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RESUMO 

Objetivo- avaliar morfometricamente a fossa pterigopalatina (FPP) em pacientes que foram 
submetidos à expansão rápida da maxila assistida cirurgicamente (ERMAC), utilizando 
exames de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC). 
Metodologia- Para isso, foram analisadas imagens de TCFC de 41 pacientes, sendo n=26 do 
grupo intervenção, subdivididos entre D+ (n=11), que realizaram disjunção pterigomaxilar, e 
D- (n=15), que não realizaram disjunção pterigomaxilar, além do grupo C (controle, n=15), 
por meio dos softwares ITK-SNAP® 3.6.0., e InVesalius® 3.1.1. Foram mensurados volume, 
comprimento, altura e angulação da FPP. A suposição de normalidade das variáveis foi 
investigada pelo teste Shapiro-Wilk. Para identificar possíveis diferenças das mensurações 
entre os grupos aplicou-se o teste t-Student ou teste não paramétrico U de Mann-Whitney. 
Para averiguar se houve diferenças estatisticamente significantes entre os grupos 
comparativos empregou-se o teste anova one-way ou teste Kruskal-Wallis. Em todos os testes 
adotou-se o nível de significância de 5% (valor-p<0,05). Nos casos que o teste anova one-
way apresentou significância, aplicou-se o teste de Tukey na diferença honestamente 
significativa. 
Resultados- Os grupos em geral, apresentaram diferenças morfométricas, havendo 
diminuição dos valores mensurados para os grupos pós-operatórios, e uma diferença 
estatisticamente significante entre o grupo D+ quando comparado aos grupos D- e C, sendo 
D+ o grupo que apresentou maior diminuição das medidas.  
Conclusão - Clinicamente, essa informação é relevante, caso haja uma necessidade futura de 
acesso cirúrgico nessa região. 

Palavras-chave: Fossa Pterigopalatina, Radiologia, Tomografia Computadorizada de Feixe 
Cônico, Técnica de Expansão Palatina 
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1.INTRODUÇÃO 

A Fossa Pterigopalatina (FPP) é um reparo anatômico, com formato piramidal de 
base invertida1, situada entre o viscerocrânio e o neurocrânio. Se comunica com a órbita 
através da fissura orbital inferior, com a fossa craniana média através do forame redondo e o 
canal pterigoideo, com a nasofaringe pelo canal faríngeo do osso esfenoide, com a fossa infra 
temporal pela fissura pterigomaxilar, com a cavidade nasal através do forame esfenopalatino, 
e com a cavidade bucal com os forames palatino maior e palatino menor2. É considerada um 
conduto ósseo neuro vascular importante3, por onde se interligam o ramo maxilar do nervo 
trigêmeo, os nervos petrosos maior e menor, os ramos faríngeos do nervo maxilar, a artéria 
maxilar, a artéria do canal pterigoideo e a artéria esfenopalatina2. 

A FPP tem ganhado destaque na literatura por ser uma estrutura anatômica 
explorada cirurgicamente com certa frequência, por diversas especialidades médicas4,5, que 
necessitam do acesso por essa região em cirurgias endoscópicas no crânio, e se apresenta 
como um desafio cirúrgico, explorar a área ricamente inervada e vascularizada sem lesar suas 
estruturas5,6,7. Estudos morfométricos em crânios macerados8, endoscopia6 e tomografia 
computadorizada (TC)9, permitiram um melhor mapeamento anatômico desta região. 
Atualmente vem se destacando a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) na 
Odontologia, que apresenta vantagens como a escala de aproximadamente 1:1, permitindo 
mensurações precisas, com menores doses de radiação oferecida aos pacientes, quando 
comparadas à tomografia computadorizada helicoidal (TCH)10. 

Para a Odontologia, os cirurgiões bucomaxilofaciais lidam diretamente com a FPP 
durante os procedimentos de expansão rápida da maxila cirurgicamente assistida (ERMAC). 
Levando em consideração que, aproximadamente 9,4% da população apresenta mordida 
cruzada posterior, número este que aumenta para aproximadamente 30% em pacientes que 
necessitam de cirurgia ortognática11, e em casos que a maturidade esquelética foi atingida (o 
que impossibilita o sucesso dos tratamentos ortopédicos, ou em casos de hipoplasia maxilar 
transversa uni ou bilateral severa) se indica a ERMAC12. Para se efetuar a ERMAC pode se 
optar por fazer ou não a disjunção pterigomaxilar (DPM). Na literatura é discutido sobre a 
indicação, bem como, as implicações clínicas pós-operatórias de se realizar ou não a DPM. 
Carvalho et al. (2019)13 relataram que não realizar a DPM pode implicar em maiores chances 
de complicações pós-operatórias, entretanto, não existem estudos comparando se as 
diferentes técnicas poderiam gerar alterações anatômicas distintas. 

Visto que a FPP é uma estrutura anatômica importante tanto para a Medicina quanto 
para a Odontologia, e que ainda não existem estudos que avaliaram quais as possíveis 
alterações morfológicas da FPP em pacientes que sofreram ERMAC, o objetivo desse estudo 
observacional retrospectivo foi avaliar morfometricamente a FPP em pacientes que foram 
submetidos à ERMAC, utilizando exames de TCFC. A hipótese nula é que não há alterações 
morfológicas da FPP em pacientes que foram submetidos à ERMAC. 

 
 
 
 

10 



 

2.METODOLOGIA 
 

2.1 Delineamento do estudo 
 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê Permanente de Ética e Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos, sob o parecer CAAE 34234020.0.0000.0104. Foi realizado um estudo 
observacional longitudinal retrospectivo, seguindo as recomendações da iniciativa STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology)14. 

 
2.2. Confiabilidade da amostra 
 
Foram analisadas imagens de TCFC de 41 pacientes, divididos em grupo 

intervenção (n= 26), subdivididos entre D+ (n= 11), que durante a realização da ERMAC foi 
feita a DPM e D- (n=15) que se diferia do primeiro em não haver sido realizada a DPM 
durante a ERMAC. Os 26 pacientes dos grupos intervenção, eram de ambos os sexos, 
maiores de 18 anos, diagnosticados com atresia maxilar (>5mm), que fizeram uso prévio de 
expansores maxilares do tipo Hyrax com a mesma equipe de ortodontistas, e que foram 
submetidos à ERMAC, previamente à pesquisa, pelo serviço de Residência em Cirurgia e 
Traumatologia Bucomaxilofaciais do Departamento de Odontologia – UEM. 

Foram analisadas todas as imagens de TCFC de pacientes consecutivos (n=26 – 
grupo intervenção), atendidos na Clínica Odontológica da UEM no período de setembro de 
2017 a dezembro de 2019, sendo o tamanho amostral coincidente ao estudo de Medeiros15, 
que avaliaram os efeitos da ERMAC nas vias aéreas dos pacientes, possuindo um “n” de 25. 
O grupo intervenção não possuía critérios de exclusão16, por se tratar de uma amostra por 
conveniência ou também chamada de não probabilística, a qual se caracteriza por não exigir 
critérios na pré-seleção dos indivíduos a ser investigados, ou seja, o cenário de pesquisa não 
precisa estar totalmente definido para que essa seja efetuada16. 

O grupo controle (C) foi formado por imagens de TCFC de 15 pacientes, 8 do sexo 
masculino e 7 do sexo feminino, maiores de 18 anos, classe I, que não apresentavam 
deformidades craniofaciais congênitas ou adquiridas, histórico de trauma ou cirurgia prévia 
na região, que não foram submetidos à ERMAC. Esses pacientes foram selecionados 
aleatoriamente. Fez-se necessário o grupo C, a fim de, comparar pacientes que não sofreram a 
cirurgia, com o pós-operatório dos pacientes submetidos à ERMAC, objetivando comparar 
não apenas a possível diferença entre o pré e pós-operatório, mas diferenças entre quem 
realizou a ERMAC ou não. 

 

2.3. Movimentação cirúrgica 

Uma incisão horizontal (lâmina de bisturi nº 15) foi realizada 3 mm acima da 
junção mucogengival bilateralmente, desde o pilar zigomático até a região canina. A seguir, 
foi realizado o descolamento do mucoperiósteo com descolador Molt N. 9 (Quinelato® - 
Schobell Industrial Ltda, Rio Claro, SP, BR), expondo-se inteiramente a parede lateral da 
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maxila, desde a abertura piriforme até a região do tubérculo maxilar. Foi inserido o afastador 
Obwegeser invertido (Quinelato® - Schobell Industrial Ltda, Rio Claro, SP, BR) através de 
um túnel subperiosteal ao longo da parede posterolateral da maxila indo para a região 
posterior e outro afastador Obwegeser (Quinelato® - Schobell Industrial Ltda, Rio Claro, 
SP, BR) da parede anterior da maxila para retração dos tecidos. A parede lateral e a mucosa 
do assoalho nasal foram descoladas e cuidadosamente levantadas com descolador tipo Freer 
(Quinelato® - Schobell Industrial Ltda, Rio Claro, SP, BR). Uma lâmina delgada e maleável 
(Quinelato® - Schobell Industrial Ltda, Rio Claro, SP, BR) foi inserida na região lateral para 
evitar perfuração durante as osteotomias. No grupo D+, a broca # 703 acoplada a baixa 
rotação (KaVo Dental GmbH, Biberach an der Riß, DE) foi utilizada para realizar uma peça 
cirúrgica reta, osteotomia horizontal na parede lateral da maxila, 5 mm acima dos ápices 
radiculares (da abertura piriforme à tuberosidade maxilar em correspondência com a lâmina 
pterigoide) bilateralmente, mantendo o conceito de osteotomia tipo Le Fort I. O grupo D- 
não foi submetido à disjunção pterigomaxilar. 

Durante a osteotomia, uma irrigação constante com solução salina 0,9% evitou que 
a broca aquecesse durante o corte. Uma pequena incisão vertical da mucosa foi realizada na 
região anterior da sutura palatina mediana. Além disso, foi realizada osteotomia vertical 
entre os incisivos centrais superiores com broca # 701, comprometendo apenas a cortical 
vestibular. Em seguida, um cinzel fino (Quinelato® - Schobell Industrial Ltda, Rio Claro, 
SP, BR) foi inserido na sutura, logo abaixo da espinha nasal anterior, com leve angulação 
para o fundo. O dedo indicador da mão oposta foi usado sob a região palatina e o cinzel foi 
batido suavemente até atingir a porção palatina. Para conseguir a separação da espinha nasal 
posterior, o cinzel foi reposicionado em uma posição mais horizontal e batido cerca de 30 
mm. O diastema foi observado e mobilizado com cinzel Sverzut (Quinelato® - Schobell 
Industrial Ltda, Rio Claro, SP, BR); isso verificou a separação da maxila em duas metades, e 
as incisões foram suturadas com pontos reabsorvíveis de Vicryl 4.0. 

2.4 Expansor hyrax 

O dispositivo Hyrax passou a ser ativado sete dias após o procedimento 
cirúrgico17,18, com 2/4 de volta (0,50 mm), duas vezes ao dia, adotando como tamanho 
padrão do dispositivo do parafuso de expansão de 13 mm para todos os pacientes. Após a 
expansão desejada, os dispositivos foram bloqueados e mantidos no local por seis meses 
para manter a expansão até a ossificação definitiva18,19. A fixação do Hyrax foi realizada 
com cimentação das bandas dentais nos primeiros pré-molares e primeiros molares, alguns 
dias antes da operação17,18,19. 

2.5. Aquisição das imagens 

Como protocolo clínico nos pacientes que serão submetidos à ERMAC na UEM, os 
pacientes cirúrgicos são avaliados por exames tomográficos, sendo eles: T1 – TCFC pré-
operatória e T2 TCFC – pós-operatória de seis meses (avaliação da densidade óssea). 
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As imagens foram obtidas pelo equipamento i-CAT Next Generation® (Imaging 
Sciences International, Hatfield, PA, EUA), com volume de 300µ de voxel isométrico, FOV 
(Field of View) de 17 X 23 cm, tensão de tubo de 120 kVp, corrente do tubo de 3-8 mA, e a 
quantidade de radiação com no máximo duas pré-visualizações (avaliada por meio da função 
DAP - Dose Area Product do próprio aparelho) 891.4 (mGy*cm²). As imagens de TCFC 
resultantes foram armazenadas nos computadores do Laboratório de Imagem em Pesquisa 
Clínica (LIPC) da Central de Tecnologia em Saúde (CTS), do Complexo de Centrais de 
Apoio à Pesquisa (COMCAP), bem como, analisadas com o próprio programa do tomógrafo 
(Xoran versão 3.1.62; Xoran Technologies, Ann Arbor, MI, EUA) e exportadas em formato 
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) para o software de código 
aberto ITK-SNAP® 3.6.0. (http://www.itksnap.org) ou então para o software InVesalius® 

3.1.1. (https://www.cti.gov.br/pt-br/invesalius). 

2.6. Confiabilidade e Reprodutibilidade  

Para se garantir a confiabilidade e a reprodutibilidade, as imagens foram analisadas 
por dois examinadores independentes, radiologistas com experiência na análise dos exames 
de imagem, devidamente calibrados, cegos aos detalhes de identificação do paciente. 
Realizaram a análise em uma sala silenciosa e escura, sendo permitido usar ferramentas do 
software de aprimoramento e orientação, como ampliação, brilho e contraste, para garantir a 
visualização ideal10. Para evitar fadiga ocular, foram avaliadas apenas 10 imagens/dia, e em 
100% da amostra, as mensurações foram repetidas. Para a calibração inter-examinadores, 
foram realizadas as mensurações em 20 imagens tomográficas, sendo estas oriundas da base 
de dados do LIPC. Também houve a orientação padronizada da imagem de TCFC alinhando 
a posição da cabeça do paciente com o plano horizontal de Frankfurt. Cada examinador 
avaliou as imagens de T1 (pré-operatório) e T2 (pós-operatório de seis meses) duas vezes, 
respeitando um intervalo de 15 dias entre as avaliações, para estabelecer concordância intra e 
inter-examinador. Todas as padronizações e mensurações foram replicadas no grupo C. 

2.7. Análise morfométrica da FPP 

O volume da FPP foi avaliado no software ITK-SNAP® 3.6.0., uma ferramenta para 
a segmentação de dados volumétricos, que possui dois modos distintos: modo manual, onde 
o usuário realiza a segmentação fazendo o contorno manual para refinar a segmentação 
automática, e o modo semiautomático, que utiliza um algoritmo de segmentação de níveis, 
usado em estruturas anatômicas em três dimensões. O ITK-SNAP representa a segmentação 
pela atribuição de rótulos a pixels (voxels) na imagem de entrada, sendo a saída, uma 
imagem volumétrica de rótulos. 

Para avaliar a FPP, foi realizada a segmentação semiautomática, utilizando como 
referência para o limite súpero-posterior: a parede posterior do seio maxilar, processo 
pterigoideo do osso palatino, forame redondo, os limites anterolaterais: placas medial e 
lateral da fissura pterigomaxilar, e a lâmina perpendicular do osso esfenoide, e o limite 
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inferior sendo a abertura do forame palatino maior5 de T1 (pré-operatório) e T2 (pós-
operatório de seis meses) de cada paciente avaliado, bem como no grupo C. 

A ferramenta “Segmentation” foi utilizada na região da FPP para evidenciar apenas 
o tecido ósseo, e em seguida, adicionado os artifícios “bubbles” para dar volume e contorno 
à região. O crescimento das “bubbles” é cessado manualmente quando atingido os limites 

estabelecidos, formando assim a estrutura tridimensional (3D) da FPP (figura 1). 

Figura 1 - Demonstração da segmentação semiautomática da FPP utilizando o software ITK-SNAP® 3.6.0. 

Visualização multiplanar das reconstruções – axial (A), coronal (D) e sagital (C) e renderização do modelo 

segmentado (B). 

Foram realizadas medidas lineares (figura 2), em milímetros, na reformatação 
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multiplanar, em ambos os lados, medido a altura da FPP (AFPP), a partir do ponto mais 
superior até o ponto mais inferior da FPP, pela reformatação sagital. O comprimento da FPP 
(CFPP) foi medido a partir do ponto mais anterior, até o ponto mais posterior da FPP, na 
reformatação sagital20,21. 

Figura 2 – Reformatação sagital, em vermelho mensuração linear da altura da FPP, e em verde o comprimento 

da FPP. 

A angulação foi mensurada por meio do software InVesalius® 3.1.1. 
(https://www.cti.gov.br/pt-br/invesalius) utilizando a janela de reformatação multiplanar, tendo 
como base a reformatação sagital, onde foram traçadas linhas de referência, sendo a primeira 
a Linha da Base do Crânio, formada pelo ponto que passa pela base do crânio (forame 
magno) até o encontro da asa menor do osso esfenoide com o seio frontal do osso frontal, 
enquanto a segunda linha, Linha Axial da FPP foi traçada, no plano axial da FPP (figura 3). 
A intersecção das duas linhas formou a angulação da FPP (AFPP) (figura 4), para avaliar as 
diferenças entre as angulações bilateralmente. 
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Figura 3 – Reconstrução sagital, em laranja da linha da base do crânio, em azul a linha axial da FPP. 
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Figura 4 – Reformatação sagital evidenciando em rosa a angulação da FPP, mensurada a partir da 

linha da base do crânio em laranja, e a linha axial da FPP em azul. 
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2.8. Delineamento estatístico 

Todos os dados foram analisados no software R versão 4.0.222. Os gráficos foram 
realizados utilizando o pacote ggplot223. Verificou-se as concordâncias intra e inter-
examinadores por meio do coeficiente de correlação intraclasse (CCI) utilizando o pacote 
irr23. A suposição de normalidade das variáveis Volume (mm3), Altura (mm), Comprimento 
(mm) e Angulação (º), foi investigada pelo teste Shapiro-Wilk. Para identificar possíveis 
diferenças das mensurações do Volume (mm3), Altura (mm), Comprimento (mm) e 
Angulação (º) entre pré-operatório vs. pós-operatório de cada lado e pós-operatório vs. pós-
operatório entre os lados aplicou-se o teste t-Student de comparação de médias, no que se 
referem os grupos em que a suposição de normalidade não foi violada e o teste não 
paramétrico de Mann-Whitney para comparação de medianas caso contrário. Para averiguar 
se houve diferenças significativas entre os grupos comparativos quanto a realização ou não de 
técnicas cirúrgicas, empregou-se o teste anova one-way, para comparação de médias nos 
casos em que a suposição de normalidade foi atendida e o teste não paramétrico de Kruskal-
Wallis para comparação de medianas caso contrário. Nos casos em que a anova one-way 
apresentou significância, aplicou-se o teste de Tukey da diferença honestamente significativa 
(HSD). Em todos os testes adotou-se o nível de significância de 5% (valor-p<0,05). 
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3. RESULTADOS 

Um total de 41 exames de TCFC foram analisados. Destes 24 (58,53%) pertenciam ao 
sexo feminino e 17 (41,47%) ao sexo masculino. A média de idade da amostra foi de 33,19 
anos (desvio padrão ± 12,74), com idade mínima de 18 anos e máxima de 64 anos. Para o 
sexo masculino a média de idade foi de 31,52 anos (desvio padrão ± 13,05) e de 34,37 anos 
(desvio padrão ± 12,66) para o sexo feminino. Quanto à frequência de pacientes entre as 
classes de Angle tem-se que classe I: 12 (29,26%), classe II: 19 (46,34%) e classe III: 10 
(24,39%). Notou-se que a hipótese nula de que as concordâncias intra e inter-examinadores é 
puramente aleatória foi rejeitada por meio do coeficiente de correlação intraclasse (CCI), em 
todas as variáveis em estudo, considerando ambos os lados e técnicas cirúrgicas (valor-
p<0,05), ou seja, as concordâncias intra e inter-examinadores foram atendidas, em que os 
coeficientes variaram de 0,87 a 0,9925. 

A Figura 5 apresenta os boxplots das variáveis: Altura (mm), Comprimento (mm), 
Volume (mm3) e Angulação (º) da FPP em relação aos grupos comparativos quanto à 
realização ou não de técnicas cirúrgicas, verificando se, na (Figura 5-a), que no lado 
esquerdo, a maior variabilidade quanto ao Volume (mm3) da FPP foi observada nos pacientes 
que foram submetidos à técnica D+ (com disjunção pterigomaxilar), já no lado direito (Figura 
5-b), a variabilidade do Volume (mm3) da FPP foi superior nos pacientes pertencentes ao C 
(Grupo Controle). A variável Altura (mm) da FPP demonstrou resultados inversos ao Volume 
(mm3) da FPP quanto à variabilidade. Quanto ao Comprimento (mm) da FPP, nota-se que 
tanto para o lado esquerdo (Figura 5-e) quanto o lado direito (Figura 5-f) a maior 
variabilidade observada foi nos pacientes que realizaram a técnica D- (sem disjunção 
pterigomaxilar). Por fim, observa-se na Figura 5-g e Figura 5-h que em ambos os lados à 
Angulação (º) apresentou uma variabilidade superior na técnica cirúrgica D-. 
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                     (a)                                           (c)                                         
        

 
         (b)                                             (d) 

 
 

                     (e)                                           (g) 

                               
           (f)                                         (h) 

Figura 5: Boxplots das variáveis em estudo considerando os grupos comparativos quanto à realização ou não de 
técnicas cirúrgicas 
 

Os resultados do teste Shapiro-Wilk para as variáveis em estudo, no que se refere ao 
pré-operatório e pós-operatório considerando os lados, evidenciaram que a hipótese de 
normalidade foi violada para as variáveis Altura e Comprimento do lado direito do pós-
operatório, Angulação do lado esquerdo e do lado direito do pós-operatório e Altura do lado 
esquerdo do pré-operatório (valor-p<0,05).  

A Tabela 1 contém os resultados dos testes t-Student e dos testes não paramétricos de 
Mann - Whitney, observando-se que não houve diferenças significativas entre o pré-
operatório e pós-operatório das variáveis: Altura (mm), Comprimento (mm), Volume (mm3) 
e Angulação (º) da FPP tanto do lado direito quanto do lado esquerdo (valor-p>0,05). 
Todavia, verifica-se que as variáveis: Altura (mm), Comprimento (mm), Volume (mm3) e 
Angulação (º) da FPP apresentaram níveis médios e medianos superiores no pré-operatório 
tanto no lado direito quanto no lado esquerdo, ou seja, após o procedimento cirúrgico houve 
uma diminuição nas mensurações das variáveis já listadas. 
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Tabela 1: Comparação das médias e medianas das mensurações entre os períodos operatórios de cada um dos 
lados. 

Variáveis 
Lado Esquerdo Lado Direito 

Medidas Resumo Valor-p Medidas Resumo                  Valor-p 

Altura (mm) 
16,49 (10,21 – 21,79)†PrO  

0,622 16,38 (12,65 – 22,75)†PrO 

0,842 
16,38 (10,24 – 20,66)†PO 16,03 (13,29 – 22,54)†PO 

Comprimento 
(mm) 

4,92 (3,71 ± 6,13)■PrO 

0,841 4,98 (2,69 – 8,64)†PrO 

0,962 

4,86 (3,59 ± 6,12)■PO 4,83 (2,15 – 9,85)†PO 

Volume (mm3) 
823,35 (587,20 ± 1059,49)■PrO 

0,981 849,99 (637,05 ± 1062,92)■ PrO 

0,711 

822,53 (605,67 ± 1039,38)■PO 830,82 (624,03 ± 1037,61)■PO 

Angulação (º) 
64,92 (48,10 – 76,68)†PrO 

0,252 63,29 (51,20 – 74,68)†PrO 
0,362 

63,12 (47,36 – 73,17)† PO 62,49 (47,88 – 73,03)†PO 
1 Teste t-Student; 2 Teste Mann-Whitney; †mediana (min.-máx.); ■média (± desvio padrão); PrO Pré-Operatório; 
PO Pós-Operatório. 

 

Notou-se que não houve diferenças estatisticamente significantes entre os pós-
operatórios dos lados esquerdo e direito das variáveis: Altura (mm), Comprimento (mm), 

Volume (mm3) e Angulação (º) da FPP (valor-p>0,05). No entanto, o Volume (mm3) 
apresentou níveis médios superiores no lado direito e as variáveis Altura (mm), Comprimento 
(mm) e Angulação (º) admitiram níveis medianos superiores no lado esquerdo. 

Na Tabela 2, verifica-se que as variáveis: Altura (mm), Comprimento (mm), Volume 
(mm3) e Angulação (º) da FPP, tanto no lado esquerdo quanto no lado direito, admitiram 
níveis médios ou medianos superiores no grupo C, ou seja, os pacientes que foram 
submetidos aos procedimentos cirúrgicos apresentaram no pós-operatório uma redução destas 
mensurações. No que diz respeito à comparação destas medidas entre os grupos D+, D- e C, 
apenas a variável Volume (mm3), no lado direito, apresentou diferenças estatisticamente 
significantes entre as técnicas cirúrgicas (valor-p<0,05), as quais, quando comparadas dois a 
dois por meio do teste de Tukey da diferença honestamente significativa (HSD), evidenciou-
se que o grupo D+ difere significativamente dos grupos D- e C (valor-p<0,05). 
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Tabela 2: Comparação das médias e medianas das mensurações entre os grupos quanto à realização ou não de 

técnicas cirúrgicas de cada um dos lados do pós-operatório. 

Variáveis 
Lado Esquerdo Lado Direito 

Medidas Resumo Valor-p Medidas Resumo Valor-p 

Altura (mm) 
15,45D+ 

0,561 
16,03D+ 

0,762 16,08D- 15,86D- 

16,42C 16,30C 

Comprimento (mm) 
4,92D+ 

0,681 
4,23D+ 

0,572 4,63D- 4,85D- 

5,04C 4,86C 

Volume (mm3) 
829,36D+ 

0,721 
752,65D+ b 

0,041* 787,89D- 871,14D- a 
852,16C 940,21C a 

Angulação (º) 
61,91 D+ 

0,172 
62,10 D+ 

0,112 63,08 D- 60,21 D- 
66,20 C 62,70 C 

                 *Considerado significativo se ≤ 0,05; 1Teste Anova one-way; 2Teste Kruskal-Wallis; D+ Com disjunção 
pterigomaxilar; D- Sem disjunção pterigomaxilar; C Grupo Controle.  

           Letras distintas no Volume (mm3) do lado direito nas linhas indicam diferenças significativas por meio 
do teste de Tukey da diferença honestamente significativa (HSD). 

 

4. DISCUSSÃO 

Pelo suprimento neurovascular significativo das regiões de ouvido, laringe, e 
nasofaringe, a FPP é amplamente estudada em diversas áreas da Medicina e Odontologia3,26. 
Análises da anatomia da FPP por meio de métodos imaginológicos ganharam importância, à 
medida que possibilitam uma melhora do conhecimento anatômico da região, bem como, a 
correlação entre estruturas2. 

Estudos sobre a anatomia se destacam no ambiente clínico. Khonsary27 em um 
estudo sobre os diferentes tipos de morfologia (tipos A, B, C e D) da FPP e gânglio 
pterigopalatino, correlacionaram determinadas morfologias com uma maior susceptibilidade 
à ocorrência de processos álgicos agudos, bem como, uma menor sensibilidade aos 
tratamentos oferecidos aos quadros de nevralgias. O estudo de Tashi1 relata a FPP como uma 
passagem de importantes estruturas anatômicas, e que pode servir também como um conduto 
de disseminação de processos infecciosos e neoplásicos a planos cervicais mais profundos, 
como uma área de menor resistência. 

Avaliações morfométricas permitiram o desenvolvimento de pesquisas sobre novas 
técnicas de acesso cirúrgico endoscópico da região para a área médica7,28,29, com três acessos 
principais: transmaxilar endonasal ipsilateral, sublabial ipsilateral e transseptal transmaxilar 
contralateral4,5,7 usados em cirurgias neurológicas e do trato respiratório. Destaca-se o fato 
que nenhum trabalho prévio ter utilizado a TCFC, que se mostrou uma excelente ferramenta 
de avaliação, sendo um exame de alta resolução, que pode ser analisado tridimensionalmente, 
o que evita sobreposições, e permite mensurações precisas, pois é um exame com escala de 
aproximadamente 1:130, e apesar de não ter sido usada anteriormente em nenhum estudo 
sobre a FPP, mostrou-se uma excelente ferramenta para exploração virtual e 3D que permite 
a avaliação morfométrica. 
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A prevalência de mordida cruzada posterior na dentição permanente da população 
americana é de 7,08%31, sendo que a ERMAC é uma das opções de tratamento comumente 
escolhidas, sendo um procedimento não tão raro dentre a população em geral. Gurler et al.32 
relataram que pacientes submetidos à ERMAC poderiam sofrer alterações nos ossos da face, 
como aumento do volume da cavidade nasal, volume nasal e abóbada nasal. Entretanto, 
nenhum estudo havia relatado possíveis alterações na FPP, sendo este trabalho, o primeiro a 
mostrar que há diferença entre os valores pré e pós-operatórios. 

Apesar das pesquisas, ainda não se tem um consenso sobre a anatomia, nem 
definição precisa dos limites da FPP. Informações sobre altura e comprimento médios, 
volume, angulação, são cruciais à quem acessar cirurgicamente a FPP, pois podem delimitar 
diretamente o grau de liberdade da movimentação dos instrumentais cirúrgicos4,5, fato que 
torna esse estudo de fundamental relevância, uma vez que, se cria uma série de mensurações 
padronizadas da FPP, avaliando diferenças volumétricas, lineares e angulares, de pacientes 
em que se esperava que essa região fosse macerada quando submetidos à ERMAC. Em 
nossos achados, todos os grupos pós-operatórios apresentaram valores menores comparados 
aos grupos pré operatórios (Tabela 1), e mesmo que a diferença não seja estatisticamente 
significante, indicou que houve uma redução nas medidas da FPP após a ERMAC. 

Depois de indicada a ERMAC, o cirurgião pode optar por realizar ou não a DPM, 
por isso, ainda se discute sobre qual seria a maneira mais eficaz de realizar o procedimento, 
com menores sequelas possíveis. Medeiros15 discutiram que realizar a DPM implicaria em 
menos áreas de resistência ao movimento realizado no trans-cirúrgicos15. Carvalho13, em uma 
revisão sistemática, relataram a ocorrência de complicações em 29,95% nos pós-operatórios 
dos pacientes em que não foi realizada a DPM, contra 16,87% dos pacientes com 
DPM33,34,35,36, bem como, maiores chances de complicações ortodônticas (22,99% contra 
9,27%)36, quando não havia DPM, sendo que 86,67% dos casos de assimetria da maxila pós 
ERMAC foram creditados a falta da DPM33. Nesse estudo, para todos os parâmetros 
avaliados, os valores pós-operatórios foram menores que os pré-operatórios, indicando que 
houve reduções morfométricas na FPP nos pacientes que sofreram ERMAC. 

Notou-se que a hipótese nula de que a concordância intra-examinador é puramente 
aleatória, foi rejeitada por meio do coeficiente de correlação intraclasse (CCI), em todas as 
variáveis em estudo, considerando ambos os lados e técnicas cirúrgicas (valor-p<0,05), ou 
seja, a concordância inter e intra-examinador foi atendida e os coeficientes variaram de 0,83 a 
0,9725. 

Os valores médios encontrados para as diferenças de volume da FPP, entre os 
distintos grupos foi de 822,53mm³ e 849,99 mm³, sendo estes valores semelhantes à Gibelli et 
al.5, que avaliaram uma amostra de 100 imagens de TCH, de uma amostra italiana, utilizando 
de modo semelhante o software ITK-SNAP® para as avaliações, obtendo valores médios 
variando de 871 mm³ à 878 mm³ bilateralmente. A semelhança entre os valores pode se dar 
pela amostra deste estudo usar uma metodologia de avaliação do parâmetro volume, 
semelhante à do estudo italiano5. Além disto, nenhum trabalho prévio avaliou as diferenças 
de volume entre as distintas técnicas cirúrgicas (D+ e D-). Comparando as diferenças 
volumétricas entre os distintos grupos cirúrgicos e controle (tabela 2), houve diferença 
estatisticamente significante para o lado direito, onde o grupo D+ apresentou valores menores 
quando comparado aos grupos D- e C. Isso pode se dar ao fato do ato em si de realizar a 
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DPM ser mais agressivo localmente aos tecidos, surgindo a hipótese de haver uma maceração 
parcial da FPP durante o procedimento, e que após a cicatrização, a FPP possa se reconstituir 
com um volume menor. 

Não se tem relatos prévios das possíveis causas de diferenças de volume entre lados 
direito e esquerdo. Há a hipótese de que as FPP não sejam exatamente iguais e espelhadas, e 
esta possível assimetria, pode ser em virtude de uma assimetria geral do crânio, que possa ser 
genética, ou então, em virtude da ação muscular na região alterando a morfologia da FPP ao 
longo do tempo.  

Avaliando as diferenças lineares da FPP, os valores médios de altura variaram entre 
16,03 mm e 16,49 mm, distinguindo do estudo de Tomazenza et al.20, que avaliaram imagens 
de TCH, de 1500 indivíduos do leste europeu, que encontrou valores médios entre 29,9 mm e 
32,5 mm entre os sexos e bilateralmente. Essa diferença se deve ao fato de que neste estudo, a 
FPP foi avaliada como uma estrutura anatômica única, enquanto no estudo europeu, a FPP foi 
considerada como uma passagem entre a fissura orbital inferior e o canal palatino, até ao 
limite da abertura do forame palatino maior. Vuksanovic-Bozaric et al.21 avaliaram 100 
imagens de TCH, e de semelhante modo ao realizado, consideraram a FPP uma estrutura 
anatômica única, separando-a do canal palatino maior, assim, encontraram valores médios 
que variaram entre 13,9 mm e 22,5 mm entre os diferentes lados, sendo o maior valor 

encontrado 22,75 mm para o lado direito. O menor comprimento (13,9 mm) foi referente ao 
lado esquerdo e a menor altura foi de 10,21 mm para o lado esquerdo.  

Nenhum estudo na literatura realizou a mensuração de comprimento de modo 
semelhante ao aqui executado. Os valores em milímetros não obtiveram diferenças 
estatisticamente significantes quando comparados os grupos pré e pós-operatórios, podendo 
se dar ao fato de a região utilizada para mensurar o comprimento, estar localizada na porção 
mais superior da FPP, enquanto a área mais afetada pela ERMAC ser a região mais inferior. 
Possivelmente, o procedimento cirúrgico não seja capaz de macerar toda a FPP, apenas a 
porção mais inferior. Quando levadas em considerações as diferenças entre os grupos 
operatórios, o controle apresentou valores médios superiores para o lado esquerdo, enquanto 
os menores valores medianos foram observados no grupo D+ para o lado direito. 

Para as mensurações angulares, não existe nenhum estudo prévio que tenha avaliado 
as diferenças pré e pós-operatórias em pacientes submetidos à ERMAC. Não houve 
diferenças estatisticamente significantes entre pré e pós-operatório e controle, logo a hipótese 
nula deste parâmetro não foi rejeitada, indicando assim que a ERMAC não ocasionaria em 
uma possível alteração morfológica na FPP à ponto de alterar sua angulação, independente da 
técnica empregada. 

Quanto às limitações encontradas, pode-se destacar a necessidade experiência em 
radiologia para se realizar as mensurações. Por ser uma estrutura pequena, onde ainda não há 
consenso na literatura sobre seus limites e correlações anatômicas, é necessário certa 
experiência em explorar as imagens de TCFC para localizar a FPP e compreender suas 
correlações com estruturas adjacentes, e de semelhante modo, manipular os softwares com 
ferramentas semi-automatizadas. Também é possível citar a grande variabilidade anatômica 
que a FPP apresenta em geral na população2,10,27, o que vem dificultando para que se caminhe 
ao consenso de tipos de formato, limites entre estruturas, separação ou não com canais 
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nervosos2,10,38. Estudos futuros devem ser realizados, com amostras maiores e discutindo 
sobre os limites da FPP. 

Com a análise realizada de diferentes parâmetros morfométricos, observou-se 
diferenças entre os grupos pré e pós-operatórios, bem como, para a variável Volume, para o 
lado direito, houve uma diferença estatisticamente significante entre as distintas técnicas. O 
cirurgião bucomaxilofacial que realiza a ERMAC deve estar ciente dos desdobramentos as 
diferentes técnicas empregadas (com ou sem DPM), podem acarretar ao paciente. Bem como, 
o cirurgião que utiliza a FPP como passagem para acessos endoscópicos também precisa se 
atentar aos pacientes que foram submetidos à ERMAC, podem apresentar diferentes 
dimensões na FPP, o que implica diretamente em diminuir grau de movimentação dos 
instrumentais cirúrgicos pela região.  

5. CONCLUSÃO  

Após se realizar a ERMAC, os grupos em geral apresentaram variações 
morfométricas, onde os grupos pós-operatórios apresentaram valores inferiores quando 
comparados aos grupos pré-operatórios. Houve diferença estatisticamente significante entre 
as diferenças volumétricas para o lado direito, onde o grupo D+ apresentou valores menores 
aos grupos D- e C. Indicando que após a ERMAC houve uma redução morfométrica da FPP, 
bem como houve diferenças entre os grupos com distintas técnicas cirúrgicas, informações 
que devem serem levadas em conta em possíveis futuros acessos cirúrgicos que possam 
ocorrer pela FPP. 
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Normas de formatação Jounal of Maxillofacial Surgery (JOMS), onde o artigo será 
submetido: 

https://www.joms.org/content/authorinfo 

Destaca-se algumas normas da revista: 

• Resumo estruturado com máximo de 250 palavras 
• Referências por ordem de citação no texto, com espaçamento duplo entre si 
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