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RESUMO 

Oliveira, SS. Avaliação do comportamento mecânico de duas formas de fixação empregada 
em três tipos de Osteotomia Sagital Mandibular: Estudo In Vitro [TESE]. Ribeirão Preto: 
Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo; 2020. 

A Osteotomia de Separação Sagital Bilateral (OSSB) é mundialmente uma das técnicas mais 
difundidas no tratamento das deformidades dento-esquelética e desde a sua primeira descrição, 
modificações com o intuito de aumentar a sua estabilidade e reduzir os riscos de complicações foram 
relatadas na literatura. Entretanto, apesar do grande número de modificações descritas, até o presente 
momento não é possível estabelecer consensualmente qual tipo de osteotomia sagital apresenta maior 
estabilidade da técnica de fixação interna. O presente estudo teve como objetivo realizar a comparação 
do comportamento mecânico de duas técnicas para fixação utilizadas em três secções representando a 
osteotomia de separação sagital bilateral (OSSB) mandibular após avanço com giro horário da 
mandíbula. Foram utilizadas 84 réplicas de mandíbulas de poliuretano, seccionadas de forma 
padronizada, simulando 11mm de avanço e giro horário mandibular de 6º. As 84 réplicas foram 
divididas em 3 grupos, com 28 mandíbulas em cada, de acordo com o tipo de secção empregada, onde 
Grupo I: Secção simulando a Osteotomia de Wolford, 1987 modificada; Grupo II: Secção simulando a 
Osteotomia de Epker, 1977 modificada; Grupo III: Secção simulando a Osteotomia de Epker, 1977 
com duas modificações. O material de fixação utilizado foi da marca Tóride®, do Sistema 2,0mm. 
Cada grupo foi dividido em sub-grupos de acordo com o tipo de fixação utilizado, onde o Sub Grupo 
A foi realizada a fixação com 1 placa ponte de 6 furos, com 4 parafusos de 6mm de comprimento, 
associada a 1 parafuso bi-cortical (14mm) na região retro-molar bilateralmente (Técnica Híbrida) e 
Sub Grupo B onde foram utilizados 3 parafusos bicorticais (2 parafusos de 14mm e 1 de 16mm de 
comprimento), na disposição “L-invertido” bilateralmente. As cargas foram aplicadas nas regiões 
entre incisivos centrais e entre as cúspides mesial e distal do primeiro molar direito, visando aplicação 
progressiva e conseguinte valor de resistência, mensurado em kilograma-força. A carga foi mensurada 
nos deslocamentos de 1, 3, 5 e 7 mm, da ponta de aplicação de carga. Para análise estatística foi 
realizado o teste de Shapiro-Wilk, seguido da Análise de Variância de duas vias (ANOVA-2 way) com 
o intuito de comparar as médias das cargas máximas entre as variáveis estudadas, e quando os 
resultados foram significativos foi realizada a comparação múltipla de Bonferroni. Probabilidades 
menores do que 0,05 foram aceitas como significantes. Os resultados obtidos não demonstraram 
diferença estatística significativa no tipo de secção e no tipo de fixação empregada quando a carga foi 
aplicada na região inter-incisivos. Entretanto, quando a carga foi aplicada em região de primeiro molar 
houve diferença estatisticamente significativa em 1mm de deslocamento, na qual a secção de Epker 
com duas modificações, demonstrou  maior resistência, independente do tipo de fixação utilizado.  

 

Palavras-chave: Osteotomia de Separação Sagital do Ramo. Fixação Interna de Fraturas. Técnicas In 
Vitro. Poliuretano 

  



ABSTRACT 

Oliveira, SS. In Vitro study of the evaluation of the mechanical behavior of two forms of 
fixation used in three types of mandibular sagittal osteotomy [TESE]. Ribeirão Preto: Ribeirão 

Preto School of Dentistry, University of São Paulo; 2020. 

 

Bilateral Sagittal Separation Osteotomy (OSSB) is one of the most widespread worldwide techniques 
in the treatment of dento-skeletal deformities and since its first description; modifications in order to 
increase its stability and reduce the risk of complications have been reported in the literature. 
However, despite the large number of described modifications, until now it is not possible to establish 
a general agreement of which type of sagittal osteotomy presents the greatest stability of the internal 
fixation technique. The present study aimed to compare the mechanical behavior of two fixation 
techniques used in three sections representing the mandibular bilateral sagittal separation osteotomy 
(OSSB) after advancement and clockwise mandibular rotation. 84 replicates of polyurethane jaws 
were used, sectioned in a standardized way, simulating 11 mm of advance and mandibular rotation of 
6º. The 84 replicates were divided into 3 groups, with 28 jaws  each, according to the type of section 
used, where Group I: Section simulating the Wolford Osteotomy, 1987 modified; Group II: Section 
simulating Epker's Osteotomy, 1977 modified; Group III: Section simulating Epker's Osteotomy, 1977 
with two modifications. The fixation material used was the Tóride® brand, from the 2.0mm System. 
Each group was divided into sub-groups according to the type of fixation used, where Sub Group A 
was performed with 1 bridge plate with 6 holes, with 4 screws  of  6mm long, associated with 1 bi-
cortical screw ( 14mm) in the retro-molar region bilaterally (Hybrid Technique) and Sub Group B 
where 3 bicortical screws (2 screws of 14mm and 1 of 16mm in length) were used, in the “L-inverted” 
arrangement bilaterally. The loads were applied in the regions between central incisors and between 
the mesial and distal cusps of the right first molar, aiming at progressive application and consequent 
resistance value, measured in kilogram-force. The load was measured at displacements of 1, 3, 5 and 7 
mm, from the load application tip. For statistical analysis, the Shapiro-Wilk test was performed, 
followed by the two-way analysis of variance (ANOVA-2 way) in order to compare the maximum 
load averages between the studied variables, and when the results were significant, the Bonferroni's 
multiple comparison. Probabilities less than 0.05 were accepted as significant. The results obtained 
showed no statistically significant difference in the type of section and in the type of fixation used 
when the load was applied to the inter-incisor region. However, when the load was applied to the first 
molar region, there was a statistically significant difference in 1 mm of displacement, in which the 
Epker section with two modifications, showed greater resistance, regardless of the type of fixation 
used. 

 

 

Keys-word: Sagittal Split Ramus Osteotomy. Fracture Fixation Internal. In Vitro Technique. 
Polyurethane. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Tipos de Osteotomia Sagital Bilateral 

 

A Osteotomia de Separação Sagital Bilateral (OSSB) é provavelmente a técnica 

cirúrgica mais difundida mundialmente para a correção de deformidades dento-esqueléticas, 

como prognatismo, retrognatismo, laterognatismo e assimetrias faciais.  

 A descrição da primeira osteotomia sagital realizada foi idealizada por Schuchardt, em 

1942, onde três osteotomias foram utilizadas para melhor direcionamento dos cinzéis e assim 

realizar a osteotomia no plano sagital. (DREISEIDLER et al.,2016). Schuchardt realizou o 

procedimento por meio de acesso intra-oral com realização de osteotomias da cortical interna 

acima da língula, e depois uma osteotomia 1cm direcionada para baixo através da cortical 

externa. Obwegeser aumentou essa distância, aumentando assim as superfícies de contato 

(DAL PONT,1961).  

A técnica de osteotomia sagital foi posteriormente modificada por Trauner e 

Obwegeser em 1957, onde foi nomeada por separação vertical do ramo ascendente. A 

mudança mais importante na técnica foi o aumento na extensão da osteotomia cortical interna 

para uma posição mais caudal, promovendo assim uma maior interface de contato ósseo após 

a separação da osteotomia, facilitando o reparo ósseo (DREISEIDLER et al.,2016). 

Desde a introdução à osteotomia sagital descrita por Trauner e Obwegeser muitas 

modificações na técnica tem sido descritas (MÖHLHENRICH et al., 2017) e foram realizadas 

por Dal Pont, Hunsuck e Epker.  

Dal Pont (1961) descreveu a osteotomia sagital retromolar para a correção de 

prognatismo. A osteotomia sagital se iniciava próximo à crista da linha obliqua e se extendia 

sagitalmente entre as corticais ósseas da região retromolar até o ângulo mandibular. Com uma 

broca Lindemann era realizado um corte acima da língula, na cortical lingual, e um corte 

similar realizado na cortical bucal do corpo da mandíbula, iniciando na linha oblíqua no nível 

da área do segundo molar, até a borda inferior da mandíbula. As osteotomias lingual e bucal 

eram unidas por uma terceira osteotomia que se extendia ao longo da borda anterior do ramo 

ascendente.   A osteotomia oblíqua retromolar, se iniciava na crista da linha obliqua e passava 

abaixo dos molares e região retromolar, em direção lingual ao longo da linha milohióidea. 

Assim, Dal Pont (1961) realizou o avanço da osteotomia vestibular em direção ao segundo 

molar para aumentar o contato ósseo entre os segmentos mandibulares, denominando-a por 



17 
 

osteotomia sagital retromolar. A osteotomia da lâmina cortical bucal foi descrita como 

osteotomia vertical da linha obliqua no nível do segundo molar acima da borda inferior da 

mandíbula (DREISEIDLER et al.,2016). 

Hunsuck (1968) sugeriu uma osteotomia lingual horizontal da cortical óssea, superior 

a língula, em confluência a crista temporal e ao rebordo do pescoço mandibular, finalizando 

acima da língula. A osteotomia descrita em 1968 consiste de um corte lingual horizontal que 

termina posteriormente ao forame mandibular, unindo um corte sagital para baixo na região 

da borda anterior do ramo ascendente e um corte vertical de osso bucal distalmente ao 

segundo molar, perpendicular à borda inferior da mandíbula. O corte ósseo vestibular 

progride em direção a borda inferior da mandíbula, fazendo um ângulo de 90° com o córtex 

inferior. 

Epker (1977) descreveu uma modificação na osteotomia sagital mandibular com o 

intuito de minimizar as complicações causadas pela osteotomia sagital e a técnica consiste na 

incisão ao longo da crista da linha obliqua externa, se extendendo inferiormente da metade do 

ramo ascendente até a região do primeiro molar. Não é realizada dissecção lateral do 

masseter, e o descolamento é realizado superiormente, até o processo coronóide que é 

exposto, assim, o mucoperiósteo medial é descolado e elevado até a região da língula e do 

feixe neurovascular do nervo alveolar inferior (EPKER, 1977).  

O corte ósseo é realizado através do córtex medial, imediatamente acima da língula, se 

extendendo para posterior a entrada do feixe neurovascular alveolar inferior. Assim, um corte 

similar através da cortical é realizado para baixo na borda anterior do ramo ascendente em 

direção ao segundo molar. Esse corte é então extendido inferolateralmente para a borda 

inferior da mandíbula, assim como foi descrito por Hunsuck (1968).  É importante que o corte 

lateral seja realizado completamente através do córtex inferior para facilitar a separação 

(EPKER, 1977). 

A modificação na técnica de osteotomia sagital descrita por Wolford, Bennett e 

Rafferty (1987) teve como propósito a redução de alguns problemas apresentados nas técnicas 

descritas anteriormente, como fratura vertical a nível do terceiro molar no segmento distal, 

fraturas do córtex bucal e controle insatisfatório do segmento proximal. Além disso, a técnica 

descrita teve como intuito reduzir o risco de fratura vertical posterior ao segundo molar 

através do reforço do aspecto posterior do segmento distal através do direcionamento da força 

para a borda inferior mandibular, contrastando com a técnica convencional. Assim, o design 

cirúrgico proporciona maior previsibilidade no controle da posição do segmento proximal. 
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A modificação da técnica proposta por Wolford, Bennett e Rafferty (1987) apresentou 

uma osteotomia medial direcionada perpendicularmente ao ramo ascendente, no nível do 

aspecto superior da língula. O corte é estendido de 3 a 6mm posteriormente a língula e é 

estendido profundamente na superfície medial do córtex bucal. Assim, o corte é direcionado 

inferiormente em direção a borda anterior do ramo ascendente e paralelo ao córtex bucal, em 

um ponto de 5 a 10 mm posterior ao segundo molar. A osteotomia lateral horizontal é 

realizada com broca 701 para minimizar a osteotomia óssea da região e realizado de 5 a 8mm 

maior que o avanço que será realizado. O corte vertical é realizado com broca 703 em direção 

a borda inferior da mandíbula (WOLFORD; BENNETT; RAFFERTY, 1987). 

A técnica de osteotomia sagital modificada apresentou uma série de vantagens, como 

o fortalecimento do segmento distal através da inclusão de uma parte da crista do rebordo da 

linha obliqua externa, reduzindo assim o risco de fratura vertical que pode ocorrer ao longo do 

córtex lingual na área do terceiro molar, uma vez que o segmento distal apresenta dentes, 

crista oblíqua e borda anterior do ramo. Além disso, por meio da osteotomia horizontal 

realizada superiormente a língula observou-se uma redução no número de complicações 

durante a separação sagital. Outra vantagem obtida por meio da osteotomia horizontal lateral 

é proporcionar o reposicionamento do segmento proximal de maneira mais previsível devido 

a interface criada entre os segmentos ósseos, promovendo assim a manutenção da estética do 

ângulo mandibular e manutenção da relação côndilo-fossa (WOLFORD; BENNETT; 

RAFFERTY, 1987). 

Além disso, a técnica modificada promove uma maior estabilidade durante a fixação, 

pois apresenta um ponto a mais de contato ósseo, reduzindo assim o número de parafusos 

necessários para a fixação, e reduzindo o tempo necessário de Bloqueio maxilomandibular no 

pós-operatório (WOLFORD; BENNETT; RAFFERTY, 1987). 

A fixação proposta foi através do uso de 3 parafusos bicorticais: 1 parafuso 

posicionado na região anterior do segmento proximal, abaixo do feixe do nervo alveolar 

inferior; 1 parafuso na região anterior do segmento proximal, acima do nervo alveolar 

inferior, imediatamente atrás do segundo molar; e outro parafuso  na região superior do ramo 

ascendente operatório (WOLFORD; BENNETT; RAFFERTY, 1987). 

 

1.2 Técnicas de fixação 
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O advento da fixação interna foi responsável por promover a mobilização e retorno a 

função com menor tempo pós-operatório da realização da osteotomia de separação sagital, e 

assim diversos métodos de fixação têm sido propostos com tal intuito (FOLEY et al., 1989). 

Foley et al. (1989) realizaram um estudo onde compararam a estabilidade de seis 

diferentes técnicas de fixação utilizando parafusos do sistema 2,0 mm, no qual o grupo I 

foram utilizados 3 parafusos instalados em 90º com a superfície óssea, na disposição “L” 

invertido; grupo II consistia em 3 parafusos do tipo leg screw, na mesma disposição e 

angulação do grupo I; grupo III consistia em 3 parafusos instalados com inclinação de 60º 

com a superfície óssea, distribuídos em um arranjo triangular, com 1cm de distância entre 

cada um deles; grupo IV consistia em 3 parafusos bicorticais, instalados com inclinação de 

60º com a superfície óssea, em um arranjo linear com 5mm de distância entre eles. Grupo V 

consistia em 3 parafusos do tipo leg screw, na mesma disposição e angulação do grupo IV; 

grupo VI consistia em 3 parafusos bicorticais, instalados com inclinação de 90º com a 

superfície óssea, em um arranjo linear com 5mm de distância entre eles. Foi observada 

diferença estatística significativa na rigidez apresentada pelos grupos I e II (fixação do tipo 

“L” invertido) em comparação à fixação linear presente nos grupos IV, V e VI. Não foi 

observada diferença significativa entre os parafusos bicorticais instalados em 60º e 90º com a 

superfície óssea. 

Anucul, Waite e Lemons (1992) desenvolveram um estudo onde compararam a técnica 

de fixação com placas de não compressão e parafusos monocorticais com a técnica de 

parafusos posicionais bicorticais, por meio da simulação de osteotomia sagital em costela 

bovina. O objetivo foi comparar o desempenho mecânico dos dois sistemas de fixação sob 

forças repetidas, como as forças mastigatórias e determinar o carregamento máximo de força 

que cada sistema suporta antes de deformar e de ocorrer falha do material. Os resultados do 

presente estudo demonstraram pouca diferença na deformação entre os grupos, que indicaram 

que a placa e parafusos monocorticais e a fixação com parafusos bicorticais tem a mesma 

deformação elástica sob força de baixa intensidade. Ao avaliar a resistência ao aumento da 

incidência da força foi evidenciado que o sistema de fixação pode suportar maiores 

carregamentos e deformar antes de fraturar e demonstrou ainda que a fixação com parafusos 

bicorticais pode resistir a maiores carregamentos por um período maior do que a fixação do 

sistema de placa e parafusos monocorticais.  

Chuong et al. (2005) realizaram um estudo utilizando elementos finitos onde foram 

comparadas as características mecânicas de 2 diferentes técnicas de fixação após osteotomia 

sagital bilateral do ramo. Foram avaliadas a fixação do tipo “L-invertido” com utilização de 3 
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parafusos bicorticais e a fixação com 1 placa curva e 4 parafusos monocorticais. O estudo 

sugeriu que a fixação com parafusos bicorticais ofereceu melhor estabilidade e menor 

deflexão, com a aplicação de força nos vários pontos avaliados quando comparada a técnica 

de fixação com placa e parafusos monocorticais. 

Brasileiro et al. (2009), desenvolveram um estudo in vitro com o objetivo de comparar 

as características biomecânicas de 3 diferentes métodos de fixação interna rígida para a 

osteotomia sagital no avanço mandibular. No estudo foram comparados o grupo de fixação 

onde foram utilizados uma placa de 4 furos e 4 parafusos monocorticais, grupo de fixação 

híbrida onde utilizou-se 1 placa de 4 furos e 4 parafusos monocorticais e um parafuso 

posicional bicortical, e o grupo de fixação com 3 parafusos bicorticais na disposição de “L-

invertido”. Foi observado que o grupo de miniplacas apresentou os menores scores de 

capacidade para suportar a carga quando comparados às outras técnicas de fixação, 

independentemente da direção da força. O grupo “L-invertido” apresentou maior resistência 

do que o grupo híbrido quando forças verticais foram aplicadas. Para cargas aplicadas no 

molar, o grupo de fixação híbrida e “L-invertido” não apresentaram diferença significativa. 

Assim, concluiu que a técnica de fixação para osteotomias do ramo sagital com utilização de 

3 parafusos bicorticais no formato “L-invertido” foi o padrão mais estável a nível laboratorial. 

Além disso, verificou que a instalação de um parafuso posicional bicortical na região 

retromolar pode otimizar resistência da fixação de miniplaca e parafuso monocortical. 

Sato et al. (2010) compararam a estabilidade de 4 diferentes configurações de fixação, 

com utilização de parafusos bicorticais e com única placa e parafusos monocorticais. Grupo 1: 

fixação com parafusos de 13mm na disposição linear instalados em uma inclinação de 90º; 

grupo 2: fixação com parafusos bicorticais de 13mm na disposição linear instalados em uma 

inclinação de 60º; grupo 3: composto por parafusos de 13mm instalados na disposição tipo 

“L-invertido”; e grupo 4: composto por placa reta com 4 parafusos de 5mm.  Estatisticamente 

diferenças foram observadas entre os grupos da fixação linear com inclinação de 90º e fixação 

do tipo “L-invertido”, onde demonstraram maior resistência ao carregamento linear. A fixação 

realizada com parafusos instalados em uma disposição linear com inclinação de 60º 

apresentaram menor resistência, embora mais resistente que a fixação utilizando apenas uma 

placa e parafusos monocorticais. 

Ribeiro-Júnior et al. (2010) compararam nove diferentes métodos de fixação em hemi-

mandíbulas e os resultados demonstraram que a adição de um parafuso bicortical próximo a 

miniplaca resultou em um significativo aumento da resistência mecânica, incluindo maior 

estabilidade quando comparado a duas mini placas lineares paralelas, embora não tenha sido 
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significativamente mais estável que o uso de 3 parafusos bicorticais. A estabilidade com duas 

miniplacas foi semelhante a observada com 3 parafusos bicorticais e concluíram que a placa 

locking apresentou melhor estabilidade do que as placas convencionais, entretanto sem 

resultados estatisticamente significativos. 

Ribeiro-Júnior et al. (2012) realizaram um estudo onde compararam 6 tipos de fixação que 

foram: fixação com 1 placa reta de 4 furos e 4 parafusos monocorticais; 1 placa reta locking 

de 4 furos e 4 parafusos monocorticais; 1 placa reta de 6 furos e 6 parafusos monocorticais; 1 

placa reta locking de 6 furos e 6 parafusos monocorticais; 1 placa duplo Y de 6 furos e 6 

parafusos monocorticais; 1 placa locking duplo Y de 6 furos e 6 parafusos monocorticais; De 

acordo com o estudo, não foram observadas diferenças na fixação com placa de 4 furos 

convencional e locking. A fixação que apresentou maior resistência foi a realizada com placa 

duplo Y locking. 

Poucos estudos têm analisado as características mecânicas e a distribuição do estresse da 

técnica de fixação híbrida em comparação a fixação tradicional utilizando parafusos 

bicorticais e fixação com miniplaca e parafusos monocorticais (SATO et al., 2012). Sato et al. 

(2012) realizaram um estudo com o intuito de avaliar a técnica híbrida para a fixação da 

osteotomia sagital em comparação as técnicas de fixação com parafusos bicorticais e fixação 

com miniplaca e parafusos bicorticais e sugeriram que a técnica de fixação híbrida aumentou 

a resistência e melhorou a distribuição do estresse da fixação realizada com miniplaca e 

parafusos monocorticais.  

Pereira-Filho et al. (2013) realizaram um estudo para avaliar a resistência de fixação da 

osteotomia sagital com a utilização de uma placa ajustável e 8 parafusos monocorticais, e 

comparar à dois tipos de fixações comumente utilizados, fixação do tipo “L-invertido” com 

parafusos bicorticais e fixação com placa reta de 4 furos e parafusos monocorticais. Foi 

observado que a fixação do tipo “L-invertido” apresentou maior capacidade de resistir à força, 

seguida da fixação com placa reta e parafusos corticais e por último pela fixação com placa 

ajustável, que demonstrou ser a fixação de menor estabilidade. 

Pozzer et al. (2014) realizaram um estudo que comparou  a influência do design da 

osteotomia de separação sagital na resistência mecânica de forças verticais. Foi realizada a 

comparação de duas osteotomias, no qual o Grupo I apresentava ângulo reto na vestibular 

entre os molares e o grupo II apresentava uma osteotomia linear em direção a borda inferior 

da mandíbula sem formação de ângulos, fixadas com placa de 4 furos e 4 parafusos 

monocorticais do sistema 2,0. Além disso, as hemi-mandíbulas foram divididas em sub-

grupos de acordo com o tipo de movimento, onde grupo A era o grupo sem avanço, grupo B 
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com avanço de 3mm e grupo C com avanço de 7mm. Após realização dos testes o grupo II foi 

o que apresentou melhor resposta a compressão, suportando valores de carga maiores, 

concluindo que o design da osteotomia influencia na resistência mecânica. Além disso, o 

grupo sem avanço mandibular suportou maiores carregamentos do que os grupos que 

continham avanço. 

Oguz et al. (2015) realizaram um estudo que teve como objetivo comparar, através de 

teste biomecânico, a estabilidade mecânica de seis métodos de fixação rígida na osteotomia 

sagital modificada por Dal Pont. Foram utilizadas hemi-mandíbulas de poliuretano com as 

seguintes disposições nas fixações: 2 placas de 4 furos e  parafusos monocorticais; 1 placa de 

4 furos e parafusos monocorticais; 1 placa de 4 furos com parafusos monocorticais e 1 

parafuso bicortical; 1 placa em grade com parafusos mono                                             

corticais; 1 placa locking com 4 parafusos monocorticais; 1 placa de 6 furos com parafusos 

monocorticais. Após avaliação da força de resistência mensurada nos momentos de 

deslocamento, foi verificado uma força de resistência estatisticamente maior para a placa em 

grade e para a placa de 4 furos com 4 parafusos monocorticais associados ao parafuso 

bicortical. 

Vieira Santos et al. (2017) realizaram um estudo onde compararam a resistência 

mecânica de quatro métodos de fixação empregados em duas diferentes osteotomias sagitais 

que foram submetidas a um carregamento linear.  Assim, ele dividiu as amostras em dois 

grupos, um contendo hemi-mandíbulas com osteotomia em ângulos retos, e outro contendo 

hemi-mandíbulas com osteotomia sem ângulos retos, ambos divididos em subgrupos de 

acordo com o método de fixação, que foram: placa reta com parafusos monocorticais, fixação 

híbrida, placa reta locking com parafusos monocorticais e fixação híbrida utilizando placa reta 

locking. Em seu estudo não foram encontradas diferenças estatísticas relacionadas ao design 

das osteotomias. Entretanto, ao se avaliarem os subgrupos, as osteotomias que não 

apresentavam ângulos retos ofereceram maior resistência mecânica quando foram utilizadas 1 

placa convencional ou placa locking 2,0. Além disso, verificou que a utilização de parafuso 

bicortical na região distal promove uma melhor estabilização da osteotomia sagital. Assim, 

concluiu que o design da osteotomia não influencia na estabilidade mecânica quando a técnica 

híbrida foi aplicada. 

Ueki et al. (2017) realizaram um estudo que comparou a estabilidade da fixação da 

osteotomia sagital angulada descrita por Verweij e Van Merkesteyn (2015), onde foram 

empregados três tipos de fixação: fixação com 1 placa e 4 parafusos monocorticais; fixação 

denominada bicortical onde foi empregada 1 placa com 2 parafusos monocorticais no 
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segmento distal e 2 parafusos bicorticais no segmento proximal; e a fixação híbrida, com 

utilização de 1 placa e 4 parafusos monocorticais e 1 parafuso bicortical. Embora tenha 

encontrado uma diferença na resistência da fixação entre o grupo da placa monocortical e o 

grupo de fixação híbrida, não houve diferença significativa estatisticamente entre os três 

grupos analisados.  Entretanto, os grupos de fixação bicortical e fixação híbrida demonstraram 

ser um método mais confiável, e útil para evitar a fratura da placa, que foi observada no grupo 

monocortical.  

Sigua-Rodriguez et al. (2018) realizaram um estudo com o intuito de comparar 

mecanicamente 5 tipos de fixação interna utilizados para avanço linear de 10mm em hemi-

mandíbulas de poliuretano com osteotomia sagital descrita por Epker, 1977. As hemi-

mandíbulas foram divididas em grupos de acordo com o tipo de fixação que foram placa 3D 

customizada; 2 mini-placas de 4 furos e parafusos monocorticais; 2 mini-placas de 6 furos e 

parafusos monocorticais; 1 mini-placa de 4 furos associada a 1 parafuso bicortical (fixação 

híbrida); fixação com 3 parafusos bicorticais. Os resultados obtidos foram que não houve 

diferença estatística significativa entre as fixações, e assim, todos os métodos de fixação 

oferecem a mesma resistência mecânica.  

Sigua-Rodriguez et al. (2019) realizaram um estudo para avaliar 3 métodos de fixação 

da osteotomia sagital mandibular através de análise de elementos finitos, e comparou a 

fixação utilizando placa 3D personalizada com 8 parafusos monocorticais, fixação com duas 

placas de 4 furos e parafusos monocorticais e fixação utilizando 2 placas de 6 furos com 

parafusos monocorticais. Foi observado que a concentração de estresse é maior na placa 

superior e nos parafusos mais próximos a osteotomia. Além disso, verificaram que a placa 

customizada não apresentou melhor distribuição do estresse quando comparada as outras 

fixações, que demonstraram adequada resistência. 

De Carvalho, et al. (2020) realizaram um estudo onde avaliaram 04 (quatro) tipos de 

fixação interna empregadas para estabilização da osteotomia sagital mandibular de Epker, 

1977 modificada. Foram avaliados o grupo com fixação de 1 placa grade de 2,0mm + 8 

parafusos 2,0mm x 6mm (2 Proximais e 2 Distais) sobre a região de zona neutra; grupo com 2 

Placas 2.0mm (6 furos c/ segmento) + 8 parafusos 2,0mm x 6mm (2 Proximais e 2 Distais); 

grupo com 1 Placa 2,0mm (6 furos com segmento) + 4 parafusos 2,0mm x 6mm (2 Proximais 

e 2 Distais) + 1 parafuso bi-cortical (14mm), denominada por Técnica Híbrida; e grupo 

empregando 3 parafusos bicorticais (2 – 2,0mm x 14mm e 1 – 2,0mm x 16mm) em um padrão 
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de “L invertido”.  De acordo com seu estudo, os grupos que apresentaram maior resistência à 

força aplicada foram o grupo de fixação Híbrida. 

Contudo, apesar de ampla discussão na literatura, sobre as vantagens e desvantagens, 

bem como indicações e contraindicações de cada tipo de osteotomia (WOLFORD, 1987; DAL 

PONT, 1961; HUNSUCK, 1968; EPKER, 1977; BOCKMANN, 2015; BÖCKMANN & 

MEYNS, 2015; VERWEIJ, 2015; UEKI & MOROI, 2017) além de estudos que avaliem 

estabilidade do material de fixação na osteotomia sagital (ANUCUL, 1992; BRASILEIRO, 

2009; DE OLIVEIRA, 2016; OGUZ, 2015; UEKI, 2017), até o presente momento não foram 

realizados estudos que avaliem a influência do tipo de osteotomia na estabilidade do tipo de 

fixação empregado, uma vez que a modificação da osteotomia realizada por Wolford trata-se 

de uma técnica relativamente nova, além de existirem distintas maneiras de se realizar a 

fixação dos segmentos ósseos. 
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2. PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo do estudo foi realizar uma comparação do comportamento mecânico de 

dois métodos de fixação realizada em três tipos de secções simulando a Osteotomia de 

Separação Sagital Bilateral após avanço e giro horário da mandíbula. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

3.1 Mandíbulas de Poliuretano e Preparo da Amostra 

 

As secções produzidas foram realizadas com serra sagital e não apresentam degrau na 

região superior a língula, tanto nos fragmentos proximais, quanto no fragmento distal. 

Entretanto, na literatura não foi encontrada a descrição da técnica realizada, tendo em vista 

que as osteotomias presentes na literatura científica iniciam na região superior a língula com 

broca do Tipo Lindemann, promovendo assim a presença de degrau nos fragmentos, o que 

pode interferir no momento da intervenção cirúrgica, dificultando o movimento e giro 

mandibular. 

A partir de um modelo de mandíbula inteira com todos os dentes, em resina de 

poliuretano rígido desenvolveu-se juntamente à empresa especializada (Nacional Ossos Ltda. 

- Jaú, São Paulo – Brasil) a produção de três tipos de secção simbolizando/ representando a 

osteotomia de separação sagital bilateral (OSSB) mandibular modificadas que foram divididas 

em 3 grupos: Grupo I,  secção descrita por Wolford (1987) com modificação na região da 

língula (Figura 1); Grupo II, secção descrita por Epker (1977), com modificação na região da 

língula (Figura 2); e Grupo III, secção de Epker (1977) com duas modificações, uma 

modificação na região da língula e outra modificação na região do corpo, onde a  secção 

termina sem ângulo reto (Figura 3). 
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Figura 1: Secções customizadas da OSSB, descrita por Wolford (1987), Modificada. Em I 
observamos o segmento proximal direito; em II uma vista frontal do segmento distal; em III o 
segmento proximal esquerdo; em IV uma vista lateral esquerda do segmento distal; em V uma vista 
lateral direita do segmento distal.  
 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 
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Figura 2: Secções customizadas da OSSB, descrita por Epker (1977), Modificada. Em I observamos o 
segmento proximal direito; em II uma vista frontal do segmento distal; em III o segmento proximal 
esquerdo; em IV uma vista lateral esquerda do segmento distal; em V uma vista lateral direita do 
segmento distal.  
 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 
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Figura 3: Secções customizadas da OSSB, de Epker (1977) com duas modificações, que foi utilizada 
na tese de doutorado de Carvalho (2020). Em I observamos o segmento proximal direito; em II uma 
vista frontal do segmento distal; em III o segmento proximal esquerdo; em IV uma vista lateral 
esquerda do segmento distal; em V uma vista lateral direita do segmento distal.  
 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 

 

Assim, a partir de um modelo de mandíbula inteira com todos os dentes em resina de 

poliuretano rígido, um protótipo contendo uma secção customizada simulando a osteotomia 

sagital bilateral de cada autor foi reproduzido no total de 28 mandíbulas por osteotomia, 

totalizando assim 84 unidades que foram divididas em 3 grupos (Figura 4), com 28 

mandíbulas em cada, de acordo com o tipo de secção realizada. Estes grupos, por sua vez, 

foram divididos em sub-grupos de acordo com o método de fixação utilizado bilateralmente e 

a região de aplicação da força, totalizando assim 6 sub-grupos (N=14), que foram submetidos 

a cargas em regiões distintas, em regiões entre incisivos centrais, e entre as cúspides mesial e 

distal do primeiro molar direito. Todas as 84 placas e 336 parafusos foram instalados de 

forma padronizada e por um único indivíduo treinado. Os grupos e sub-grupos  estão descritos 

na Tabela 1.  
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Tabela 1 - Descrição dos grupos e sub-grupos do estudo: 

  

 

 

  

Grupo no
 Tipo de Secção 

 
Método de fixação 

Aplicação da força (N=7 por 
subgrupo) 

I 

Wolford, 1987 
Modificada 
 
 

1 Placa 2.0mm (6 furos com 
segmento) + 4 parafusos 2.0mm 
x 6mm (2 Proximais e 2 Distais) 
+ 1 parafuso bi-cortical (2.0mm x 
14mm) (Técnica Híbrida)  Sub-
Grupo A 

Região de incisivo  
Sub-Grupo A1 I (N=7) 

Região de primeiro molar 
Sub-Grupo A2 M (N=7) 

3 parafusos bi-corticais (2 - 
2.0mm x 14mm e 1 - 2.0mm x 
16mm) em um padrão de “L 
invertido”   Sub-Grupo B 

Região de incisivo  
Sub-Grupo B1 I (N=7) 

Região de primeiro molar 
Sub-Grupo B2 M (N=7) 

II 
Epker, 1977 
Modificada 

1 Placa 2.0mm (6 furos com 
segmento) + 4 parafusos 2.0mm 
x 6mm (2 Proximais e 2 Distais) 
+ 1 parafuso bi-cortical (2.0mm x 
14mm) (Técnica Híbrida)  Sub-
Grupo A 

Região de incisivo  
Sub-Grupo A1 I (N=7) 

Região de primeiro molar 
Sub-Grupo A2 M (N=7) 

3 parafusos bi-corticais (2 - 
2.0mm x 14mm e 1 - 2.0mm x 
16mm) em um padrão de “L 
invertido”   Sub-Grupo B 

Região de incisivo  
Sub-Grupo B1 I (N=7) 

Região de primeiro molar 
Sub-Grupo B2 M (N=7) 

III 
Epker, 1977 
Com duas 
modificações 

1 Placa 2.0mm (6 furos com 
segmento) + 4 parafusos 2.0mm 
x 6mm (2 Proximais e 2 Distais) 
+ 1 parafuso bi-cortical (2.0mm x 
14mm) (Técnica Híbrida)   Sub-
Grupo A 

Região de incisivo  
Sub-Grupo A1 I (N=7) 

Região de primeiro molar 
Sub-Grupo A2 M (N=7) 

3 parafusos bi-corticais (2 - 
2.0mm x 14mm e 1 - 2.0mm x 
16mm) em um padrão de “L 
invertido”   Sub-Grupo B 

Região de incisivo  
Sub-Grupo B1 I (N=7) 

Região de primeiro molar 
Sub-Grupo B2 M (N=7) 
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Figura 4: Divisão dos grupos por tipo de secção, onde Grupo I é observado a secção Descrita por 
Wolford, 1987, modificada (A- Vista Lateral; B- Vista frontal); Grupo II secção descrita por Epker, 
1977, modificada (A- Vista Lateral; B- Vista frontal); e Grupo III secção de Epker, 1977 com duas 
modificações (A- Vista Lateral; B- Vista frontal), que foi utilizada na tese de doutorado de Carvalho, 
PHM em 2019. 
 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 

 

Para a definição dos pontos que foram utilizados para simulação do movimento, para 

cada tipo de secção, no segmento proximal foi traçada uma linha perpendicular a borda 

inferior da mandíbula, iniciada na região de maior concavidade da borda anterior do ramo 

mandibular. A partir disso, foi realizada a marcação do 1º ponto que está localizado a 5mm da 

borda inferior da mandíbula e a 15mm da linha demarcada. Para marcação do 2º ponto, o 

mesmo foi realizado 10mm acima do 1º ponto e a 15mm da linha demarcada, perpendicular a 

borda inferior da mandíbula. 

No segmento distal foram realizados a demarcação do longo eixo do 2º pré-molar 

bilateralmente, e partir disso demarcado o primeiro ponto a 5mm de distância da borda 

inferior da mandíbula. A partir do 1º ponto demarcado, foi realizado o 2º ponto superior a 

este, a uma distância de 15 mm entre eles, demarcando assim dois pontos fixos no segmento 

distal (Figura 5, onde IA vista lateral e IB vista frontal da marcação dos pontos).  

Assim, os pontos fixos definidos nos fragmentos proximais e distal foram utilizados 

para simulação dos movimentos bilateralmente. Os movimentos simulados foram de avanço 
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de 11 milímetros (mm) e giro horário de 6° da mandíbula (Figura 5, onde IIA vista lateral e 

IIB vista frontal da simulação do movimento). 

 

Figura 5: Marcação dos pontos para simulação do movimento, onde IA vista lateral e IB vista frontal 
da marcação dos pontos e IIA vista lateral e IIB vista frontal da simulação do movimento. 
 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 

 

Para padronização do movimento foram confeccionados guias de acrílico simulando 

11mm de avanço no bordo superior do segmento distal e 7mm no bordo inferior do segmento 

distal, servindo de guia também para aposição das placas e parafusos (Figura 6). 
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Figura 6: Guia de acrílico confeccionado para padronização do movimento e para instalação das 
placas e parafusos. 
 

 
Fonte: Oliveira, SS, 2019. 

 

 

3.2 Placas e parafusos 

 

 Para realização deste estudo foram utilizadas 84 placas e 336 parafusos do sistema 2,0 

mm, da marca Tóride® (Mogi Mirim - SP, Brasil) (Figura 7 e 8). Foram avaliados por meio 

de teste de resistência. Segundo o fabricante dos materiais, as placas são de titânio 

comercialmente puro, e os parafusos de liga de titânio-6alumínio-4vanádio (Tabela 2). As 

dimensões dos parafusos bicorticais foram de 14mm e 16mm. Todas as 84 placas e 336 

parafusos foram instalados de forma padronizada, com a utilização de guias confeccionados 

em resina acrílica, e foram realizados por um único indivíduo treinado.  

 Após a separação das mandíbulas em grupos de acordo com sua secção, os mesmos 

foram sub-divididos em 6 Sub-grupos, de acordo com o método de fixação utilizado 

bilateralmente (Figura 9, 10 e 11), onde em A, foi realizada a fixação híbrida, e em B, foi 

realizada a fixação do tipo “L-invertido”. As mandíbulas que foram submetidas à aplicação de 

carga em região inter-incisivos foram denomimadas com o número 1, e as que foram 
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submetidas à aplicação de carga em região de primeiro molar com o número 2, sendo que 

cada mandíbula foi submetida ao teste de resistência uma única vez. 

 

Figura 7: Placa utilizada para fixação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: De Carvalho et al., 2020. 

 

Figura 8: Parafusos 16, 14 e 6 mm, respectivamente, utilizados para fixação.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: De Carvalho et al., 2020. 
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Tabela 2 - Especificações da placa e parafusos (TÓRIDE Indústria e Comércio Ltda). 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Catálogo Buco Maxilo Facial, Sistema 1,5/2,0 Tóride (Mogi Mirim – SP, Brasil). 

 

  

  

Figura 9: Divisão do grupo I em Sub-grupos, onde A é referente a fixação híbrida e B fixação “L-
invertido” na secção descrita por Wolford, 1987, modificada. Em A1 e B1 é observada uma vista 
lateral e em A2 e B2 uma vista frontal das fixações. 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 

  

  
Sistema 2,0mm 

 
Dimensão 

 
Material 

 
Código 

1 Mini Placa Ponte 6 
furos  
 

2,0 mm largura x 1,0 mm 
Espessura 

Titânio 
comercialmente 
puro 

167200206130 

2 Parafuso Cortical 6,0 mm de Comprimento liga de titânio-
6alumínio-
4vanádio 

136200323006 

3 Parafuso Cortical 14,0 mm de 
Comprimento 

liga de titânio-
6alumínio-
4vanádio 

136200322014 

4 Parafuso Cortical 16,0 mm de 
Comprimento 

liga de titânio-
6alumínio-
4vanádio 

136200322016 
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Figura 10: Divisão do grupo II em Sub-grupos, onde A é referente a fixação híbrida e B fixação “L-
invertido” na secção descrita por Epker, 1977, modificada. Em A1 e B1 é observada uma vista lateral 
e em A2 e B2 uma vista frontal das fixações. 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 
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Figura 11: Divisão do grupo III em Sub-grupos, onde A é referente a fixação híbrida e B fixação “L-
invertido” na secção descrita por Epker, 1977 com duas modificações. Em A1 e B1 é observada uma 
vista lateral e em A2 e B2 uma vista frontal das fixações. 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 

 

Para a instalação da fixação foram utilizados guias de acrílico confeccionados com o 

intuito de posicionar as placas e parafusos de forma padronizada em todas as secções.  

Assim, para a realização da fixação do tipo Híbrida (Figura 12A) os parafusos do 

segmento proximal foram instalados a uma distância de 15mm da altura de maior concavidade 

da borda anterior do ramo, representada pela linha tracejada, (parafuso mais proximal, 

denominado com número 1) e 12mm de distância da cervical do 2º molar (parafuso próximo a 

secção, denominado com número 2). O segmento distal foi fixado com os parafusos 

posicionados a uma distância 10mm da cervical do 1º molar (denominado com número 3) e de 

10mm da cervical do 1º pré-molar (denominado com número 4). Para a instalação do parafuso 

bicortical, ele foi posicionado a uma distância de 11mm do parafuso mais proximal do coto 

proximal (parafuso1), e 9mm de distância da borda anterior do ramo (denominado com 

número 5). 

Para a realização da fixação do tipo “L-invertido” (Figura 12B) os parafusos foram 

instalados equidistantes entre si em 12mm, formando a conformação de um triângulo 

equilátero com a sua base medindo 19mm. O parafuso mais superior e distal foi instalado a 

uma distância de 5mm da secção, tanto em relação superior, quanto anterior (denominado 
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pelo número 1); o parafuso mais inferior e distal foi instalado a uma distância de 7mm da 

secção em sua referência anterior e 5mm de distância da base mandibular (denominado pelo 

número 2); o parafuso mais proximal (denominado pelo número 3) foi instalado a uma 

distância de 12mm, da altura de maior concavidade da borda anterior do ramo, representada 

pela linha tracejada e 12mm de distância do parafuso mais superior e distal (denominado pelo 

número 1). 

 

Figura 12: Em A observamos a fixação híbrida e em B a fixação do tipo “L-invertido”. I é referente à 
secção descrita por Wolford, 1987, modificada; II é referente à secção descrita por Epker, 1977, 
modificada; e III é referente à secção descrita por Epker, 1977, com duas modificações. 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 
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3.3 Teste de Resistência 

 

 O estudo foi realizado junto ao Departamento de Cirurgia e Traumatologia Buco-

Maxilo-Facial e Periodontia da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto (FORP) - 

Universidade de São Paulo (USP). O teste de resistência foi realizado em uma máquina 

universal de ensaios, da marca comercial EMIC, modelo DL2000 (EMIC Equipamentos e 

Sistemas de Ensaio LTDA. - São José dos Pinhais, Paraná - Brasil) pertencente ao LIPEM 

(Laboratório Integrado de Pesquisa e Biocompatibilidade de Materiais) do Departamento 

de Materiais Dentários e Prótese da FORP-USP. Para tal finalidade foram utilizados dois 

dispositivos de aço, um suporte para estabilização da mandíbula, e outro para aplicação de 

carga vertical, em formato de “T” invertido, composto pela união/solda de dois fios de aço 

cilíndricos com diâmetro de 3 mm (Figura 13).  
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Figura 13: Máquina universal de ensaios, da marca comercial EMIC, modelo DL2000 e dispositivo 
de aço para aplicação de carga e de suporte para mandíbula de poliuretano. Mandíbula posicionada no 
início do teste. 
 
 

 
Fonte: Oliveira, SS, 2019. 
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 Os processos coronóides foram perfurados com utilização de broca helicoidal de 3,0 

mm de diâmetro com auxílio de peça reta manual e guia confeccionado para tal finalidade 

(Figura 14). Em seguida, a mandíbula foi posicionada no suporte de maneira que o plano 

mandibular formasse um ângulo reto com o longo eixo do dispositivo de aplicação de carga 

vertical (formato de “T”) (Figura 13). 

 

Figura 14: Guia para perfuração do processo coronóide. 

 
Fonte: Oliveira, SS, 2019. 

 

Para a aplicação progressiva de carga, foi utilizado um aparato customizado, em que o 

segmento proximal foi estabilizado nas superfícies dos côndilos e processo coronóide, porém 

possibilitando um movimento livre da mandíbula. As cargas foram aplicadas nas regiões entre 

incisivos centrais (Figura 15 A) e entre as cúspides mesial e distal do primeiro molar direito 

(Figura 15 B) por meio da máquina universal de ensaio com a velocidade de 5mm por minuto, 

com utilização de célula de carga de 100 kgf,  visando aplicação progressiva de carga e 

conseguinte valor mensurados em kilograma-força (kgf), conforme Figura 16.  A carga foi 

mensurada no deslocamento de 1, 3, 5 e 7 mm, da ponta de aplicação de carga, sendo 

registrado por meio de gráficos (Figura 17). 

  



42 
 

Figura 15: Aplicação de carga nas mandíbulas, em A aplicação de carga entre incisivos centrais e em 
B aplicação de carga entre cúspides vestibulares do 1º molar direito. 
 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 

 

 

Figura 16: Indicador digital do aparelho EMIC, com valores da força aplicada (kgf) e do 
deslocamento (mm).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

 

 

Fonte: Oliveira, SS, 2019. 
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Figura 17: Aplicação progressiva de força Grupo I, Sub-Grupo A1. 
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3.4 Análises estatísticas  

 

A carga aplicada foi mensurada em diferentes deslocamentos da ponta de aplicação de 

carga (1mm, 3mm, 5mm e 7mm) e em duas áreas de aplicação de carga (inter-incisivos e 1º 

molar direito). Dois fatores foram usados: o fator 1 - tipo de secção utilizada, sendo três tipos 

distintos conforme os autores Wolford, Epker Modificado e Epker com 2 Modificações. O 

fator 2 - tipo de fixação, sendo de dois tipos diferentes: híbrida e “L-invertido”.  

Inicialmente foi realizado o teste de Shapiro-Wilk e a visualização dos histogramas para 

verificar a normalidade dos dados. 

Para comparar as médias das cargas máximas entre as variáveis estudadas, entre os tipos 

de secções, a fixação pré-estabelecidas e a interação (osteotomia x fixação) usou-se a Análise 

de Variância de duas vias (ANOVA- 2 way). Quando significativo foi usado o teste de 

comparação múltipla de Bonferroni. O nível de significância adotado foi de 0,05. As análises 

foram realizadas no SPSS v.25. 
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4. RESULTADOS  
 
Tabela 3 - Comparação das médias das cargas máximas entre tipos secção, tipos de fixação e 
interação entre secção e fixação nos dentes incisivos. 

   DENTE INCISIVOS TIPOS DE FIXAÇÃO   
TOTAL 

        

HÍBRIDA 
 

L INVERTIDO 
  

PFixação PSecção PInteração 

   TIPO DE SECÇÃO média [IC95%]   média [IC95%]   média [IC95%]         

1mm WOLFORD (AUTOR A) 0,559 [0,450; 0,667] 
 

0,564 [0,456; 0,673] 
 

0,561 [0,485; 0,638] 
 

0,170 0,220 0,496 

EPKER Mod. (AUTOR B) 0,569 [0,460; 0,677] 
 

0,501 [0,393; 0,610] 
 

0,535 [0,458; 0,612] 
    

EPKER 2Mod. (AUTOR C) 0,530 [0,422; 0,638] 
 

0,409 [0,300; 0,517] 
 

0,469 [0,393; 0,546] 
    

TOTAL 0,552 [0,490; 0,615] 
 

0,491 [0,429; 0,554] 
      

3mm WOLFORD (AUTOR A) 1,764 [1,469; 2,060] 
 

1,803 [1,507; 2,098] 
 

1,784 [1,575; 1,993] 
 

0,506 0,182 0,661 

EPKER Mod. (AUTOR B) 1,773 [1,477; 2,068] 
 

1,549 [1,253; 1,844] 
 

1,661 [1,452; 1,870] 
    

EPKER 2Mod. (AUTOR C) 1,536 [1,240; 1,831] 
 

1,481 [1,186; 1,777] 
 

1,509 [1,300; 1,718] 
    

TOTAL 1,691 [1,520; 1,862] 
 

1,611 [1,440; 1,782] 
      

5mm WOLFORD (AUTOR A) 3,109 [2,591; 3,626] 
 

3,196 [2,678; 3,713] 
 

3,152 [2,786; 3,518] 
 

0,890 0,249 0,479 

EPKER Mod. (AUTOR B) 3,134 [2,617; 3,652] 
 

2,826 [2,308; 3,343] 
 

2,980 [2,614; 3,346] 
    

EPKER 2Mod. (AUTOR C) 2,567 [2,050; 3,085] 
 

2,876 [2,358; 3,393] 
 

2,721 [2,356; 3,087] 
    

TOTAL 2,937 [2,638; 3,235] 
 

2,966 [2,667; 3,264] 
      

7mm WOLFORD (AUTOR A) 4,424 [3,666; 5,183]  4,509 [3,750; 5,267]  4,466 [3,930; 5,003] 
 

0,281 0,567 0,152 

EPKER Mod. (AUTOR B) 4,393 [3,634; 5,152]  4,139 [3,380; 4,897]  4,266 [3,729; 4,802] 
    

EPKER 2Mod. (AUTOR C) 3,479 [2,720; 4,237]  4,651 [3,893; 5,410]  4,065 [3,528; 4,602] 
    

  TOTAL 4,099 [3,661; 4,537]   4,433 [3,995; 4,871]             

ANOVA 2-way. Teste post-hoc de Bonferroni. 
 
 
 

Escolhemos esse teste estatístico (ANOVA 2-way) para testar 3 efeitos em relação a 

carga aplicada.  

PFIXAÇÃO é referente à média dos valores obtidos para os diferentes tipos de fixação 

(Híbrida e “L-invertido”), independente do tipo de secção realizado. 

PSECÇÃO é referente à média dos valores obtidos para os diferentes tipos de secções 

realizadas (Wolford, Epker Modificado e Epker com 2 modificações), independente do tipo 

de fixação realizados, 

PINTERAÇÃO é referente à média dos valores obtidos entre a combinação do tipo de 

secção e do tipo de fixação realizados em cada grupo. Comparando assim, se o 

comportamento dos tipos de secções é diferente em relação ao tipo de fixação empregado. 
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 Cada efeito é testado e apresentado por um p-valor, que quando menor que 0,05 (5%) 

indica que há diferença nas médias do efeito estudado. Quando acima de 5% significa que não 

há força para dizer que há diferença estatística nas médias. 

Analisando os resultados obtidos, na região inter-incisivos podemos dizer que não 

houve diferença estatística significativa entre as médias das cargas máximas; a interação e os 

efeitos principais apresentaram valores p maiores que 0,05. Assim, não houve diferença 

estatística significativa no tipo de secção e no tipo de fixação empregada. 
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Tabela 4 - Comparação das médias das cargas máximas entre tipos de secção, tipos de fixação e 
interação entre secção e fixação nos dentes molares. 
 

   DENTE MOLARES TIPOS DE FIXAÇÃO   
TOTAL 

        

HÍBRIDA 
 

L-INVERTIDO 
  

PFixação PSecção PInteração 

    TIPO DE CORTE média [IC95%]   média [IC95%]   média [IC95%]         

1mm WOLFORD (AUTOR A) 1,21 [0,92; 1,499] 
 

1,28 [1,00; 1,57] 
 

1,25a [1,04; 1,45] 
 

0,294 0,007 0,066 

EPKER Mod. (AUTOR B) 1,09 [0,80; 1,38] 
 

1,17 [0,88; 1,46] 
 

1,13a [0,93; 1,33] 
    

EPKER 2Mod. (AUTOR C) 1,85 [1,56; 2,14] 
 

1,33 [1,04; 1,62] 
 

1,59b [1,39; 1,79] 
    

TOTAL 1,38 [1,22; 1,55] 
 

1,26 [1,09; 1,43] 
      

3mm WOLFORD (AUTOR A) 4,40 [3,43; 5,371] 
 

4,78 [3,81; 5,75] 
 

4,59 [3,90; 5,28] 
 

0,706 0,289 0,776 

EPKER Mod. (AUTOR B) 3,99 [3,01; 4,96] 
 

4,30 [3,33; 5,27] 
 

4,14 [3,45; 4,83] 
    

EPKER 2Mod. (AUTOR C) 5,03 [4,06; 6,00] 
 

4,78 [3,81; 5,75] 
 

4,91 [4,22; 5,59] 
    

TOTAL 4,47 [3,91; 5,03] 
 

4,62 [4,06; 5,18] 
      

5mm WOLFORD (AUTOR A) 8,50 [6,61; 10,376] 
 

9,18 [7,30; 11,06] 
 

8,84 [7,51; 10,17] 
 

0,466 0,085 0,993 

EPKER Mod. (AUTOR B) 7,20 [5,32; 9,09] 
 

7,68 [5,80; 9,56] 
 

7,44 [6,11; 8,77] 
    

EPKER 2Mod. (AUTOR C) 9,28 [7,39; 11,16] 
 

9,79 [7,91; 11,67] 
 

9,53 [8,20; 10,86] 
    

TOTAL 8,33 [7,24; 9,41] 
 

8,88 [7,80; 9,97] 
      

7mm WOLFORD (AUTOR A) 12,42 [9,77; 15,063] 
 

13,09 [10,45; 15,74] 
 

12,76a [10,88; 14,63] 
 

0,387 0,003 0,984 

EPKER Mod. (AUTOR B) 10,00 [7,36; 12,65] 
 

11,14 [8,49; 13,78] 
 

10,57b [8,70; 12,44] 
    

EPKER 2Mod. (AUTOR C) 14,93 [12,29; 17,58] 
 

15,92 [13,28; 18,57] 
 

15,43a [13,56; 17,30] 
    

  TOTAL 12,45 [10,92; 13,98]   13,38 [11,86; 14,91]             

ANOVA 2-way. Teste post-hoc de Bonferroni. 
 
 

PFIXAÇÃO é referente à média dos valores obtidos para os diferentes tipos de fixação (Híbrida e “L-

invertido”), independente do tipo de secção realizado. 

PSECÇÃO é referente à média dos valores obtidos para os diferentes tipos de secções realizadas (Wolford, 

Epker Modificado e Epker com 2 modificações), independente do tipo de fixação realizados, 

PINTERAÇÃO é referente à média dos valores obtidos entre a combinação do tipo de secção e do tipo de 

fixação realizados em cada grupo. Comparando assim, se o comportamento dos tipos de secções é diferente em 

relação ao tipo de fixação empregado. 

Letras distintas representam valores de médias estatisticamente diferentes, nos tipos de secção 

realizado, representados pelas letras “a” e “b”. 

Em negrito, os valores das médias obtidas são referentes ao tipo de secção realizadas, independente do 

tipo de fixação. Exemplificando, em 1mm, o valor de 1,25 obtido na secção de Wolford e o valor de 1,13 

obtido na secção de Epker modificado não diferem estatisticamente, diferente do valor de 1,59 obtido na 

secção de Epker com 2 modificações, que difere estatisticamente dos anteriores.  

 

Assim, observamos que na região de molar, no deslocamento de 1 mm houve diferença de média das 
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cargas máximas no fator principal secção (p=0,007), independente do tipo de fixação. A média das cargas de 

Epker com 2 modificações foi maior quando comparadas com as médias das cargas dos demais autores. 

No deslocamento de 7 mm o efeito de secção também foi encontrado (p=0,003), independente do tipo de 

fixação. A média das cargas máximas do autor Epker Modificado foi menor quando comparado com os outros 

autores. 

Durante a realização dos testes não houve fratura dos substratos analisados, nem do material de fixação 

empregado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

Figura 18: Representação gráfica da distribuição das cargas aplicadas em região de incisivos e de 1º 
molar direito em cada tipo de secção e de fixação realizada. 

 

 INCISIVO MOLAR 

1mm 

  

3mm 

  

5mm 

  

7mm 
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Representação gráfica dos valores de carga obtidos em cada grupo do estudo. 

Cada “○” presente no gráfico representa o valor de carga obtido nos diferentes grupos de 

secção e fixação realizados no estudo, separados pela região de aplicação de carga e 

quantidade de deslocamento. 

A separação em cada caixa, representado pelo “───” é a mediana e o “X” representa a 

média dos valores obtidos em cada grupo. 

Quanto maior o tamanho da caixa maior a variabilidade dos valores de carga em cada 

grupo e quanto menor a caixa, menor a variabilidade dos valores de carga obtidos. 
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5. DISCUSSÃO 

Diversos tipos de osteotomia de separação sagital são relatados na literatura e desde a sua 

introdução na cirurgia ortognática, diversas alterações na osteotomia têm sido descritas com o 

intuito de minimizar as complicações oriundas da técnica cirúrgica e aumentar assim a taxa de 

sucesso. 

Wolford e Davis Jr. (1990) descreveram a introdução da osteotomia da base mandibular, 

antes da realização da separação sagital e observaram após realização em aproximadamente 

150 pacientes, nenhuma incidência de bad spit e maior previsibilidade de separação dos 

fragmentos, reduzindo assim as taxas de complicações trans e pós-operatórias. 

Além da maior previsibilidade na separação da osteotomia sagital e menores taxas de 

complicações com a realização da osteotomia da base, Agbaje et al. (2016) avaliaram o 

impacto da modificação da osteotomia sagital sobre a incidência de defeitos ósseos na borda 

inferior da mandíbula e concluíram que a alteração na osteotomia da base é responsável pela 

menor incidência de defeitos ósseos nessa região. 

Houppermans et al. (2016) avaliaram a influência da osteotomia da borda inferior da 

mandíbula no padrão de fratura lingual durante a separação da osteotomia sagital e 

verificaram que não houve relação significativa entre o corte da borda inferior e uma linha de 

fratura lingual específica, e que além disso, os cortes ósseos não eram realizados exatamente 

como planejado. Assim, sugerem que o corte da borda inferior da mandíbula que se extende 

para a cortical lingual não promove obrigatoriamente uma maior previsibilidade de separação 

sagital como descrito anteriormente por outros autores. 

Möhlhenrich et al. (2019) realizaram um estudo onde compararam o padrão de fratura e 

tempo cirúrgico da osteotomia sagital descrita por Hunsuck e Epker com e sem modificação 

da osteotomia da base mandibular. Observaram que a modificação da osteotomia da base 

resultou na maior incidência de fraturas indesejadas e aumentou o tempo cirúrgico, entretanto 

afirma que mais estudos que comprovem isso devem ser realizados. 

Diversos são os substratos disponíveis para a realização de testes mecânicos para 

avaliação da resistência de métodos de fixação e dentre eles podemos citar osso cadavérico, 

costelas bovinas e suínas. Entretanto, diversas são as vantagens e desvantagens de cada 

substrato, e um estudo realizado por Bredbenner e Haug (2000) demonstraram um substituto 

para osso humano cadavérico nas pesquisas com fixação rígida.   

Dentre as desvantagens do osso cadavérico podemos citar a dificuldade para sua 

aquisição, com alto custo, além da questão ética envolvida na pesquisa e riscos de transmissão 
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de doenças infecciosas durante o seu manuseio. As características biomecânicas do osso 

cadavérico também devem ser consideradas, uma vez que existem variações anatômicas, bem 

como alterações influenciadas pela idade, questão hormonal e nutricional que podem interferir 

na geometria e propriedades dos materiais utilizados, dificultando a padronização dos 

espécimes para realização dos testes (BREDBENNER; HAUG, 2000. SAKA, 2000. KUIK et 

al., 2019).  

Bredbenner e Haug (2000) realizaram um trabalho com o intuito de comparar o torque 

necessário para a inserção e a força necessária para a remoção de parafusos inseridos, de 

1,0mm e 2,4mm de diâmetro, utilizados em substitutos ósseos de mandíbulas cadavéricas 

humanas.  Os materiais utilizados foram separados em 3 grupos: envolvendo tecido animal 

(costela bovina e suína), material sintético de poliuretano (Synbone, Synbone AG, Sawbones 

e outros materiais que podem ser comparados com tecido humano) e mandíbulas cadavéricas 

humanas congeladas.  Quando avaliaram a performance biomecânica dos sistemas, 

verificaram que os materiais sintéticos podem ser utilizados como substitutos de osso 

cadavérico, justificando assim a utilização de mandíbulas prototipadas em nosso estudo. 

A preocupação quanto ao melhor método de fixação para a osteotomia sagital persiste por 

alguns anos. Murphy, Haug e Barber (1997) realizaram um estudo utilizando costelas bovinas 

para avaliar qual método de fixação suportava melhor a aplicação de cargas. Em seu estudo 

compararam a fixação do tipo “L-invertido”, fixação com placa e parafusos monocorticais e 

fixação híbrida. Observaram que a fixação utilizando placa e parafusos monocorticais foi a 

que apresentou menor resistência ao deslocamento e que não houve diferença estatisticamente 

significativa entre as fixações híbrida e tipo “L-invertido” quando a carga era aplicada, 

colaborando assim para a seleção dos tipos de fixação utilizados em nosso estudo. 

Para a avaliação da estabilidade do tipo de fixação da osteotomia sagital, os estudos 

primários utilizavam mandíbulas cadavéricas, como o trabalho realizado por Kim, Essaki e 

Kameyama (1995), onde compararam a estabilidade de 3 formas de fixação utilizando 

parafusos bicorticais, na disposição triangular, linear oblíquo e linear. A osteotomia foi 

realizada em hemi-mandíbulas utilizando a técnica de Obwegeser-Dal Point, e simularam 

avanço mandibular de 5mm, que foram fixadas com os  tipos de fixação descrito,  e 

verificaram que a estabilidade da fixação é maior na disposição dos parafusos na forma 

triangular. 

Kohn et al. (1995) realizaram um estudo com o intuito de comparar e determinar os 

parâmetros que afetam a estabilidade da fixação da osteotomia sagital. No estudo foram 

comparados os materiais dos parafusos (titânio x parafusos reabsorvíveis), a configuração de 
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instalação dos parafusos (linear x ”L-invertido”), diâmetro dos parafusos (2,0 x 2,7mm) e 

substrato onde os parafusos foram inseridos (mandíbula humana x costela bovina x mandíbula 

sintética). Os resultados demonstraram que há uma diferença estatisticamente significativa na 

força de tensão e cisalhamento no total de 3mm de deflexão, dependente do material do 

parafuso (maior no parafuso de titânio do que no parafuso reabsorvível), diâmetro dos 

parafusos e substrato onde estão inseridos (mandíbula é maior que costela bovina e 

mandíbulas sintéticas). 

A variabilidade no tipo de substrato utilizado ao se avaliar a estabilidade do tipo de 

fixação da osteotomia sagital também existe. Ozden et al. (2006) realizaram um estudo 

utilizando costelas de ovelhas para comparar o melhor método de fixação para a osteotomia 

sagital. Assim, avaliaram 10 tipos de fixação, com utilização de placa e parafusos 

monocorticais instalados em diferentes disposições, e fixação do tipo “L-invertido”. Os 

resultados obtidos foram para maior estabilidade na fixação do tipo “L-invertido”. 

Gursoytraket al. (2018) realizaram um estudo utilizando hemi-mandíbulas de ovelhas para 

avaliar a estabilidade da fixação híbrida na osteotomia sagital e avanço mandibular de 5mm. 

No estudo 8 métodos de fixação foram avaliados e concluíram que todos os métodos de 

fixação foram estáveis, com maior resistência quando um  parafuso bicortical é adicionado a 

região retromolar. 

Trento et al. (2018) realizaram um estudo utilizando hemi-mandíbulas de ovelha para 

avaliar a estabilidade da fixação com placa reta e com placa em “”L” e parafusos 

monocorticais, no avanço mandibular de 5mm. Os resultados demonstraram que não há 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos analisados. 

Sonego et al. (2018) realizaram um estudo com o intuito de avaliar a resistência mecânica 

da fixação interna  no avanço mandibular de 5mm, com utilização de placa de 1,5mm no 

formato de “duplo L-Invertido” e parafusos monocorticais, comparando a fixação realizada 

com parafusos bicorticais na disposição “L-invertido” e fixação com 1 placa reta de 2,0 mm e 

parafusos monocorticais  em hemi-mandíbulas sintéticas. O estudo demonstrou que a 

modificação na técnica de fixação resultou em estabilidade adequada da fixação e que a 

fixação do tipo “L-invertido” foi a que apresentou maior resistência do material de fixação, 

assim como observado em outros estudos. 

Poucos estudos foram descritos na literatura com utilização de mandíbulas sintéticas 

inteiras (PETERSON et al., 2005. VAN SICKELS et al., 2005. AYMACH et al., 2011. 

SENER et al., 2012. ULU et al., 2018, DE CARVALHO et al., 2020) para avaliação do 

comportamento mecânico no avanço mandibular e isso pode ser justificado pela necessidade 
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de maior quantidade de material de fixação, maior tempo para instalação do material de 

fixação e consequentemente maior tempo para realização do trabalho. Além disso, maior 

custo devido a confecção da mandíbula inteira e uso do dobro de material de fixação.  

Na literatura somente dois estudos foram descritos com maiores avanços mandibulares, 

(DE OLIVEIRA et al., 2016. KLEIN et al., 2017) onde foram realizados avanço de 10mm e 

giro no sentido anti-horário do plano oclusal, em hemi-mandíbulas. Os estudos realizados 

descreveram maior estabilidade da fixação realizada com duas placas retas paralelas ou com 

placa em grade quando comparados à fixação híbrida. Nosso estudo é o segundo da literatura 

(DE CARVALHO et al., 2020) no qual é realizado avanço maior que 10mm e rotação do 

plano oclusal no sentido horário em mandíbulas inteiras, justificando a necessidade de 

verificar o comportamento mecânico do material de fixação em maiores avanços, além de 

analisar qual o tipo de fixação mais estável nos diferentes tipos de osteotomia sagital 

realizadas. 

No estudo realizado por Klein et al. (2017) foi executado avanço de 10mm sem giro do 

plano oclusal, e avanço de 10mm com rotação anti-horária de 20° do plano oclusal em hemi-

mandíbulas, diferenciando do nosso estudo onde o avanço foi maior, com rotação horária do 

plano oclusal em mandíbulas inteiras fixadas bilateralmente. Em seu estudo o grupo onde foi 

realizado avanço sem rotação do plano oclusal apresentou melhores resultados na resistência 

de todas as fixações empregadas quanto comparado ao grupo que realizou rotação. O grupo 

onde foi realizado avanço com rotação anti-horária do plano oclusal apresentou maior 

resistência na fixação onde foram utilizadas duas placas retas. 

Assim como no estudo de Peterson, Haug e Van Sickels (2005), foram utilizados 

parafusos monocorticais de 6mm e bicorticais de 16mm em nosso estudo, em mandíbula de 

poliuretano inteira, também com aplicação de carga em região de incisivos e de 1º molar, 

entretanto, o avanço mandibular no estudo deles foi de 7mm, diferindo do nosso estudo. Eles 

observaram que a fixação do tipo “L-invertido” com parafusos bicorticais foi a que apresentou 

maior resistência ao carregamento em região de incisivos e molares quando comparada as 

outras fixações, diferindo do nosso estudo que não apresentou diferença de resistência 

estatisticamente significativa entre o tipo de fixação empregado. 

Diversos estudos descritos na literatura (FOLEY et al., 1989. ANUCUL; WAITE; 

LEMONS, 1992. CHUONG et al., 2005. BRASILEIRO et al., 2009.  PEREIRA-FILHO et 

al., 2013) tiveram como intuito comparar a estabilidade da fixação realizada com parafusos 

bicorticais na disposição do tipo “L-invertido” e fixação utilizando placa de 4 furos com 
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parafusos monocorticais e demonstraram que a fixação utilizando parafusos bicorticais 

posicionais apresenta maior estabilidade na fixação.  

A osteotomia descrita por Wolford, Bennett e Rafferty (1987) foi selecionada para 

realização do estudo tendo em vista que na literatura até o presente momento não existiam 

relatos de testes que avaliem a estabilidade de fixação desse tipo de osteotomia de separação 

sagital.  

Pozzer et al. (2014) concluíram que o design da osteotomia influencia na estabilidade 

mecânica da fixação, onde a osteotomia sem ângulos foi a que apresentou melhor 

comportamento mecânico com capacidade de suportar as cargas verticais. Eles acreditam que 

os ângulos produzem um estresse maior, pois o ângulo presente no segmento proximal em 

contato com o segmento distal pode produzir estresse causando a redução da resistência do 

sistema e estimulando a força torsional, reforçando a hipótese do contato com os ângulos da 

osteotomia. Entretanto, isso não foi observado no presente estudo quando a carga foi aplicada 

em região inter-incisivos, visto que as osteotomias se comportaram de maneira semelhante 

sem tendência a um tipo de osteotomia resistir melhor às forças em detrimento as outras, 

assim como observado no estudo de Vieira Santos et al. (2017). Entretanto, quando a carga foi 

aplicada em região de molar a osteotomia que apresentava ausência de degrau, tipo Epker 

com duas modificações, foi a que demonstrou maior resistência ao deslocamento de 1mm, 

sendo semelhante ao estudo de Pozzer et al. (2014). 

A seleção do tamanho dos parafusos monocorticais foi baseada no estudo mecânico 

realizado por Saka (2000), que demonstrou que não é necessário parafusos com mais de 7mm 

de comprimento ou mais de 2mm de diâmetro para osteossíntese de mandíbula. 

A fixação do tipo “L-invertido” foi descrita para estabilização da osteotomia sagital, 

com utilização de parafusos de 8 a 12 mm de comprimento para a região da borda inferior da 

mandíbula e aspecto superior do ramo ascendente, e de 14 a 20mm de comprimento para a 

região retromolar, comprimento esse que deve ser o suficiente para penetrar a cortical óssea 

lingual sem traumatizar a mucosa causando irritação local e na língua do paciente 

(WOLFORD; BENNETT; RAFFERTY, 1987), justificando a seleção do tamanho dos 

parafusos utilizados no presente estudo. 

Sato et al. (2012) realizaram a avaliação da técnica híbrida para fixação da osteotomia 

sagital em avanços mandibulares, pela análise mecânica, fotoelástica e análise de elementos 

finitos. Os resultados do estudo demonstraram que a técnica de fixação com 3 parafusos 

bicorticais apresentaram melhor resistência mecânica e melhor distribuição no padrão de 

estresse quando comparado a técnica híbrida, e esta por sua vez, apresentou melhores 
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resultados que a fixação utilizando uma placa e parafusos monocorticais. O presente estudo 

também demonstrou que a fixação do tipo “L-invertido” foi capaz de suportar maiores cargas 

em 5 e 7 mm de deslocamento ao realizar a aplicação de carga em região inter-incisivos e de 

suportar maiores cargas em 3, 5 e 7mm de deslocamento para aplicação de força em molar, 

entretanto os resultados não foram estatisticamente significativos. 

As vantagens do uso da técnica com parafusos bicorticais incluem uma melhor resistência 

mecânica promovida pela maior área de superfície de contato entre os segmentos ósseos, em 

comparação a fixação com miniplaca e parafusos monocorticais. Entretanto, algumas 

desvantagens estão presentes, como a necessidade do contato ósseo entre os segmentos, que 

pode ser realizado apenas em pequenos avanços, além disso, o risco de lesão ao Nervo 

alveolar inferior pela compressão ou durante a perfuração e risco de torque condilar em casos 

de avanços mandibulares severos e assimetrias. A adição do parafuso bicortical a fixação com 

miniplaca e parafusos monocorticais promoveu aumento da resistência mecânica com 

significância estatística, embora não maior que a fixação com 3 parafusos bicorticais (SATO 

et al., 2012). 

A resistência e a estabilidade mecânica da fixação com 3 parafusos bicorticais pode ser 

explicada pela análise fotoelástica e de elementos finitos, demonstrando uniformidade da 

distribuição do estresse, sem concentração em áreas específicas de fragilidade como 

observado em outras fixações (SATO et al., 2012). 

A adição do parafuso bicortical proporcionou a redução do estresse ao longo da miniplaca 

e uma importante concentração de estresse foi criada ao redor dos parafusos bicorticais, uma 

vez que os parafusos estão localizados em uma área onde o osso é mais espesso e mais 

cortical, promovendo assim maior resistência ao sistema de fixação. (SATO et al., 2012). 

Diversos estudos (EPKER, 1977; KLEIN et al.,2017; AGBAJE, et al., 2016) 

demonstraram que a adição de um parafuso bicortical a região retromolar, denominada por 

técnica híbrida, foi responsável por aumentar a estabilidade da fixação quando comparada 

somente a fixação utilizando placa reta e parafusos monocorticais,  justificando assim a 

seleção do método de fixação híbrida para realização das análises do presente estudo. 

É de grande importância a realização de mais estudos que avaliem a estabilidade dos 

métodos de fixação em diferentes tipos de secção mandibular simbolizando a osteotomia de 

separação sagital, tendo em vista a ampla variedade de tipos de osteotomias e métodos de 

fixação que podem ser empregados na abordagem cirúrgica.   
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6. CONCLUSÃO 

 

De acordo com a metodologia empregada no estudo pode-se concluir que: 

1. Na aplicação de carga em região inter-incisivos não houve diferença estatística 

significativa entre o tipo de osteotomia e o tipo de fixação empregada. 

2. Na aplicação de carga em molares houve diferença para o tipo de osteotomia, onde a 

osteotomia de Epker com 2 modificações apresentou resistência maior, 

independentemente do tipo de fixação empregada. 
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