 6. Em avanços mandibulares menores 

que 8 mm, a tendência de recidiva é significantemente reduzida 46. Quanto maior o avanço, 

maior a recidiva, devido ao aumento do estiramento, tensão muscular e à redução da área de 

contato ósseo 47. A recidiva a curto-prazo é atribuída à técnica cirúrgica, por instabilidade dos 
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locais de osteotomia, incorreto posicionamento condilar 48 e processo de cicatrização e adaptação 

fisiológica 49. A recidiva a longo-prazo, por sua vez, depende do desequilíbrio gerado por forças 

progressivas. Este desequilibrio provome remodelação óssea e/ou crescimento e o estiramento 

muscular 48. 

O avanço mandibular tem mostrado resultados importantes no aumento do espaço aéreo 

faríngeo, com a distensão da musculatura velo faríngeo e supra hióidea, beneficiando pacientes 

com a síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAHOS) 50.  

Ensaios clínicos observacionais demonstraram que os grandes avanços mandibulares (10 

mm ou mais) são mais instáveis e aumentaram o risco de recidiva 51–53, podendo ser 4 vezes mais 

instáveis, quando comparados  àqueles entre 5 e 10 mm54. A literatura apresenta diversos 

avanços mandibulares na OSRM em estudos biomecânicos virtuais, para avaliar a estabilidade da 

osteotomia/osteossíntese. Os estudos apresentam avanços que variam de 3 a 8 mm 6,31,44,55–60.  

Apenas, o estudo de Klein e colaboradores (2017) realizou um avanço de 10 mm, utilizando a 

osteotomia mandibular de Obwegeser - Dal Pont 56.  

Estudos utilizando a AEF para grandes avanços mandibulares são limitados na literatura. 

Este estudo teve como objetivo avaliar a estabilidade mecânica da osteotomia mandibular de 

Puricelli para grandes avanços mandibulares e comparar com a técnica clássica de Obwegeser-

Dal Pont.  
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3       CONCLUSÃO 

 

O tratamento cirúrgico da mandíbula depende de técnicas que resultem em processos de 

reparo e estabilidade adequados 6,7. Maiores áreas de sobreposição óssea resultam em processos 

de reparo mais rápidos e diminuição do deslocamento devido às forças musculares 16. Os 

primeiros desenhos da osteotomia sagital do ramo apresentavam problemas relacionados à 

pequena área de sobreposição óssea entre os segmentos 7. Por ser uma osteotomia com grande 

aplicabilidade para tratamentos de diferentes deformidades teve várias modificações descritas 14. 

Em uso desde 1985, Puricelli (2007) realizou uma modificação da técnica original de Obwegeser 

– Dal Pont. A proposta foi a realização do corte mais anterior na face vestibular, na região do 

corpo mandibular, na face mesial do primeiro molar inferior, aproximadamente 20 mm 

anteriormente em relação à osteotomia de Obwegeser – Dal Pont 7.   

 Estudos utilizando a AEF para grandes avanços mandibulares são limitados na literatura, 

portando, esse estudo analisou e comparou, através AEF, a OSRM de Obwegeser-Dal Pont e de 

Puricelli, em grandes avanços mandibulares, do ponto de vista da distribuição de tensão na 

mandíbula, deslocamento e área de sobreposição óssea. Os resultados das análises demonstram 

que a osteotomia mandibular de Puricelli promove maiores superfícies de sobreposição óssea, 

localização da tensão longe da linha de osteotomia e menor deslocamento vertical da mandíbula, 

sugerindo maior estabilidade mecânica aos segmentos ósseos.                       

A AEF, metodologia empregada nesse estudo, apresenta um risco de parcialidade, 

ocorrência de simplificações e suposições 26,44, além de apresentar dificuldades no que se refere à 

simulação adequada da ação dos músculos mastigatórios 31. Não é possível a realização das 

análises estatísticas, por utilizar um modelo matemático único.  

A técnica de osteotomia mandibular de Puricelli apresenta grande versatilidade. Pode ser 

realizada bilateralmente ou em associaçāo com a ostetomia vertical Oblíqua. Permite o uso de 

uma ou duas placas, não exigindo simetria da posição e mesmo número de parafusos, 

especialmente no lado de utilizaçāo de única placa. Ambas a situações permitem adaptação mais 

fisiológica das forças articulares em pacientes com histórico de disfunção de ATM. 

Estudos futuros, considerando modelos matemáticos mandibulares, poderão ser 

empregados na avaliação da ostetomia de Puricelli aplicada em diferentes movimentos 

mandibulares e a repercussão desses movimentos nas regiões de articulação temporomandibular. 
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ANEXO A - APROVAÇĀO DO PROJETO NA COMISSĀO DE PESQUISA DA 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UFRGS 

 

 


