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Cunha G. Influência do volume ósseo no padrão de separação da osteotomia sagital 
do ramo mandibular [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da 
UNESP; 2022. 

RESUMO 
A anatomia óssea tem sido estudada e descrita como um dos fatores de risco para a 
ocorrência de padrões de separação (fratura) indesejados entre os seguimentos 
proximal (contendo o côndilo) e distal (contendo o processo alveolar) após a 
osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM). Considerando as metodologias 
empregadas na literatura, esse estudo teve por premissa avaliar a proporção óssea 
cortical e medular além da do volume ósseo na região da OSRM, bem como aplicar a 
mecânica da fratura a um modelo anatômico. Para tal, tomografias pré e pós-
operatórias de 82 pacientes foram utilizadas, totalizando 164 análises de deformidade 
dento-esquelética-facial. Com o pesquisador devidamente calibrado, as tomografias 
foram avaliadas utilizando os softwares Dolphin 11.95 e 3D Slicer 4.13. Nos exames 
pré-operatórios determinou-se: a proporção em área (mm²) de tecido ósseo além o 
volume (mm³) na região entre a face distal do 1º molar inferior até a incisura da 
mandíbula. Nas tomografias pós-operatórias, o padrão de fratura entre os segmentos 
foi verificado, atribuindo-lhes 4 tipos possíveis, sendo I (mais desejado), II, III ou IV 
(totalmente indesejado) resultando em 4 grupos: G1 G2 G3 e G4 de acordo com o 
padrão gerado, nos quais os valores de volume e proporção do tipo ósseo foram 
comparados. Uma terceira análise foi conduzida aplicando os conceitos da mecânica 
da fratura a um modelo anatômico na região da OSRM. Dois modelos (Pre Meshed e 
Arbitrary) foram utilizados para investigar o início e propagação da trinca por meio de 
elementos finitos. A análise paramétrica ANOVA one way com posterior aplicação do 
pós-teste de Tukey foi utilizada. Observou-se que o volume ósseo (mm³) foi 
geralmente maior para o padrão Hunsuck verdadeiro (tipo I) e aparentemente menor 
em casos de fraturas não ideais (tipo III). Além disso menores proporções de medular 
foram encontradas no padrão tipo IV em regiões-chave para a clivagem. Ademais, 
maior área de osso cortical foi observada na língula, região retromolar e entre molares 
nas ocorrências de bad split. Finalmente, observou-se a aplicabilidade da mecânica 
da fratura com o algoritmo XFEM em modelos anatômicos. 

Palavras – chave: Cirurgia ortognática. Análise de elementos finitos. Anatomia. 



Cunha G. The influence of bone volume on the sagittal split osteotomy [Tese de 
doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2022. 

ABSTRACT 
Bone anatomy has been studied and described among the variables related to the 
undesired fractures after sagittal split osteotomy (SSO). Based on the current findings, 
this study aimed to access the influence of cortical/medullar proportion and bone 
volume on the SSO. A parallel analysis targeted to evaluate two types of fracture 
mechanics through an anatomical model. Preoperative and postoperative CT scans of 
82 patients have been used, resulting in a total of 164 SSO. The pre-operative CT 
scans were evaluated using Dolphin 11.95 for bone proportion and 3D Slicer 4.13  to 
measure the volume. On post-operative CT scans, a fracture pattern was assigned in 
4 possible types, I (True Hunsuck), II, III, or IV (totally undesired) resulting in 4 groups: 
G1 G2 G3, and G4. A parallel analysis was performed to access the fracture 
mechanics in an anatomical model. Two models (Pre-Meshed and Arbitrary) were 
used to investigate crack initiation and propagation by using finite element analysis. 
One-way ANOVA parametric analysis with subsequent Tukey's post-test has been 
chosen. It was observed that bone volume (mm³) was generally higher for the true 
Hunsuck pattern (type I) and lower in non-ideal cases (type III). Furthermore, smaller 
medullary proportions were found in type IV - mainly in key regions of SSO. Moreover, 
a higher area of cortical bone was noticed in the lingula, retromolar region, and 
between molars in bad split occurrences. At last, the fracture mechanics analysis with 
the XFEM algorithm brings over an option to simulate surgical parameter in anatomic 
models. 

Keywords: Orthognathic surgery. Finite element analysis. Anatomy. 
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1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA 

A análise do volume ósseo e mais recentemente as simulações computacionais 

na temática da cirurgia ortognática podem ser consideradas um tema relativamente 

novo na literatura. A compreensão do cenário científico desses temas exige uma 

descrição detalhada que deve ser iniciada com o histórico da cirurgia dos maxilares 

perpassando pela evolução da técnica, fatores que podem gerar resultados 

indesejados além de descrever as recentes técnicas para o estudo e entendimento da 

mecânica da fratura em modelos anatômicos.  

1.1 Fatores que Influenciam a Fratura Indesejada na Osteotomia 
Sagital do Ramo 

Considerando a evolução descrita por Bockmann et al.1 o conceito de tratar 

cirurgicamente os ossos da face com a finalidade de correção das deformidades 

dento-esqueléticas se originou com o cirurgião Hullihen2 em 1849, entretanto a 

primeira publicação oficial deste tipo de cirurgia ocorreu em 1907, descrito por Blair3 

um relato de caso em região de corpo mandibular, inclusive com tratamento 

ortodôntico associado.  

A técnica de osteotomia em mandíbula com finalidade de correção de 

deformidade dento-esquelética-facial, sofreu várias modificações ao longo dos anos. 

Em 1955, Trauner e Obwegeser4 descreveram uma abordagem mais aprimorada 

para cirurgias mandibulares, com a nomenclatura de osteotomia sagital do ramo 

mandibular (OSRM). Essa técnica inovadora, possuía o intuito de corrigir problemas 

dento-esqueléticos da região mandibular, tanto nas deficiências como nos excessos 

ântero posteriores.   

Outros pesquisadores também sugeriram modificações ao desenho original da 

osteotomia como Dal Pont5 1961 , Hunsuck6 1968, Epker7 1977  e Wolford8,9 1987 e 

2015 e Verweij et al.10 (2015) visando aumentar a quantidade de contato ósseo no 

avanço ou no recuo mandibular, o que facilitaria a instalação de fixação interna, além 

de melhorar a estabilidade dos seguimentos proximal (contendo o côndilo) e distal 

(contendo região alveolar), além de obter maior controle do posicionamento do 

côndilo e diminuir as complicações pós operatórias, como por exemplo, disestesia ou 

parestesia permanente do nervo alveolar inferior. 

Embora as diversas evoluções tenham apresentado sua particularidade, todas 

objetivaram facilitar a correta separação (fratura) entre os segmentos ósseos. No 



12 

entanto, o desenho das osteotomias abrange certas regiões mandibulares que não 

são diretamente visualizadas no ato cirúrgico, como por exemplo, a face medial do 

ramo. Apesar de existirem estudos que busquem pontos de referência para maior 

segurança11, nesse local o cirurgião realiza a osteotomia baseando-se principalmente 

em seus conhecimentos anatômicos11. De forma que a dificuldade de visualização 

dessa região pode gerar osteotomias inadequadas e padrões de separação 

indesejáveis12.  

Além da dificuldade do acesso cirúrgico em alguns locais, como descrito, a 

anatomia tem sido investigada como um importante fator na predisposição da fratura 

indesejada, seja representada pela qualidade, quantidade, morfologia, ou como 

pretende nosso estudo, volume ósseo na área que recebe a OSRM. O padrão ósseo 

com maior proporção de trabéculas entre as corticais facilita a separação dos 

seguimentos e diminui as chances de fraturas indesejadas13–17, além de mandíbulas 

menos espessas estarem associadas a padrões indesejados18–20.  

No trabalho de Muto et al.17 é possível analisar como a anatomia na região de 

base mandibular permite um plano de separação adequado para toda a extensão da 

osteotomia. Quando o corte ósseo basal entre molares se localiza em área sem fusão 

de corticais vestibular e lingual, ou seja, em área em que há presença de osso 

medular e consequente rompimento de ambas corticais, os padrões de fratura 

predominantes serão ideais, de outra forma há predominância de padrões 

indesejados.  

Witherow et al.21 considerando possíveis fatores para a ocorrência de 

separações indesejadas após OSRM, analisaram 7 casos dentre 52 sítios cirúrgicos, 

com 2 histórias pregressas de leucemia e anorexia nervosa. Dentre as variáveis 

estudadas, considerou-se a altura do osso mandibular na área da OSRM, 

mensurando-se as distâncias da crista alveolar, na região retromolar, e ápice do último 

molar, ambos à base mandibular. Menores quantidades de osso nas áreas avaliadas 

foram descritas como um fator de risco para o desenvolvimento de separações 

indesejadas, além da influência das doenças sistêmicas na qualidade óssea.  

Falter et al. 22  também abordando o tema, investigaram a incidência de fraturas 

indesejadas após a OSRM, com 14 casos em 2005 OSRM, com média de idade de 

33 anos, enquanto que no restante da amostra foi de 25. Ao analisar a variável idade, 

houve maior ocorrência de fraturas indesejadas nas mulheres após os 40 anos. 
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Concluindo-se que a idade é uma variável relevante para a ocorrência de fraturas 

indesejáveis, possivelmente pela variação na qualidade óssea. 

Melsink et al.23 e Hou et al.24 investigaram a possível influência de estruturas 

anatômicas e a morfologia mandibular sobre o padrão de fratura. O primeiro verificou 

se o canal mandibular e o sulco milo-hióideo exercem influência sobre a linha de 

fratura entre os seguimentos. Embora as referidas áreas sejam regiões de menor 

resistência óssea, não há correlação significante entre a presença destas e padrões 

indesejáveis12. O segundo identificou que o formato do ramo pode gerar traços de 

fraturas diferentes. Quando os ramos se apresentavam em formato “meia lua” ou 

triangular (região anterior mais espessa) os padrões foram ideais (tipo I do nosso 

estudo), enquanto ramos “bem distribuídos”, ou seja, espessura semelhante entre 

região posterior e inferior, apresentavam traços de fratura mais posteriorizados (tipo 

II) possivelmente pela menor resistência criada frente a considerável quantidade de

osso medular. 

Aarabi  et al.18, estudaram a anatomia de maneira quantitativa avaliando 96 

sítios cirúrgicos divididos em dois grupos, G1 com fratura indesejável e G2 sem. A 

espessura vestíbulo-lingual na região retromolar e no ramo (na altura da língula); a 

altura da mandíbula que compreende desde a crista alveolar até a borda mandibular; 

a distância entre a incisura da mandíbula e a borda inferior e a largura ântero posterior 

do ramo foram mensuradas. As variáveis da incisura da mandíbula, espessura 

vestíbulo-lingual do ramo mandibular e região retromolar foram significantes a análise 

estatística. Os pacientes com menor espessura vestíbulo-lingual no corpo 

mandibular, além de menor altura e espessura no ramo foram mais susceptíveis às 

fraturas indesejadas. 

Wang et al.19 , corroborando com os estudos de Aarabi  et al.18 analisaram  em 

exames 3D  fatores de risco para a ocorrência de fraturas indesejadas. Os parâmetros 

analisados em tomografias pré-operatórias foram: largura ântero posterior do ramo 

na altura da língula, distância entre linha oblíqua externa e a língula, distância entre 

a incisura da mandíbula e a borda inferior, o ângulo mandibular em graus, distância 

da cortical inferior do canal mandibular e a borda inferior na região abaixo do segundo 

molar, largura vestíbulo-lingual do ramo na altura da língula, distal ao primeiro e 

segundo molar. Com essas medidas, os autores encontraram somente variações das 

medidas na distal do segundo molar e na incisura mandibular que foram significantes 

para a ocorrência de fraturas incorretas. Os autores concluíram que pacientes cujas 
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medidas foram significantes são candidatos a maior ocorrência de fraturas 

indesejadas, uma vez que a anatomia precisa ser considerada como um dos fatores 

de risco. 

Zamiri et al.25 investigaram se além da espessura óssea, o tipo de osteotomia 

medial: curta (atrás na língula) ou longa (3 a 4 mm da língula) influenciaria o padrão 

de fratura. Com 92 OSRM mediu-se na altura da língula, a largura do ramo no sentido 

ântero posterior, a distância do término da osteotomia medial até a base mandibular; 

a espessura vestíbulo-lingual da porção anterior do ramo; além da distância entre a 

língula até o local de separação dos segmentos. A análise dos dados revelou que 

padrões de fratura indesejados estavam associados a ramos menos espessos e não 

ao desenho da osteotomia medial 

Cunha et al.20 baseados dos estudos de Aarabi e Wang também analisaram a 

espessura óssea, porém em outros locais da OSRM sob uma amostra de 62 sítios 

cirúrgicos e tomografias pré e pós-operatórias. Nos exames pré-operatórios 

consideraram 4 áreas-chave no sentido vestíbulo-lingual: Região A - 1,5mm acima 

da língula mandibular, Região B - 1mm distante da borda anterior de ramo (Região A 

e B na altura da osteotomia medial), Região C - 5mm distalmente ao segundo molar 

e 5mm a partir da borda superior (região retromolar) Região D - região de entre as 

raízes distal e mesial do 1º e 2º molares inferiores, distando 5 mm da base inferior da 

mandíbula. Nos exames pós-operatórios, o padrão de fratura foi analisado e 

classificado em I (desejado/ideal), II, III ou IV (indesejado), conforme classificação de 

Plooij et al.12. Em todos os locas maiores médias foram encontrados para o padrão 

ideal e menores médias para o padrão indesejado, sendo a região A estatisticamente 

significante, com diferença entre os padrões de fratura tipo I e IV. Concluiu-se que 

mandíbulas menos espessas na região do ramo mandibular apresentam maior 

probabilidade de fratura indesejada. 

Em relação a maneira com que se avalia e tipifica os possíveis padrões de 

fratura, classificações foram sugeridas para estudar o tema17,24,26. Dentre elas, Plooij 

et al.12 descreveram quatro tipos possíveis de separações dos segmentos 

mandibulares baseado na direção do traço de fratura. Sendo o tipo I, o padrão ideal, 

no qual não se atinge o trajeto do nervo alveolar inferior ou a região condilar. Seguida 

pelos tipos II e III, as quais normalmente não causam grandes complicações pós-

cirúrgicas e a classificação IV, totalmente indesejada, que abrange fraturas de maior 

risco na recuperação do paciente. Sendo essa categorização adotada pela fácil e 
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objetiva reprodutibilidade, além da considerável quantidade de citações em estudos 

que compreendem a mesma linha de pesquisa. 

Quando uma separação indesejada entre os seguimentos ocorre, a literatura 

descreve-a como uma das intercorrências mais danosas após a OSRM, pois existe 

grande chance do desenvolvimento de outras complicações pós-operatórias ainda 

mais deletérias, desde distúrbios neurosensoriais permanentes27–29, má oclusão 

dentária28, infecção óssea27–29, reabsorção e dificuldade de fixação dos segmentos 

ósseos29, não união óssea27 alterações importantes do posicionamento e função 

condilar28,29, assimetria facial28  a hemorragias importantes27,28. 

Considerando o apresentado, é possível verificar a quantidade de estudos que 

objetivaram avaliar regiões específicas da OSRM associando-as a fraturas 

indesejadas. Seja quanti ou qualitativamente, a anatomia tem sido estudada e 

relacionada como um forte fator de risco dentre aqueles que precipitam a ocorrência 

de padrões indesejadas. Dessa forma, é importante buscar o aprimoramento de 

metodologias que melhor a estudem e interpretem seu real papel no mecanismo da 

fratura. Além disso, em se tratando do volume das estruturas ósseas mandibulares, 

encontram-se análises realizadas a partir de ferramentas específicas no software 

Dolphin no qual a reconstrução tridimensional é adotada para avaliação da região 

côndilar30,31. No entanto, uma metodologia semelhante aplicada a região da OSRM 

associando-a a possíveis padrões de fratura não foi encontrada nas recentes buscas 

bibliográficas. Dessa forma este trabalho irá compor a segunda parte da nossa 

investigação sobre o tema, na qual o primeiro estudo analisou a espessura (mm) e o 

terceiro se propõe a avaliar a área de osso cortical e medular (mm²). Embora este 

estudo não se propõe a modificar a maneira com que o cirurgião realiza a técnica, 

espera-se que os resultados possam auxiliar na redução de complicações 

irreversíveis ao paciente28 que sobrecarregam os sistemas de saúde (principalmente 

públicos)32. Além disso, fraturas indesejadas e suas consequências podem ser motivo 

de acionamentos judiciais33,34. 

1.2 Introdução a Mecânica da Fratura 

A compreensão da mecânica da fratura em ortopedia e cirurgia maxilofacial é 

um tema relevante enquanto é uma rotina no cuidado hospitalar diário em todo o 

mundo. Independentemente da etiologia, seja por trauma ou após uma osteotomia, 

ela tem sido alvo de estudos ao longo das últimas décadas.  
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O osso é o resultado de uma rede orquestrada composta de partículas 

minerais, conjuntos de colágeno e água35. Como órgão estrutural, semifriável, híbrido 

e adaptativo, de origem em tecido conjuntivo e natureza composta, o osso é um 

material relativamente complexo36 que exibe características anisotrópicas, 

viscoelásticas e heterogêneas37. Essas propriedades advêm do ato de neoformação 

ao invés de ser fabricadas, o que cria um material dinâmico adaptado à demanda 

fisiológica35. Esta afinação é função dependente. Isto implica que a estrutura e as 

propriedades mecânicas são influenciadas e determinadas pela respectiva função. 

Embora a função estrutural e protetora do osso, a forma (isto é, longa, curta ou 

em chata) também determina características peculiares. Por exemplo, um osso longo 

protege o esqueleto contra a flexão e um osso curto oferece resistência sob cargas 

compressivas35.  

Várias características estão envolvidas na resistência óssea. Como fator 

externo, medicamentos como os bifosfonatos e a dieta desempenham um papel 

importante na diminuição da resistência óssea. Como fatores intrínsecos são 

destacados a idade, doenças (por exemplo, diabetes e osteoporose) arquitetura 

trabecular, estrutura cortical, a capacidade de renovação (turnover), além do conteúdo 

mineral e orgânico35,37. A densidade mineral óssea (BMD) mede a proporção de 

partículas inorgânicas (quantidade de tecido mineralizado)35 e embora seja um teste 

importante para orientar o padrão a conduta clínica , no entanto, esse dado não prevê 

por si só a resistência óssea de forma completa, ao passo que a alta rigidez óssea 

torna o material friável, o que o torna quebradiço. Além disso O BMD não considera a 

rede e a quantidade de fibras de colágeno, que por sua vez, desempenham um papel 

importante na resistência óssea. Esse conteúdo orgânico é responsável por absorver 

a energia conferindo ductilidade ao material37,38.  

Em associação com os fatores intrínsecos e extrínsecos, a ciência dos 

materiais descreve vários princípios para a resistência óssea. Por exemplo, 

parâmetros como Módulo de elasticidade, Poisson’s Ratio, Tensile e Yield Ultimate 

Strenght, rigidez (resistência à deformação elástica), resistência propriamente dita 

(resistência à deformação plástica) e tenacidade (resistência à fratura) são alguns dos 

conceitos básicos que orientam uma análise de início e propagação da trinca35. Além 

disso, variáveis externas, como intensidade e direção da força, de igual modo estão 

relacionados à resistência do material.  
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A mecânica da fratura no osso cortical e medular tem um vasto conteúdo de 

dados, uma vez que é um tema estudados há muito tempo. Este conceito abrange a 

análise da carga, direção, tamanho da trinca e resistência à fratura39. Diferentes 

modelos foram publicados para avaliar o comportamento da trinca: A Resistência dos 

Materiais, a Mecânica dos Danos Contínuos e a Mecânica das Fraturas. O último é 

amplamente utilizado enquanto considera a resistência à fratura ao longo da análise 

e divide-a em meso, micro e nano escala, o que traz resultados mais fidedignos39. 

Entretanto, a fratura, por ser um acontecimento complexo, é explicada pela sinergia 

dos modelos descritos anteriormente, onde o dano interno ao redor da trinca promove 

o trajeto da fratura enquanto a resistência do material resiste à propagação35. Não

obstante, considerando a dificuldade de mesclar tais modelos ao longo de uma 

mesma análise, parte dos estudos publicados foram concluídos em termos teóricos 

(analíticos), devido à escassez tecnológica. 

Uma melhor compreensão e avaliação da mecânica da fratura tornou-se viável 

com o aprimoramento da tecnologia, considerando que uma simulação computacional 

é exigida. É possível introduzir vários dos parâmetros necessários além de considerar 

diferentes modelos de análise usando o recurso dos Elementos Finitos (FEA). A FEA 

é uma técnica eficaz que funciona como um solucionador de problemas matemáticos. 

A simulação pode dividir as variáveis e testar os parâmetros separadamente, 

eliminando ao mesmo tempo os fatores de confusão. Além disso, a FEA é útil para 

criar hipóteses quando as propriedades do material ou a carga sofrerem alterações.39

Atualmente, três modelos são descritos para construir uma análise em FEA: O 

convencional, também conhecido como modelo de Malha40. Neste modelo, a 

superfície do objeto é feita por um número finito de geometrias (por exemplo, 

triângulos) e estas são conectadas por pontos (nós). O segundo é descrito como 

NURBS (Non-uniform rational basis spline), na qual a superfície é dividida em várias 

faces e cada uma delas é elegível para aplicação de carga e, finalmente, há uma 

terceira modalidade descrita, aparentemente sendo utilizada com menos frequência, 

chamada modelo sem malha (Meshless). Ela traz o modelo como um objeto único, ou 

seja, sem triângulos ou faces41. Em todos eles, o objetivo é receber e espalhar a carga 

sobre a estrutura.  

Antes do teste computacional, a estrutura alvo precisa ser convertida em um 

arquivo de geometria. Nos casos de modelos anatômicos, Essas geometrias são 

provenientes da tomografia computadorizada (CT), que fornece os detalhes e volume 
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adequado, que uma vez transformadas em geometrias podem são reconhecidas pelo 

software de FEA. Além disso, os modelos não homogêneos, ou seja, que seguem a 

variação da calcificação óssea ao longo de determinada estrutura para atribuição do 

Módulo de elasticidade também podem ser transformados em geometrias, obviamente 

com um maior nível de complexidade no que tange a processamento computacional 

e interpretação 41,42.  

O software de FEA ANSYS disponibilizou uma tecnologia para análise de 

fraturas, que abrange tanto o início como a propagação de trincas. Publicado em 1999 

por Belytschko & Benko43 e aprimorado ao longo dos anos, o Método dos Elementos 

Finitos Estendidos (XFEM ou XFEA) facilita a simulação, visto que o algoritmo atualiza 

automaticamente a malha do objeto de acordo com a trajetória de crescimento da 

trinca42–44. Em outras palavras, além do usuário não precisar gerar novas malhas ao 

longo da simulação, o recurso prevê o início e a propagação da trinca sem um pré-

conhecimento de sua trajetória, o que representaria de forma mais fidedigna o que 

ocorre clinicamente42. Neste método a trinca se propaga ao longo do objeto enquanto 

a malha se auto modifica instantaneamente sem a intervenção do usuário, porém 

respeitando as características do material.  Esta ferramenta tem sido introduzida na 

ciência dos materiais elásticos lineares com diferentes abordagens, tais como o 

Crescimento da Fadiga em feixe metálico 45, a interferência de furos na propagação 

da fenda44 , e a previsão de vida útil de um espécime46. 

Contudo, a literatura tem um número restrito de estudos avaliando parâmetros 

da cirurgia ortognática com o método FEA. Aparentemente, a maioria destas análises 

se concentra na geometria e posição das placas além do número e diâmetro dos 

parafusos, ou seja na biomecânica entre implante e osso47. Isso pode ser em parte 

ser explicado pela tendência no design e fabricação de implantes paciente-específico 

devido a sua precisão e superioridade em termos de resistência e demais 

propriedades mecânicas48. Entretanto, esses estudos são conduzidos sobre a 

mandíbula pré-fraturada e resultados usualmente avaliam parâmetros básicos como 

a tensão-deformação e o deslocamento do implante de acordo com a força aplicada. 

Esse tipo de análise não considera o início e a propagação da trinca39. Por isso, para 

o melhor de nosso conhecimento, não há dados disponíveis aplicando a mecânica da

fratura em modelos anatômicos, principalmente da região maxilofacial, sendo este 

possivelmente o primeiro estudo conduzido para entender a iniciação da fratura em 
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um modelo mandibular utilizando o método XFEM. 
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6 CONCLUSÃO 

Com os dados obtidos por meio da metodologia aplicada observou-se que: 

• Menores proporções de osso medular foram encontradas no padrão tipo IV

em regiões chave de clivagem (entre molares inferiores). De igual modo,

maior área de osso cortical foi observada na língula, região retromolar e entre

molares nas ocorrências de bad split.

• O volume ósseo (mm³) na região da OSRM é geralmente maior para o padrão

Hunsuck verdadeiro (tipo I) e aparentemente menor em casos de fraturas não

ideais (tipo II e III) além daquelas totalmente indesejadas (bad split);

• O algoritmo XFEM permitiu a análise de dois tipos de mecânica da fratura

aplicados a modelos anatômicos.
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