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l - 1lfi_R DDUÇA O 

Desde os tempos mais remotos~os cirurgiÕes-médicos e de~ 
.' 

tistas Ja se preocupavam em aliviar os sofrimentos humanos duran-

te as intervencões cirÚrgicas. 

Assim, verificamos que já há 2.500 anos A.C., ' os 8Qlp-

cios utilizavam-se das compressões dos nervos periféricos para 

diminuir a sensibilidade das regiÕes do corpo humano. Estes povos 
' tambem empregavam uma pedra misteriosa embebida em vinagre ou vi-

nho 1 que desprendia um gás que profocava a refrigeração das 

tes do corpo, com as quais entrava em contacto, causando uma 

minui~ão da sensibilidade. 

par­

di-

. ' Durante multas seculos a baixa temperatura constituiu um 

dos métodos mais eficientes na prática das 8nestesias locais. En­

tretanto1 tudo isso deixava muito a desejar. 

No final do século XVIII, Priestley empregou a inhalacão 

do Óxido de nitrogênio em animais 1 verificando que este gás produ 

zia efeito anestésico geral. 

Posteriormente, Davyj vitima de forte dor de dente~ pro­

curou verificar o efeito do Óxido nitroso 1 em si mesmo 1 aspirando 

profundamente o referido gás e verificou que o mesmo produzia um 

alÍvio imediato da dor. Podemos até dizer que Davy esteve muito 

prÓximo da descoberta da anestesia. Entretanto 1 abandonou o em-
' ' ' prego desse gas 1 em virtude de os medicas daquela epoca, terem oQ 

servado inÚmeras altera~Ões do aparêlho circulatÓrio, provocadas 

em seus ~acientes. 

No inicio do século XIX 1 Faraday substituiu o emprego do 

Óxido nitroso pelos vapores do éter e verificou quej apesar de 

suas pro~riedades son{feras, produzia efeitos secundários semelh~n 

tes aos dos m~todos empregados anteriormente. 

Com o omprego dos gases não teve receptividade no meio 
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cientifico daquela época, 5epturnet procurou obter a anestesia g~ 

ral pela 11 dormideirs branca" de cuja planta extraia o chamado 

Ópio comercial. O emprego desta subst~ncia também foi recusado p~ 
, '~ ' los medicas cirurg1oesj devido as suas propriedades repulsivas~a-

" margas e tão frequentemente mortais~ 

Foi somente em 1844 que Harace Wells descobriu as propri 

edades anestésicas do Óxido nitroso. ApÓs ter se submetido a 

inhalac5es com o referido 

1 . ' t ar super1ar 1n egro~ sem 

gás, seu colega Riggs lhe extraiu um mo 

que Wells sentisse a menor dor. 

Este acontecimento marcou uma nova era na histÓria das 

anestesias que jamais poderiamos deixar de citá-lo. 

Wells continuou aplicando o novo método nas 

dentáriasj conseguindo êxito em cêrca de 50:~ dos casos. 

extraçÕes 

Dois anos depois, fnorton 1 revendo as propriedades anest~ 

sicas do éter realizou várias operaçÕes sob o efeito deste gás. 

~Jesta época os pesquis21dores procuravam descobrir uma 

substância com propriedades anestésicas, que não produzisse efei­

tos secundários nos p8.Ci8ntes. r·Ja tentativa de diminuir estes pr.Q_ 

blemas, Simpson, sabendo que o clorofÓrmio produzia nos animais o 

mesmo efeito narcÓtica do éter 9 convidou seus dois assistentes 

Dr. George Kerth 1 Dr. rnathews Ducan e ainda outras pessoas de sua 

famÍlia 1 que, apÓs inhalarem o referido gás, ficaram acometidos 

de uma hilaridade geral 1 seguida por uma verbosidctde 1 que impres­

sionava a todos. ApÓs alguns zumbidos 1 cada vez mais fortes, todos 

ficaram adormecidos. Isto ocorreu no dia 4 de novembro de 1847. -

Nascia 1 nesta ~poca, a anestesia clorof1jrmica~ 

Este tipo de anestesia difundiu-se por todos os campos 

da cirurgia~ quer na Odontologia~ quer na medicina. 

No final do séeulo XIX~ o grande cirurgião 3lemão 

Christian Albert Theodor elaborou a mistura de éter~ álcool e ela 

rofÓrmioj que se identificava como anestesia geral para todos os 
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casos de cirurgia. 

Embora os meios empregados para se amenizar os sofrímen-

tos humanos durante os atos cirÚrgicos fossem cercados de todos 

os cuidados disponÍveis na época 1 não raras vezes os seus efeitos 

secundários produziam resultados fatais. 

Foi nesta época que surgiu a anestesia local que teve o 

seu inÍcio com a descoberta da cocaÍna, embora o primeiro alcalÓi 

de administrado hipodermicamente, tenha sido a morfina, 

Os cientistas desta época já conheciam as propriedades 

fisiolé~icas da cocaÍna. lnici2lmente fora empregada em 

para anestesia das membranas cutâneas 1 mucosa da boca e da 

solucão 
' cor-

nea, tÔda vez que se necessitava de intervenção cirÚrgica nestas 

regiÕes, 

O seu uso difundiu-se em todos os campos da cirurgia e o 

seu emprego se tornava mais prático do que os métodos utilizados 

em anestesia geral. 

Já no ano de 1885, William Stewart Halsted demonstrou 

que se poderia obter anestesia de uma região 1 injetando a solução 

de cocaÍna 11 ao redor de um tronco nervoso principal 11
j cuja inerv.ê_ 

- ' çao e realizada pelos ramos deste nervo. 

Aplicou o mesmo princÍpio em outras regiÕes do organismo 

humano 1 conseguindo bloquear o *nervo dentário inferior com gran­

de sucesso. Foi assim que se iniciou a anestesia regional atual­

mente empregada. 

Em l9ll, na Franca, Sicord apud CARREA (7)(8) já introd!o( 

·----------------
(*) Os termos anat~micos usados são os considerados pela Comissão 

Internacional de Nomenclatura AnatÔmico 1 traduzida pele: ex­

tinta Comissão de Nomenclatura da Sociedade Brasileira de Ana 

tomia. (ERHART (17). 
--- -------- ------
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Zia pelo canal palatino maior 1 solução neurolÍtica com a finalidQ 

de de debelar nevralgias provocadas pelo nervo maxilar. Seu méto-

do era completamente desconhecido por todos os médicos e cirur-

giÕes-dentistas da época 1 devido à falta de divulgação 8 recipro­

cidade de informação entre os prÓprios especialistas. 

Embora Sicard utilizasse o canal palatino maior como via 

de acesso até a fossa pterigopalatina 1 coube a Carrea a primazia 

de introduzir por este canal uma agulha com destino à referida 

fossa com a finalidade de anestesiar o nervo maxilar. 

Quando Carrea assim procedeu, desconhecis por completo a 

técnica de Sicard. Por esta razão o mundo todo reconheceu-o como 
' o descobridor da tecnica da anestesia do nervo maxilar pelo canal 

pala.tino maior, prestando assim uma justa homenagem ao 

cirurgião-dentista argentino. 

eminente 

' ' Depois de Carrea 1 inumeras tecnicas para anestesia do 

nervo maxilar foram desenvolvidas~ procurando sanar os seus in-

sucessos. 
' . A maioria destas tecn~cas foi elaborada sem levar em co~ 

ta as grandes variaçÕes biolÓgicas desta rogião 1 razão pela qual 

não raras vezes deparavam com persistência da sensibilidade nas 

regiÕes inervadas pt.'lo nervo moxilar apÓs a execucã.o dos aneste­

sias pelas t6cnicas conhecidas. Este fato nos conduziu a desenvo_h 

ver o presente trabalho, procurando conhecer, por meio de radio­

grafias cefalométricas em normEJ lateral 1 as varioi,;Ões anatÔmicas 

da fossa pterigopalatina e do canal palatino maior, bem como as 

suas relocÕes com o plano de Camper, em diferentes grupos étnicos. 

* 

* * 



PROPOSIÇAO 



. . 
Preli~inarmente~ nossa hipotese sobro o presente tr3ba-

balho se prende ao fato de que nem sempre se consegue obter su­

cesso absoluto nas anestesias do nervo maxilar, dificultando as 

intervençÕes cirÚrgicas nesta região. Procurendo~ então, diminuir 

estes problemas 9 voltamos nossa atenção a este capitulo da anes­

tesiologia, na tentatiV3 de olaborarmos uma tócnica para aneste­

sia deste nervo com maior precisão. 

Assim sondo, procuraremos estudar as variaçÕes anatÔmi-

cas da fossa pterigopalatina e do canal palatino maior nos 

rios tipos morfolÓgicos faciais e nos três gru~os étnicos, 

• VQ-

rala-

cionando a posicão dssto fossa c do canal palatino maior com os 
0 A 

diversos planos e linhas C8falometricas de reforencia. 

Desta forma 1 o ascopo do nosso trabalho consiste em es­

tudor~ por meio de rediografias padronizadas 1 a ultura dB fossa 

pterigopalatina,incluindo seu respectivo canal com o objetivo de 

estabelecermos o comprimento das agulhas empregadas neste tipo 

de anestesia. Além disso~ procuraremos vorificar, qual o plano 

cefalométrico de orientacão que mais so presta para servir de 

guia durante a execucão desta técnica operatÓria. 

* 

* 
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3 - REVISTA DA BIBLIOGRAFIA 
--~·--·- .. - --

CARREA (6L em 1921~ descrevendo a técnica para aneste­

sia do nervo maxilar, localizou o forame palatino maior em rela­

ção a outras estruturas anatÔmicas. Este forame que corresponde à 
' entrada do canal palatino maior se situa a frente de uma linha 

que passa transversalmente pelas fossetas palatinas)· no espa~o ii.!_ 

ter-dental do segundo a terceiro molares? a um centÍmetro acima 

da borda gengival palatina do processo alveolar do maxilar. 

Penetrando com uma agulha de 2 ou 3 em de comprimento p~ 

lo canal palatino maior 1 a dois centÍmetros do seu forame em ple­

na fossa \Jterigopalatina, injEta-se 2 a 4 ml de solução anestési­

ca7 obtendo-se êxito na realiza~ão da anestesiao 

Em casos de persistência da sensibilidade, aconselha o 

uso de ums agulha mais longa 1 de 4 em de comprimento~ deslizando­

a sobre a l~mina medial do processo pterig~ide, alcan~a o ''forame 

redondo 11
, onde a solucão anestésica deve ser deposita da. 

CARREA (9) 1 em 1921, cita que o forama palatino maior, 

normalmente se situa em um plano vertical que passa pela cÚspide 

do canino do lado a anestoGiar; no intervalo entre o segundo e o 

terceiro molares superiores, a uns 15 milÍmetros da borda gengi­

val palatina do processo alveolar do maxilar. Como o canal palati 

no maior tem uma inclina~ão de 120 a 130° com o plano oclusal do 

maxilary a agulha deve obedecer a esta inclinação ao ser dirigida 

pelo interior do canal palatino maior. 

O comprimento do canalJ desde a suo entrada até a ' sal. da 

om plena fossa rterigopalatina, comumente não excede a 2 centÍme­

tros. Da{ a razão de o autor preconizar, para a sua técnica~ o 

comprimento da agulha, variando de 2 1 2,5 e 3 c~ de comprimento,e 

diâmetro o menor possÍvel (0~5 mm) 1 adaptada (a agulha) ~ armação 

que se encaixe em seringas comuns, 
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As agulhas de a~o mui finas sao excelentes e as que ofe-

recem os fabricantes das agulhas de aço inoxidável são 

v eis. 

. ' 
~nsupera-

Para anestesiar o gânglio pterigopalatino utiliza agu-. ' lha de 4 em de comprimento 1 distancia media entre a entrada do 

canal palatino maior e a borda inferior da fenda t~sfenoidal. 

CARREA (lO)J em 1923 1 afirma que o canal palatino maior 
' ' e abordavel com relativa facilidade. O palato duro e o palato mo-

' le, no ser VÍV0 1 aparecem como um so elemento~ uma mucosa dividi-

Ga longitudinalmente pela rafe palatino e horizontalmente pela lj._ 

nha palatina, que separa a zona rugoca anterior (correspondente 

ao palato duro), da zona posterior lisa (palato mole). 

P.. uns milÍmetros atrás do ponto de entrecruzamento d8. 

linha do rafe palatino e a linha palatina, existem as duas fosse­

tas palatinas, situadas de ambos os lados da espinha nasal poste-

rior. 

As duas fossetas palatinas se encontram sobre a linha 

das tuberosidades do maxilar, fixando uma linha inconfundÍvel de 

separação entre o palato duro e o palato mole. 

l adiante da linha das tuberosidades que se deve atuar, 

tomando por guias as fossetas palatinas. 

Para localizar a entrada do canal pala tino maior, primel-. 

ramente deve-so observar <J situação das duas fossetas palatinas,­

que constituem os pontos fund6mentais de referência, porque atrás 

da linha das fossetas existem as coanas e as lâminas do processo 

pterigÓide e adiante delas, de ambos os lados, no ângulo formado 

pela face inferior da lâmina horizontal do osso palatino e a por­

ção palatina da tuberosidade do maxilar, existe a depress3o que 

indica a entrada do canal palatino maior. 

Em frente aos Últimos molares, mais ou menos a 10 milÍm.§. 

tros da borda gengival palatina do processo alveolar do maxilar,-
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observa-se a depressão que indica a entrad8 do canal palatino 

maior. 

O canal palatino maior tem um 

que 2 em. 1 com uma inclinatão de 120 a 

oclusal do max~lar. 

comprimento não maior do 
o ~ 

130 em rela~ao ao pl8no 

Na sua técnica, o autor recomendo o uso de uma agulha de 

2,5 em de comprimento, reta ~"' de espessura 0~5 mm de diâmetro 1 ou 

menos, montada em um intermediário 1 formando um ângulo de 120 a 

130° com o plano oclusal dos dentes do maxilar, 

SILVERmAN~ (29), em 1923 emprega agulha padronizada de 

60 mm e de diâmetro 22 (0~54 mmL depositsndo a solu!:ão anestési­

ca quando a agulha se encontrar a 50 mm de profundidade. Deposita 

2 ml de solucão anestésica na fossa pterigopalatino. O forame pa­

latino maior encontra-se, quase sempre, a 15 milÍmetros da linha 

medianse /1. tendência, par3 o principiante~ é inserir a agulha mu.!_ 

to perto da borda gangival palatina do processo alveolor. Em ;Ja-
' . cientes desdentados a agulha e inserida a cerca de 5 mm anterior-

' mente a tuberosidade do maxilar. 

SILVERrnAN (30), em 1923 1 comenta que, anteriormente ' 8 

descri~ão de sua técnica original da anestesia do nervo maxilar 9 ~ 

' presentada a Sociedade Dental do Estüdo de michigan 1 em mar[::o de 

1923, o Dr. Carrea havia-se-lhe antecipado no método descrito. 

Tendo pesquisado os Índices médico e odonto!Ógico 9 ambos 

davam-lhe a segurariG8 de sua reivindicacão, nõo se referindo ao 

método de Carrea, 

Critica o método de Carrea, ao utilizar agulhas certas 

com a intencão de alcançar o forame redondo e aconselha o autor 

agulho de 60 mm de comprimento paro realizar este tipo de aneste­

sia, introduzindo no canal palatino maior 50 mm da agulha. 

SEKOULITCH (28) 1 em 1926~ o autor afirma que praticou es 

te método em várias ocasiões com resultados inconstantes 1 o que o 
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levou a investigar a anatomia do canal palatino maior. 

Ele observou quo o canal palatino maior varia em dire­

çao~ diâmetro e comprimento e a descriGão exata do canal palatino 

maior somente se aplica ~ metade dos crânios examinados, dai a ex 

plicacão da variabilidade dos resultados obtidos. 

Em alguns 

sentar uma dire~ão 

. ' casos, ao lnves de o canal palatino maior apr~ 

' obllqua, ele se apresentava quase numa vertical. 

O cQmprimento do canal palatino maior mostra uma grande 

varia~ão e ele observou duas perfura~Ões nas paredes do canal, de 

vida a se apresentarem elas bastante finas. 

Irregularidades das paredes podem provocar projeçÕes na 

luz do canal palatino maior 7 impedindo a livre introdu~ão da agu-

lha;; sua varia~ão em dire!:ão, a delgadez das suas paredes 

tornar falha a a11estesia~ 

podem 

GILLAM (18), em 1937 1 aconselha, para a localizapão do 

forame palatino maior 1 tra~ar um arco imaginário a partir de um 

ponto situado na metade da dist~ncia da borda gengival do 29 mo-

lar superior e a linha mediana seguindo o contorno do palato duro. 

Corta-se este arco com uma linha imaginária reta através 

do seu centro e insere-se a agulha no ponto onde as duas linhas 

se cruzam. Faz-se a pun~ão com o bise! da agulha, faceando em di--recao dos dentes, portanto, distante da linha mediana. 

O comprime11to da agulha varia de acordo com a região o2.e 

Se a região ostiver localizada em posição anterior aos 

molares, preconiza-se agulha de 2 polegadas (50,8 mm) de 

menta e de diâmetro 25 (0,45 mm)~ devendo-se penetrar no 

latino maior 46,3 mm. 

compri­

canal P.ê. 

PECKHAM (25) 5 em 1938, preconizava para a localiza~ÊÍo do 

forame palatino maior; traçar uma linha imaginária da metade do 
' segundo molar superior ao longo do palato duro ate a linha media-
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na. A menos da metade da distância da crista do rebordo alveo­

lar em relação à linha mediana do palato duro localiza-se o fora-

me. 

Aconselha-se agulha de 1 7/B de polegada (47 1 6mm) de com 

primento e de di~metro 25 (0~45 mm), devendo-se penetrar no canal 

palatino maior 1 1/2 polegada (38 1 1 mm). 
Alguma resistência. observada durante a realizacão da a­

nestesia1 comprovo que o operador não mantém a agulha paralela ~s 

paredes do canal palatino maior. 

com< (11), em 1940 1 realizou um estudo pormenorizo.do da 

anatomia do canal palatino maior e suas relaçÕes com as outras es 

truturas anatÔmicas desta região e concluiu que o bloqueio fisio-
, . . , 

log1co do nervo max1lar 1 atrmres do canal P'-',letino maior pode cau 

sar graves acidentes operatÓrios. 

RANKOW (26) 1 em 1943 1 descreveu que o cranio seco revela 

a presença do forame palatino maior ao longo do palato duro prÓxi:_ 
' mo a raiz palatina do terceiro molar superior 1 onde a base do re-

bordo alveolar vertical comeca a mudar de direcão para tornar-se 

lâmina horizontal do osso palatino. Este forame se estende ante­

riormente, em um sulco em diro~:Bo da raiz palatina do segundo mo­

lar superior. 

Emprega-se uma agulha de 1 7/B polegada (47)6 mm) ou de 

1 5/B de polegada (41 1 2 mm) de comprimento e de diâmetro 23 (0,57 

mm) 1 penetrando 1 1/2 polegada (3B,lmm) 1 pelo canal palatino maior 

repousando dentro da fossa pterigopalatina. 

A dire~ão da agulha est~ aproximadamente em um ângulo de 

60° com o plano oclusal dos dentes superiores. A posicão do fora­

me palatino maior na boca pode ser visualizada pela técnica des­

crita ou pela palpação. 

Provavelmente 1 alguma dificuldade observada durante a 

introdu~ão da agulha pelo canal palatino maior ~ devida à inser-
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çNao perpendicular da agulha através do forame palatino maiorj a 

qual se encontra com a parede mesial do referido canal impedindo 

a sua livre introdusão. 

DICKSDN (16)~ em 1945~ aconselhava o uso de uma agulha 

de 42 mm de comprimento e de diâmBtro 16 (1~29 mm) 1 de aço inoxi-
' • o davel em um angulo de 135 1 ligada a uma seringa de 2 ml. O fora-

me pala-tino maior est~ situado comumente na metade da distância 

entre a borda gengiva! palatina do terceiro molar superior e a 1~ 

nha mediana. Se o terceiro molar não existir,está entre o segundo 

molar superior e a referida linha. Ele pode ser localizado apal­

pando-se com o dedo a leve depressão que se encontra no palato du 

r o. 

Devem-se introduzir 39 mm da agulha 1 3 mm devem ficar ex 

postos, para facilitar a sua retirada no caso de se observar sua 

fratura. 

Foram feitas 80 anestesias e os resultados foram os se­

guintes: a) casos em que se observaram sucessos completos 80~~1 b) 

anestesia parcial 17,5%:; c) sem sucesso 2,57~ devido à dificuldade 

de se penetrar no canal palatino maior em consequência de obstru-

çao ' ossea. 

O método palatal é considerado; por muitos autores, como 

o mais seguro e menos perigoso do que os outros utilizados na a­

nestesia do bloqueio do nervo maxilar. 

Esta anestesia facilmente realizada é de valor definido - , . -para extraçoes multlplas, dentes abcedados e operaçoes extensas 

no maxilar. 

COOK (12), em 1945 1 afirma que utilizou, durante 10 anos 

este tipo de anestesia com sucessoo A injeção é facilmente reoli-

zada, produz anestesia profunda e possibilita a realização de tra 

balhos técnicos sem desconforto ao paciente e sem perigo de equi­

mose ou hematoma. 
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agulha de 

(0,36 mm) 

Para os pacientes menores de 12 anos de idade~ use uma 

1 polegada (25 1 4 mm) de comprimento e de diâmetro 27 

devendo inseri-lu distal'à raiz palatina do primeiro mQ 

lar superior. 

Para os pacientes maiores de 12 anos, emprega-se uma agg 

lha de l 5/8 de polegada (41,2 mm) de comprimento e de diâmetro 

27 (0 1 36 mm),devendo inseri-la imediatamente oposta ~ raiz palati 

na do segundo molar superior permanente e dirigi-la para cima e 
' para tras. A agulha deve ser inserida em seu comprimento total. 

SZERLIP (32), em 1948, afirma que o forame palatino 
. ' . ~ maior, encontra-se, como regra 1 3 a 6 mm anter1or a JUncao do pa-
' lato duro e mole,aproximadamente 15 mm lateral a linha medianao 

Aconselha o uso de uma agulha de 1 1/2 polegada (38,lmm), 

de comprimento e de diâmetro 25 (0,45 mm) penetrando no canal 

1 1/4 de polegada (31,7 mm). 

O autor aconselha manter a seringa, aproximsdamente em 
A 0 

um angulo de 60 com o plano oclussl doG dantes do maxilar~ o caL 

- A po da seringa ocupando urna posicoo sobre o canino inferior do me~ 

mo lado da boca e o loilgo eixo do seringa paralelo ao maxilar. 

JORGENSEN (19)
1 

em 1948, estudando a anestesia do nervo 

maxilar ao nivel da fossa pterigopalatina~ refere-se a DOGLIDTTI, 

que preconiza uma agulha de 4 em de comprimento montada em um ân­

gulo rDto com a seringa. A agulha deverá ser i11troduzida no fora­

me pala tino maior~ a uma distância de 1 em medialmente ao segundo 

molar superior 1 diretamente para cima em rela~ão ao plano sagital 

a uma profundidade de 4 em. 

NEVIN (24), em 1950, descreve a técnica preconizada por 

PECKHAm (25). 

Segundo 8ste autor, a cabe~a do paciente deve estar bem 

inclinada para trás,possibilitando uma visão clara do palato duro 

e suas adjacências. O forame palatino maior estf localizado a me-
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nos da motade de uma linha imaginária 1 tra~adu do meio do segundo 

molar ' superior ate a linha mediana. 

A agulha empregada 6 de 1 7/8 de polegada (47 1 6 mm) de 

comprimento e de diâmetro 25 (0,46 mm) e introduzida no canal pa­

lstino maior l l/2 polegada (38 mm), 

Alguma resistênci8 observada durante esta injej;;Õo é uma 

advertência para o operadorj de que não está mantendo a agulha pg 
' ralela as paredes do canal palatino maior. 

Segundo este autor há uma ligeira curvatura no curso do 

canal palatino maior que precisa ser cuidadosamente passado pela 

agulha no seu destino ao gânglio pterigopalatino. 

Uma agulha do diâmetro 23 (0 1 57 mm) é cficiente 1 

às vezes 1 uma de diâmetro 25 (Dj45 mm) é mais adequada para 
' . sar atraves do canwl palat~no maior. Nunca so deve usar uma 

lha de diâ~etro inferior a 25 (0 1 45 mm). 

pas-

agu-

A agulha deve ser no mÍnimo de dU3.S polegad<Js (50, 8 mm) 

de comprimento para permitir uma margem de segurança fora do for~ 

me palatino maior 1 no caso de fratura facilitcmdo a SUb retirada. 

SZERLIP (33)j em 1950, estudando a anestesia do nervo mQ 

xilar recomenda que o corpo da seringa deve ser mantido em ângulo 

do aproximadamente 60° com o pl<mo oclusal dos d2ntes do maxilar 

e paralelo ao plano sagital da cab8ça. 

O autor admite que a penetra~ão da agulha no canal pala­

tino maior se faz com relativa facilidade. 

A agulha é insorida em uma profundidade previamente est~ 

belecida 1 subtraindo 3 mm da medida da distância da borda infra­

orbital a borda gengiva! do bicÚspide segundo JORGENSEN (19). 

COOK (13) 1 em 1950 1 estudando o bloqueio do norvo moxi-

lar ao n{vGl da fossa pterigapalatina verificou que 6 ' . 
nEJc8ssar~o 

depositar-se a solucão anestésica o mais pr~ximo possivel do tron 

co nervoso para se obtBr sucesso neste tipo de anestesia. 
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Entretantoj o prÓprio autor ressalta a dificuldade de se 

realizar esta anestesia por não existir at~ o pres~nte momento um 

método adequado que determine a profundidade do canal palatino 

maior desde a inser~ão da agulha até "8. localiza~ão do nervo maxi­

lar. Procurando evitar este problema~ o autor fez um estudo de 

200 cr~nios secos e registrou em diagramas as distâncias obtidas 

para o comprimento do canal palatino maiorJ desde o forame palati 

no maior até o teto da fossa pterigopalatina. Obteve dist~ncia3 

que variaram de 30 a 40 mm 1 estabelecendo uma média praticamente 

de 35 mm. Esta média o autor adotou como medida padrão para o com 

primento da profundidade de inser~ão da agulha. Ressaltou ainda a 

necessidade de se considerar a espessura dCJ fibromucosa quoj se­

gundo est8 autor~ varia de 4 a 7 mm. 

VIEGAS (34), em 1952, examinando 256 crânios socos, sem 

especificação de raça u grupo étnico, estudou as vario~Ões do tra 

jota do canal palatino maior e constatou 

vel 8Xocutar a bloqueio do nervo maxilar 

gopalatina com pleno sucesso. 

at ' r quo, om 99,801o, G poss~-

' ao n~vel da fossa ptcri-

O eutor afirma que 7 para se obtor uma porfaita anestesia 
, , . ~ , . . 

deste nervo, e nccessar~o que 8 solu[;aD anestcslca S8J8 deposita-

da junto ao tronco do nervo J na altura do for<':!mc redondo o 

Neste trabalho o autor estabelece uma relação entre o ti 

po morfolÓgico da face c o comprimento do canal palatino maior p~ 

ra solucionar o comprimento da agulha utilizada em cads caso. Re.§_ 

salta também a necessidade de sG levar em consideraçÕo a espessu­

ra da fibromucosa para sele~ão do comprimonto da agulha. 

mERCHANT (22), em 1953, analisando o comport2.mento de 

365 anastesias efotuadas para o bloqueio do nervo maxilar, verífi 

cou que a penetrac8o da agulha, na cavidade orbital, está ligcda, 

principalmente a dois fatoros: o primeiro corrosponde à maior ou 

menor possibilidade de abertura da boca formando um ângulo de 90° 
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entre o eixo longitudinal da agulha e o plano oc!usal do maxilar 

do paciente. Nestas condi~Ões a agulha poder~ alcan~ar a cavidade 

orbital. O segundo fator relaciona-se com a posiçÜo da agulha em 

relação ao forame redondo. merchant analisando 100 canais palati-

nos maiores, verificou que 1 em 96 dos casos, a agulha penetrou 

medialmente em rela~ão ao forame redondoj em 3 casos a agulha si 
' tuou-se lateralmente a oste forame e somente num caso a agulha fi 

cou situada ao nÍvel do forame redondoo 

O autor verificou que apenas em dois casos a agulha penQ 

trou na cavidade orbital pela fissura orbital inferior~ devido ao 

desvio da técnica. 

mERCHANT (22), afirma que dificilmente a agulha penetra 

na fossa cranial através dos foramos G fissuras quo se abrem don­

tro da fossa pterigopalatina~ 

Segundo csto autor, o forame palatino maior situa-se nas 

proximidades do segundo ou terceiro molares suporiores 1 aproxima­

damente a um terço du distância que vai da borda do processo al­

veolar até a linha mediana. 

Recomenda o uso de uma agulha de l 5/8 do pologada(41,2 

mm) de comprimento e de diâmetro 2ó (0 1 40 mm), procurando-se nun­

ca introduzi-la na sua profundidade total. 

O ângulo do inserção da agulha varia o do 45 a 60 com o 

plano oclusal do maxilar. 
' ' . Alem de evitar desvio do agulha em sua tecn~ca, aconse-

lha que não se deve foq:;ar a agL!lha além do ponto de contacto Ós­

seo, encontrado no parado posterior da fossa pterigopalatina. Se-

gundo o autor, todc vez que não se obedoca a estes requisitos 
' principais, observamos problemas pos-anestesias devido a atingir-

mos os norvos oftálmico,motor ocular~troclear, abducente e ~tico. 

ARCHER (l) em 1955~ preconiza uma técnica, na qual intrQ 

duz a agulha pelo canal palatino maior até D fossa pterigopalati-
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na, onde deposito a solução anest6sica com a finalidade de aneste 

siar o nervo maxilur, quando este emerge do forome redondo em 

seu trajeto até o foraml3 posterior do canal sub-orbital. Também 

se anastesia o gânglio pterigopalatino com seus diversos ramos co 

laterais. 

O autor localiza o forame palatino maior na união do pa­

lato duro com o mole, em um ponta ~ metade da distânci8 entre a 

linha mediana o a borde, gengival palatina do segundo ou terceiro 

molar superior~ onde se nota uma leve d8press3o. 

Introduz lentamente a agulha para cime no conduto até 
' alcançar a profundidade de 37,5 mm, montendo a seringa o mais pro 

ximo a um ângulo rsto com o plano oclusal do maxilar. 

RIES CENTENO (27), em 1957, preconiza uma agulho de 4 em 

de comprimento e diÔm8tro conhecido, com um intermediário angular 

ou sm baioneta, montado em uma seringa. Perfura o fibromucosa pa­

latina, ao nivel elo fon:lmc polatino moior e dirige o agulha para 
, A 0 -

cima c pare tras, em um angulo de 120 em rela!::DD com o plano o-

clusal do maxilar. 

O autor aconselha introduzir no canal palatino maior 3 

em da agulha. 

O foramo palatino maior se situa ' a metade da distância 
' ' entre a linha mediana e o borda alveolar, a altura da ra~z palat,i 

' o na do tr.>rceiro molar superior. O eixo do cansl osta om 120 em re 

laç8o ao plano oclusal do maxilar. 

mEAD (2l),em 1957,descrevendo a suo técnica 9 locoliza o 

forame palatino m2ior entre a metade da distância que separa a li 
nha mediana e a borda gongivo-palatina do terceiro molar superior. 

' ' Critica este motodo de anestesia devido a facilidade de 

serem provocados hematomas e lesões traumáticas, quando se pene­

tra com a agulha om canal fechado~ onde os vasos G nervos se en­

contr·am relntivamente imÓveis. 
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rtlONHEI!\'1 (23), em 1959, afirma que o forame p8latino 
' maior, abertura do canal Dalatino maior, esta situado entre o se-

gundo e terceiro molares superiores, a um centÍmetro para a linha 

mediana do palsto duro desde a borda gengi•Jal pala-tina. ~Jota- se 

uma ligeira depressão nesta zona que pode ser usada como guia pa­

ra situar o forame palatino maior. 

O autor aconselha o uso de uma agulha de duas polegadas 

(50 1 8 mm) de comprimento e de diâmetro 23 (0 1 57 mm), introduzindg 

se a agulha lentamente no canal palatino maiorj a uma profundida­

de assinalada, que não dBve exceder a 1 l/2 polegada (38, l mm). 
' Recomenda, ainda, que não se deve forçar nenhum obstacu-

lo encontrado durante a realização da anestesia. 

n1AUREL (18) 1 em 1959 1 recomenda, em sua técnica, a in-

trodu~ão da agulha desde a fibromucosa até o teto da fossa pteri­

gopalatin2. Aconselha o uso de uma agulha de 5 em de comprimento 

e de 0~7 mm de diâmetro, introduzindo-se 40 mm que correspondem à 
distância entre a fibromucosa e o teto da fossa pterigopalatina 1 -

devendo permanecer fora do tecido porção superior a 0 1 5 mm 1 o que 

facilita a sua retirada no caso de fratura. 

O forame palatino maior se localiza no adulto, ao 
' . do terceiro molar superior 1 no vertice do angulo diedro 

pelo palato duro e os processos alveolares do maxilar. 

' nlVel 

formado 

Para facilitar a localiza~ão do forame palatino maior o 

autor recomenda, como guia de orienta~ão, as duas fossetas palati 

nas situadas de cada lado da linha mediana. A partir destas fosse 
. ' tas, traça uma linha horlzontal e lateral ate encontrar os pro--

cessos alveolares do maxilar. Esta linha demarca o limite entre o 

palato duro e o mole. 

Segundo o autor 1 os forames palatinos maiores se locali­

zam a l em aproximadamente~ na frente desta linha. 

O autor aconselha, também para a localização deste mesmo 
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foramej pressionar com a polpa do dedo indicador a fibromucosa p~ 

latina ao nivel do terceiro mals.r superior 1 onde se percebe a pul:_ 

sa~:ão da artéria palatina descendente, ou uma pequena 

correspondente ao forame. 

depressão 

Em sua técnica~ utiliza uma agulha de 50 mm de comprime~ 

to e O, 7 mm da diâmetro .. O autor contra-indica o uso de uma agu-

lha de maior calibre, devido ao fato de encontrar dificuldade em 

sua introdução. 

Aconselha dobrar a agulha a 2 mm do local onde se acha 
' - o soldada a mesma] dando a agulha uma angulacao de 60 a 70 j que 

corresponde ao ângulo formado pelo canal palatino maior e o plano 

oclusal dos dentes do maxilar. 

VIEGAS e H01PHILL (35) 1 em 1961~ desenvolveram um traba­

lho para o bloqueio do nervo maxilar através do canal palatino 

maior 1 com o objetivo de determinar a profundidade da inser~ão da 

agulha~ 

Neste estudol os autores selecionarnm 203 cr~nios,medin-
' do a altura facial~ a largura bizigomatica e comprimento do canal 

palatino maior de ambos os lados. Estabeleceram uma relação Brl­

tre as m~dias destas medidas e preconizaram dois métodos para o 

bloqueio do nervo maxilar na fossa pterigopalatina. 

No primeiro método, os autores$ através do ' calculo de 

uma correlação ' ' multipla, preconizaram a seguinte formula: 
y = co + cl • xl + c2 • x2, 

t o cl e c2 onde y corresponde ao comprimen o da agulha, c 1 corres--

pondem respectivamer.te as constantes (2,08)j (1,69) e (0,75); e 

x1 e x2 correspondem respectivamente à altura da face e largura -

bizigomética. Segundo os autores, êste método pode ser empregada 

para todos os casos, independentemente da idade, sexo e ra~a 1 etc. 

No segundo método, os autores, estudando as varia~Ões 

morfolÓgicas dos tipos faciais, classificaram os individuas em 
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cinco ti?oo: hipereurisoprÓsopos 1 euriprÓsopos, mesoppÓsopos, le~ 
, . , , . 

toprosopos e h~perleptoprosopos. Pelo mesmo processo matemat~co 

da correlação mÚltipla das três variáveiGj os autores idealizaram 

uma ' ' formula especlfica para cada um destes tipos6 

Como as mEdidas do referido trabalho foram tomadas em 
A 

cranios secos, os autores acrescc:mtaram ao comprimento da agulha, 

estimado através das fÓrmulas, a espessura da fibromucosa que co~ 

responde a 0,5 mm r1o adulto, Oj3 mm nos velhos e 0,2 mm nas crian 

Ç3S. 

CANTE R e cal. (5), em 1964, estudaram as variat:;Ões anatô 

micas 
A 

do canal palatino maior e fossa pterigopalatina em 279 era-
' nios, de criancas de esquimos, adultos negros e caucasianos nas 

diferentes idades e em ambos os sexos. 

Os autores procuraram relacionar o comprimento do canal 

palatino maior com a altura da abertura orbital 3 desde a sua bor­

da infra-orbital atá a supra-orbital ao nÍvel do terço mais me­

dia!. 

Os autores constataram que há,realmente, uma relat:;ão en­

tre a altura da abGrtura orbital e o comprimento do canal pal3ti­

no maior. Essa relação rode ser utilizada como guia para determi­

nar a profundidade deste canal, nos negros e caucasianos. Verifi-
' . . caram tambem as inclinaçoes do canal palatino maior em relacao ao 

plano horizontal de Frankfort e concluiram que 1 qtJando o ângulo 

formado pelo canal palatino maior e plano horizontal de frsnk-

fort se apresenta extremamente obtuso 1 pode haver desvio na dire­

rão da agulha para a fossa intra-temporal ou encontrar-se com a 

borda anterior da lâmina lateral do processo pterigÓidej com in­

sucessos no resultado da anestesia. 

Quando este ângulo se torna reto 1 a agulha poderá pene­

trar na cavidade orbital através da fissura orbital inferior cau-
' . sando problemas pos-anestes~as~ 

-32-



SLAVKif~ (31), em 1965, estudou a localização do orifÍcio 

palatino maior em 138 crânios de crianças jovens e adultos com a 

idade variando de recém-nascidos até 18 anos. 
' Verificou que este forame esta localizado mais comumente 

no extremo loteral da porção posterior ~ sutura ma:dlo-palatina. 

Analisando a localização deste forame nas diferentes ida 
' . desj constatou que ele se situa sempre distalmente ao ult1mo mo-

lar erupcionado. 

ARRUDA (2) 1 em trabalho desenvolvido em 1966 e 1967 e pg 

blicado em 1970, fez 163 anestesias do nervo maxilar superiorj a­

dotando-se a técnica preconizada por n1AURELL (18) ~ idGntica ~ r e~ 

lizada por CARREA (6), variando somente o comprimento da agulha 

empregada. Aquele adotava agulha de 50 mm de comprimento e 0,7 

mm de diâmetro e este adotava agulhas 1 variando de 20 mm a 40 mm 

de comprimento e 0,5 mm de diâmetro. 

A agulha empr,egada foi de 40 mm de comprimento e de diâ­

metro 0,6 mm ou 0 1 5 mm9 Às vezes se verificarum anestesias não s~ 
' ' ~ tisfatorias do nervo maxilar e disturbios da visao e diplopiaG 

O autor preconiza realiLa.r a anestesia penetrando pelo 

canal 35 mm da agulha. Quanto ao corpo da seringa deve guardar 
' uma posição paralela a parede pulatina do processo alveolar do 

ma)<ilar do l<J.do a a.nestesiur e estar apoiado na mand{bula do pacj._ 

ente com a boca bem aberta. 

Recomendu que o paciente mantenho a boca nesto 

durante a ãnestesia, 

Não leva em consideração angulação e~ relação ao 

posição 

plano 

oclusal do maxilar como em vários técnicas encontradas na lítera­

tu:ra. 

* 

~(- * 
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L1 - mATERIAL E mÉTODO 

O presente estudo foi desenvolvido a partir de 240 radio 

grafias padronizadas, obtidas de indivÍduos pertencentes a três 

grupos étnicos, isto é, leucodermas, melanodermas e 

sendo 80 de cada grupo, todos do sexo masculino. 

xantodermas 

Na obtenr::ão c.1estas radiografias adotamos a técnica prec,g_ 

nizada por BROADBENT (4), a qual nos permitiu um estudo mais acu-

rado da fossa pterigopal8tina e suas relaçÕes com as outras estru 

turas anatÔmicas. 

4.1 - mATERIAL 

. ' Entre os 2numeros aparelhos e materiais de rotina, utili 

zados na elaboração do presente trabalho, podemos citar: 

a) conjunto raios X - cefalostato idealizado por DARUGE 

e AZEVEDO (15) para a obten~ão de radiografias cefalométricas em 

norma lateraL 

b) Transferidor 

c) Régua milimetrada 

d) NsoatoscÓpio de mesa 

8) Porta filme com tela intensificadora de Raios X 

f) 

g) 

h) 

' Paqu~metro 

Compasso de Bertillon 

Pel{cula radiográfica 18 x 24 em. 

i) Papel vegetal transparente 

j) 

1) 

' . 
Lap~s preto 

Papel fotográfico 

m) revelador G fixador 
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4.2 - mÉTODO 

A nossa amostra foi selecionada~ adotando-se um critério 

que tinha por objetivo limitar as grandes varíacões que, possível 

mente poderiam surgir entre os indivÍduos estudados. 

Assim, procuramos limitar a faixa etária entre 20 e 45 

anos de idade. O limite inferior foi estabelecido a fim de evitar 

mos a poss{vel interferÔncí2 do crescimento cr~nio-facial que se 

estabiliza aproximadamente aos 20 anos de idade. O limite supe-

rior foi escolhido para ' . -se evitar as poss1VB1S altera~oes que se 

' processam pelo desgaste dos dentes e 1 tambem~ pela senilidade. 

Quanto aos caracteres cromáticos, escolhemos dentro de 

cada grupo étnico, somente aqueles indivÍduos que se 

sem com a pele de cor negro pare os melanodermss, branca ou more­

na para os leucodermas e amarela para os xantodermas. Todos os _i!] 

divÍduos quej apesar de se enquadrarem num determinado grupo, a­

presentassem a cor da pele fora daquela faixa de tolerância~ pré-

' estabelecida, foram excluidos da nossa amostra. 
' -Outro c21rater que levamos em considerõcao foi a forma dos 

cabelos. Entre os leucodermas, selecionamos apenas aqueleG que po_s_ 

suissem cabelos lisos ou lioeirar.lente Olldulados; entre os xo.ntodef. 

mas, apenas os portadores de cabelos lisos e grossos e,finalmente, 

entre os melanoder.mas os ~ue possuÍssem cabelos em forma espirala­

da ou em touceira. Assim; qualquer alterar:;ão observada nest8 subs{ 

dio 9 que caracteriza com grande facilidade a homogeneidade de cada 

grupo étnico~ foi suficiente para su excluir o referido caso da 

amostra a ser estudada. 

Como 9 durante a sele~ão da aossa amostra, observamos al­

guns casos que se apreseiltavam com alteracões faciais, procuramos 
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selecionar somente os indivÍduos que se ::::presentassem com a face 

e os dentes em condi~Ões relativamente normais9 Aqueles que se a-. 
~ ' presentavam com alteratoee faciais de forma ou anomalias heredit~ 

rias, anomalias congênitas ou adquiridas 1 foram excluídos do nos­

so estudo. Foram tamb~m Gliminados da referida amostr2 os portadQ 

res de prÓteses totais ou parciais removÍveis. 

Durante o interrogatÓrio de cada um dos elementos que 

constituÍram a amostra de nosso trabalho, procurumos tomar conhe­

cimento da sua ascendência, isto é1 se havia ou não cruzamento em 

sua famÍlia 1 com elementos de grupos étnicos diferentes. Assim 1 

procuramos nos informar dentro de cada grupo étnico da ascendên­

cia de cada indivÍduo até a terceira geracão~em linha reta. 

Neste aspecto, notamos que os xantodermas, embora nos a­

presentassem maiores dificuldades na obtencão desta amostra 1 pe­

la exiguidade destes elementos encontrados em Piracicaba~foram os 

que apresentaram menor incidência de cruzamento com outros grupos 

étnicos 1 tornando-se mais fácil sua selec:ão. 
' ' -Porem, o mesmo ja nao aconteceu para os melanodermas,que 

apesar de se apresentarem mais numerosos nesta cidade, possuiam 

em seus familiares cruzamentos com os mais variados tipos de gru-
' . pos etrucos. 

O mesmo ocorreu em relação aos leucodermas. 

Desta forma 1 procuramos selecionar a amostra mais homog~ 

nea possÍvel para cada grupo étnico, eliminando todos aquêles ele 

mantos que não se enquadrassem aaqueles requisitos. 

4.2.2 - Caractere.s rnorfolÓoicos çlo crânio ~_9__<?__...face 

Além dos caracteres empregados anteriormente na selecão 

de nossa amostra! levamos também em considera~8o as caracteTisti­

cas morfolÓgicas da porção cefálica, que definem com grande valia 
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o grupo ~tnico ao qual pertonce o indiv{duo. Assim 1 a por~ao cef~ 

lica de cada indivÍduo foi observada em norma lateral, norma fron 

tal e norma vertical 1 

de acordo com o grupo 

analisando-se a formo do crânio e da face 
' ' etnico do individuo. 

Procuramos selecionar os individuas pertencentes ao gru-
' po leucoderma que se apresentavam com o perfil mais proximo do 

ortognata ou ligeiramente prognah1 1 com nariz leptorrino e lábios 

f i nos. 

Quanto aos melarlOdermas foram selecionados aqueles que 

se apresentavam com perfil prognata 9 menta relativamente pequeno 

e retruÍdo, fronte alta 1 nariz achatado e pequeno, lÓbulo nasal 

bastante volumoso com abertur8s nasais el{pticas e afastadas e 

:~igomas salientes. 

Selecionamos os individuas pertencentes ao grupo ~tnico 

xantoderma com aquc'lles que se apresentavam com perfil reto ou li­

geiramente cÔncavo 1 face achatada no sentido ântero-posterior 9 n~ 

riz achatado e alarQ:Jdo horizontalmente~ zigomas bastantes desen­

volvidos e também afastados no sentido lateraL Notamos um dos ca 

ractl.ôres de f~cil identificac3o nos illdiv{duos deste grupo, os 

olhos tipicamente ~ong~licos e constantemente transmitidos aos 

sEus descendentes. 

Como na seloc~o dos indiv{duos do cada grupo ~tnico ob­

servamos algumas varüq:;ÕGs qu<Jnto ~s relacõas de proporcionalido.­

de entre a altura da face e a respectiva largura 1 os mesmos foram 

selecionados de acordo com a classifica~ão do tipo morfolÓgico fa 

ciul idealizado por AVILA (3) j~ empregada por VIEGAS (35). 
Assim 1 seguindo 

individuas de cada grupo 

8 classificação de Bsstos 

étnico foram distribuÍdos 

de Avil2, os 

em cinco tipos 
' • ' d -do acordo com o 1ndice a rolaçao centesimal obtido pela formula: 

Altura fl1orfolÓqj_ç..§l_._do Face x 100 
Largura bizigomatica 

seguintes tipos: -38-

quo separa os indivÍduos nos 



,--------····--------------·----, 
fND!CE moRFOLÓGICO FACIAL 

Hipereuripr~sopo x •••.•••.•.....•. 

EuriprÓsopo ··~······••••• 79y0 ,, 
' mesoprosopo •••••••.••.••• 84,0 •• 

' Leptoprosopo •.•..•..••.•• 88 1 0 

Hiperleptopr~sopo ••••.•.• 93,0 •• 

78,9 

8319 

87,9 

92,9 

y 

Estus medidas Foram tomadas com auxÍlio de um compasso 

de 8ertillo11 para a largura bizigomática e um paquimetro de cor­

radica para a altura morfolÓgica da face. 

A largura bi-zigomática, nos indivÍduos foi tomada 1 colQ_ 

cando-se as extremidadBs rJo compasso ao nÍvel da raiz transVBl'SB 

da apÓfise zigomática do temporaL facilmente localizacla, por pal:_ 

pacão ~ frente do cÔndilo da mandÍbula. 

A altura morfolÓgica da face foi tomada 1 fazendo-se com 

que uma das extremidades do paquÍmetro tocasso o ponto si-

tuado na raiz do nariz entre os dois supra-cÍlios, e a outra fi­

casse oob a base do menta ao nÍvel da linha mediana. 

Estas medidas forsm registradas na ficha de cada indivi­

duo para que, posteriormente, pudéssemos calcular o Índice morfo­

lÓgico facial. 

Todos estes fatores foram anotados numa ficha do identi­

fica~~o, a fim de facilitar o desenvolvimento do nosso trabalho,-
' conforme modelo que se segue a pag. 40. 

As 240 radiografias cefalom~tricas em norma lateral fo­

ram tomadas utilizando-se o t~cnica preconizada por BROADBENT (4) 
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----------
FICHA DE __ IDENTIFICAÇAD 

DATA 16/03/69 

NOmE APARECIDO BENEDITO NATURALIDADE Piracicaba 

ENDERlço ____ Us~na Cost~._llir~..:_t_o __________ _ 

NASCimENTO: _sLg_?j:g__ IDADE 26 CÔR ___ ...J:'D!._ta ___ _ 

ALTURA _1_,_62._ PESO _ 6'2__ PROF!SSI\0 ___ Lavr_a~"'do"-'r'----

SEXO -~culino 

DESCENDlNCIA _ljdo.§.__~tos brasileiros ele CD_L.....QI..§J.,a,__ ___ _ 

mEDIDA '!_QI\.l:8CE 
' ' Altura morf0logica do face: 130 mm largura bizigomatica: l34mm 

130 X 100 -• 1. m. F. = --
1
-34- = 97, o1 

*-* T.m.F.- HiperleptoprÓsopo Grupo ltnico: melanodsrma 

* ( E.L.F./L.C. - 104° 

** A.T.F,V, 38j5 mm 
-- --·---------------------------~-------------

* - I.m.F. - Índice Morfol6gico Fncial 

*-X- - T.fll.F. ==Tipo morfolÓgico Facial 

-*** -1:- E.LF./L.C, = Ar.gulo f9rmado pelo eixo longitudinal da 
' fossa pterigo~alatina o linha de Camper. 

*-x-·** - A.T,F.V. -Altura tot::ü ds fossa \lirtu8l 

em 1931. Utilizamos um aparelho de Raios X marca General Eletric 

e um cefalostato idealiza.do por Daruge e Azevedo, 

ApÓs o preellchimcnto da ficha de ideiltificac:ão, cada in­

dividuo foi colocado no cefalostato, seguirido-se a técnica conVB.!J. 

cionalmente usadc em cefalometria radiolÓgica, tomando-se o cuida 

do para que o plano horizontal de Frankfort do individuo ficasse 

paralelo ao plano horizontal do aparelho~ Todas as radiografias 

foram tomadas com os dentes em oclusão cêntrica e o aparelho de 

Raios X foi regulado em 65 KWP e 10 MA, sendo que o tempo de BXP.Q. 

si~ão foi de 2,5 segundos para todos os casos. 
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As radiografias foram reveladas de acordo com a tempera­

tura ambiente e, em seguido) fixadas durante 15 minutos. 

4. 2. 4 - Traçado_-º.?_2__est_Iutur_.ê§_radiográfic~.~efer~ncia 

Os traçados cefalométricos das estruturas radiográêicas 

utilizadas no presente estudo foram feitos em papel vegetal trans 
' parente sobre um negatoscopio6 

Inicialmente, tracamos a linha de Camper, que correspon­

de, nestas radiografias, ~ uni~o dos pontos cefalom~tricos: p6rio 

e espinha nasal anterior. A seguir 1 traçamos o contorno da 

ptérigopalatina 1 o contorno da projeção do canal palatino 
' ate a abertura deste no forame palatino maior~ situado na 

horizontal do osso palatir1o, 

fossa 

maior 

A fossa ptérigopalatina se apresenta, nestas radiogra-

fias, com um8 forma alongada e situada entre a projeção radiográ­

fica do tuberosidade do maxilar (anteriormente), a projec;ão radi9_ 

gráfica do proces3o pterigÓide do esfenÓide (postoriormentc) pela 

projeção 

mente) e 

radiográfica d21 raiz da grande fJS3 do esfenÓide (superior 

pela parte p6stero-superior do corpo da maxilar 1 confor 

me podemos verificar na FIC. l, conforme pagina <'i.3. 

Esta fossa se prolonga para baixoJ ligeiramente para a 

frente, pelo canal palatino maior 1 facilmente observado nestas ra 

diografias por duas linhas radiopacas que se prolongam da 

inferior da fosss pteril]opalatim.l até à projer;ão da porcão 

-pore ao 
' ossea 

do palato durob Neste cruzamentoj dificilmente conseguimos perfei 

ta nitidez do conton;o do for ame palatino 

sicão de outras estrutur8s radiogr6ficos. 

' maior, devido a superpQ 

Elltretanto 1 podemos lo-

calizá-lo pela prÓpria proje:;;ão no lâmirH;;. palatina, 

O comprimento totoll da fossa pterigopalatim.l foi tomado 

com o auxilio de um paqu{metro 1 de tal forma que 1 umo das extremi 
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dadas tocasse a parte pÓstero-superior da fossa e a outra tocasse 

a região ao n{vel do forame palatino maior, no cruzamento do eixo 

longitudinal da fossa com a projeção da lâmina palatina. Estas m~ 

didas foram registradas em milimetros, considerando-se as fraçÕes 

de décimos de mil{~etros. 

Para estudarmos as rela~Ões da posição da fossa pterigo­

palatina e a do seu respectivo canal com a linha de Camper, foi 

traçada uma linha que, passando ao longo da porção mGdia da pro-
' jeção do canal palatino maior) cruzou para cima a porçao postero-

' . pag1.na 43. superior da respectiva fossa. FIC. l -

Esta linha (eixo longitudinal da fossa pterigopalatina) 1 

nos serviu para estudar as diversas inclinaçÕes dessa fossa em re - ' laçao a linha de Camper. 

Estas medidas angulares foram tomadas com auxilio de um 

transferidor, considerando-se, como ponto cegoJ o cruzamento en-

tre o eixo longitudinal da fossa e a linha de Camper 1 

FIG. l, página 43Q 

conforme 

Foi rGgistrado somente o ângulo superior do lado direito~ 

na respectiva figura. 

* 

* 
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DISTRIBUIÇ~O DOS DADOS OBTIDOS 



5 - DISTRIBUIC~O DOS DADOS OBTIDOS 

Todas estas medidas lineares e angulares de cada indivi­

duo foram registradas numa ficha individual (conforme p~gina 40), 

e posteriormente relacionadas nas tabelas l, 2 e 3, de acÔrdo com 

o grupo étnico e o tipo morfolÓgico facial dêstes indivlduos. 

TABELA 1 

LEUCODERmA HIPEREURIPRÓSOPO 

NQ p NQ R :tE.L.F./L.C. m<·E.L. F ./L.C A.T.F.V m.A.T.F.V I. fll. F 
' -

2 2 lO? 104 25,4 25,2 72,5 

37 101 25,0 73,2 
-------- - --

NQ p 
, 

= numero de pacientes 

NQ R = nÚmero das radiografias <: E.L.F./L,C, - ;ngulo formado pelo eixo longitudinal da fossa 

pterigopalatina e linha de ôamper 

m( E.L.F./L.C.= média dos ângulos formados pelo eixo longitudl:_ 

nal da fossa pterigopalatina e linha de Camper 

A.T.F.V. -altura total da fossa virtual, em mm 

m.A.T.F.V. =média da altura total da fossa virtual, em mm 

r. m. F. = Índice morfolÓgico facial 
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LEUCODERfllA E URI PR ÓSOP O 
--,--

./L.C A.T.F.V fll.A. T.F. V I. m. F. Nº P Nº RT< E.LF./L.cirn.;çE.L.-F-

32,0 31,8 80,5 
! 1 ' 

1!6 3 108 108 

7 110 32,0 80,2 

8 116 31,0 I 39,6 

lO 101 30,0 I 80,6 

ll 108 31,0 81,6 

l3 103 32,0 80,2 I 
lL; 105 31, o 79,6 

15 115 31,6 81,2 

30, o 
I 

81,7 

30,6 79,6 

17 112 

18 110 

19 105 30,5 80,1 

21 115 32,5 79,9 

23 106 31,5 79,6 

24 116 33,2 81,1 

25 112 33,0 80,6 

27 113 29,0 79,8 

28 109 31?5 80,2 

29 107 32,0 81,6 

30 108 32,3 80,9 

31 108 33,5 81,1 

32 118 32,0 81,2 

33,0 80,2 

33,2 81,2 

32,3 
I 

80,7 

31,0 80,7 
I 

32,0 I 81,7 I __j_ _ 

35 lllO 

I 38 100 

39 117 I 
L:1 116 I 
43 116 I _L ____ 

~cor1ti nua= 
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=continuação= 

45 105 33,[: 82~ 
49 110 32,0 80,6 I 
50 102 32,5 79,6 

52 107 33,0 79,9 

54 103 32,0 82,6 

55 109 32,0 81,1 

58 103 32,~ 79,6 

60 100 3395 81,6 

61 108 32,0 80,4 

62 110 33,0 81,2 

66 104 32,0 81,1 

67 102 31,0 80,2 

68 105 31 
1 

L~ 79,6 

70 100 29,0 80,5 

73 113 33,0 81,1 

74 98 :n, o 80,6 

77 115 32,5 80,8 

78 110 33,5 82,1 

79 108 I 
29,D 79~ 

80 104 J 33' [) 80,6 
----
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LEUCODERIYlA IYlESOPRÓSOPO 
--,.----

NQ p NQ R \/ 
·~ E.L.F./L.C y I IYl~ E. L. F. L. C A.T.F.V IYI.A.T.F.V I .IYI. F 

17 l 116 109 32,3 33,4 84,6 

5 115 3::., o 84,7 

6 104 :34' o 84,7 

9 112 33,0 85,2 

12 l05 3t~, 0 84,3 

20 llO 32,2 84,6 

34 112 35,4 84,3 

44 115 32,5 85,7 

47 uo 33,1] 85,6 

51 109 33,0 85,7 

53 109 33,0 86,6 

57 100 32~5 85,9 

59 112 :n, 2 85,2 

63 107 35~0 84,9 

LI 
65 117 33,2 85,6 

7l 100 34,0 85,1 

76 llO 34,1J 85,1 
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LEUCODERnlA LEPTOPRÓSOPO 

NQ p NQ X R -;.._ E. L. F ./L.C m<_' E. L. F. /L. C A. T .F. V rn.A.T.F.V r. m. r. 

' ! 8 16 113 110 34,5 ]L>, 2 88,6 ' l 
' 

22 109 35,0 88,1 I 
i 

26 112 34,6 88,9 

36 115 34,0 89,2 
' 

48 108 34,0 90,1 

64 108 35,5 89,1 

69 110 33,0 89,6 

75 107 l 33,0 8~ 
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-
LEUCODERmF1 HIPERLEPTDPRÓSOPD 

Nº P NQ R 9:· E. L. F ./L. C m.X: E. L. F. /L. c j A. r: F. v I m. A. T. F. v r. m. F. 
-

I 

I 

I 
7 4 105 108 35,4 35,5 93,7 

33 106 36,4 94,2 

40 117 36,4 93,6 

42 llG 34,4 94,6 

46 103 35,6 94,2 

56 105 35,0 94,6 

72 107 3594 i93,6 
---
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·-----
TABELA L 

XANTDDERI'IlA HIPEREURIPRÓSOPO 

NQ p NQ R 1:: E • L • F. /L. C m-x E. L. F ./L.C A.T.F.V l'll,A.T.F,V I ,1'11, F. 
!----

6 1 112 108 22,5 24,9 78,9 

28 106 23' :í 77' 3 

31 115 27' ,, 75,1 

41 103 23,6 78,0 

50 105 25,0 72,5 

58 108 27' ~i 76,6 
) 

UM!Vt~ ~i<"~ A f. <:c •• 

li~Ulllt' ' •'. 
BiD !J., 

•: ,.,,IJtlD 
. ....... A . ·~ . ,_ .. ., 
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XANTODERmA EURIPRÓSOPO 

NQ P NQ R 1::· E. L. F ./L.C mR E.L.F./L.c A.T.F.V m.A.T,F.V r. m.F 

19 3 107 l07 29,0 30,6 81,6 

6 115 27,6 80,7 

8 105 32,3 83,3 
I 

9 101 31,3 82,0 

ll 105 29,~ 81,0 

l3 101 28,5 82,0 
I 

15 112 25,3 82,7 

16 116 32,0 79,3 

19 111 32,5 79,3 

25 108 32,0 79,8 

32 110 :13, ~ 82,2 

36 105 34,5 80,2 

37 107 32,5 80,6 

39 109 30,0 80,2 

44 110 30,7 83,6 

45 104 32, c1 82,9 

46 105 28~3 83,3 

r 106 29,[1 81,4 

55 101 30,6 80,2 

--'--
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XANTODERmA iYIESOPRÓSOPO 

~Jº ~ Nº R R E. L. F. /L c 1m .:r E. L. F. /L. c A. T. F. v m. A. T. F. v r. m.-~ 

24 4 

7 

14 

17 

23 

27 

29 

34 

38 

119 

112 

102 

109 

102 

108 

110 

106 

108 

40 105 

43 118 

48 107 

108 32,0 

32,5 

31,5 

34,4 

31,4 

35,0 

32,0 

33,0 

31,5 

31,6 

30,0 

32,0 

32,6 86,2 

86,0 

86,4 

86,8 

84,0 

86,2 

87,4 

86,8 

8L>, 0 

86,5 

85,5 

49 98 32,5 86,6 

53 100 31,4 86,4 

54 103 34,0 85,5 

56 114 3i~,2 87,2 

60 115 32,4 85,3 

63 116 32,3 84,1 

65 119 32,4 84,6 

66 109 3L~,o B7,3 

73 105 32,0 84,6 

77 110 34,5 84,6 

79 103 33,3 85,4 

ao I 1ll 32,0 86,2 i 
'---·-'----'-· ---------L__ _______ "-·-----'-·------1-..... ___j 
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XANTODERffiA LEPTOPRÓSOPO 
--·- ---------r--· 

Nº P Nº R <"E.L.F./ .c IYI9::E.L.F./L.C A.T.F.V IYI.A.T.F.V L m. F. 
.. - -----· --1------- ---

17 2 110 110 34,0 34,0 90,0 

5 111 34?0 90,7 

12 106 33 9 z, 88,4 

21 113 32,0 88,0 

22 109 36,4 89,5 

24 108 34,4 90,4 

33 108 34, {[ 91,8 

35 103 33,2 88,8 

42 112 30' [] 90,6 

51 llB 36, ij 89,0 

52 115 33,0 89,0 

57 109 34' {j 91,7 

59 101 34,0 90,7 

61 120 35,5 88,4 

62 111 33,0 92,4 

64 115 35,0 91,0 

72 112 '7C: c , __ ]..) ~ J 88~5 

L--- --
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r---- --------
XANTODERmA HIPERLEPTOPRÓSOPO 

f------,-- "---- ----~·-·----

A. T.F .vJm.A.~.7~ 
---

NQ p Nº R :t-/' 
rn<tE.L.F ./L.C r. m. F. 'A_ E. L .F ./L. C 
-------- -··------- -----"-

14 lO l05 l07 40,0 35,4 94,0 

18 115 31'1, 2 93,7 

20 105 34,3 96,2 

26 lOS 42,0 93~6 

30 llD 3tl, o 9Zi, 8 

67 100 33,5 94,2 

68 114 36,5 96,2 

69 103 35,0 94,0 

70 llD 31+, o 93,6 

7l 107 35' o 93,6 

74 105 3515 93,8 

I 75 104 33,0 93,9 

76 104 33,5 114,~ 
78 108 3593 109,5 

L ------
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TABELA 3 

ffiELANODERffiA HIPEREURIPRÓSOPO 

NQ ~ NQ R 1: E o L. F. /L o c ~1:~-·-~!~-!~~~~~T-~ n~~~:~T~Tvv-:~!1. F. 

2 8 103 104 28,0 27,7 78,9 

74 105 27 1 L\ 
' ' 

7713 
' ·------·-- --------L---------·--

,---------------------- ---------~-· -"--·--------- ---------- ~-~ ·----
ffiELANODERmA EURIPRÓSOPO 

f-N_º_P-+N-º--~-1 ~.L-. F.~-:~-~~~-: L ·!_:!L· C -{1 .f:-F~: v}:_~.~~~_:_vi~·-m~~. 
7 25 115 107 31,6 31,4 81,4 

47 108 31,5 83,9 

54 100 29,0 82,9 

62 101 32,4 82,9 

67 108 31,0 I 83,7 

~117 l 33,4 l 80,1 
71 106 31,0 82,0 

----- --------- ----· ------- ---·----- ---
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15 113 31,4 85,4 

16 107 35,4 87,8 

19 110 34~6 87,9 

22 108 32~5 86, Lf 

26 101J 21,fí 85,7 

28 110 33,0 86,3 

31 116 35,0 86,5 

33 105 32,6 87,8 

36 102 32,1J 87,7 

42 95 3lf, o 87,8 

4if 110 32,3 87,1 

49 109 32,7 86,9 

50 112 32,5 86,1 

59 110 36,:J 85,0 

60 103 31,5 85,6 

70 114 32,0 86,1 

72 97 l "'·'I 06,1 

79 106 
----- . 34-~--------~-~~~ ---·---
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-------
mELANODERMA LEPTOP RÓSOP O 

·--;-· ------+ 

N9 p N9 R 1::'E.L.F./L.C M<X'E.L.F./L.C A.T.F.V M.A.T.F.V I. m. F. 

19 4 110 105 34,0 34, L> 91,1 

7 107 36,0 93,1 

9 109 35,6 89,0 

18 109 33,0 88,0 

23 113 36,0 92,4 

32 100 32,6 91,7 

34 100 34,0 91,1 

35 110 33,7 88,3 

39 107 =)3' 3 88,6 

46 106 34,0 91,1 

52 98 33,0 91,3 

56 106 33,0 89,2 

58 108 36,0 89,4 

61 108 35,0 88,8 

65 108 39,0 90,4 

66 102 34,0 89,3 

75 104 34,0 92,9 

76 100 34,0 89,2 

80 100 32,5 88,6 

'-·-'-· 
____ j_ ______ '----·--

·- ---------· 
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lilELANODERiilA 

N9 P NQ R {'E.L.F./L. 

33 l 102 

2 115 

3 109 

5 115 

6 104 

lO 101 

ll lOS 

12 111 

14 100 

17 110 

20 lOS 

21 105 

24 110 

27 106 

29 110 

30 HJ7 

37 108 

38 112 

L 40 107 

--

HIPERLEPTOPRÓSOPO --~ 

c 1 rn.j E-.-L-. F-.-1~ij A • !_~ v m_:._~." T. F. v r~J 

1 107 I 37,5 36,8 94,7 

36,0 93,2 

39,5 97,1 

34,5 94,3 

38,5 97,0 

~í4' 5 96,8 

36,0 97,8 

34,0 98 ,,5 

37,0 94,2 

36,0 96,9 

36,6 101,5 

35~0 93,9 

36,0 93,6 

35,3 9LL) 1 

41,6 94,6 

37,6 98,4 

36,5 100,7 

36,0 93,2 

36,6 94,7 
___ L _______ 



~continua~ão= 

I 
41 105 107 34,0 36,8 104,8 

43 1ll 36,3 95' 3 

45 100 37,0 97,7 

48 107 34,5 102,2 

51 112 36,0 93,2 

53 104 37,6 101,5 

55 106 35,5 94,6 

57 1ll 36,0 97,6 

63 105 36~0 98,4 

64 103 37,5 94,7 

69 107 39,5 97,1 

73 107 38' 6 97,7 

77 106 39,0 94,8 

78 109 42,0 94,7 
------- _________ _L_ ____ 
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RESULTADOS OBTIDOS 



6 - RESULTADOS OBTIDOS -------------

Todas as medidas lineares e angulares de cada individuo 

foram relacionadas globalmente, no quadro nQ l, para que pudes­

semos analisar as varia~Ões dentro de cada grupo étnico, e tam­

bém entre os diferentes tipos morfolÓgicos faciais. 
, . 

Pela ar1allse do quadro l podemos observar qr·e as varia-

çoes das medias do ângulo formado pelo eixo longitudinal da fossa 

pterigopalatina e pela linha de Camper, foram relativamente, pe­

quenas nos tr~s grupos ~tnicos examinadoso 

Assim, entre os leucodermas, a variaç~o foi de 6 graus; 

entre os xantodermas esta varia~~o foi de apenas 3 graus e entre 

os melanodermas obtivemos uma variaG~o,também,ds apenas 3 graus. 

Como podemos notar, as relaGÕes de posiG~O entre a fossa pterigo­

palatina, seu respectivo canal e a linha de Camper se mostraram, 

no presente estudo, com pequenas variacÕes que, no desenvolvimen-

to técnico do presente trabalho, poderiam ser consideradas como 

uma faixa 

dentro da 

tidas. 

de varia~~o quase constante, isto é,dc 104 a 110 graus, 
f • 

qual poder1amos enquadrar todas as medias angulares ob-

Quanto ~s m6dias da altura total virtual da fossa pteri­

gopalatina, verificamos que as maiores difcren~as foram registra­

das entre os diversos tipos morfolÓgicos dentro de um mesmo grupo 
, . 
etn1co. 

, 
Comparando-se os resultados obtidos para os hipereuripr~ 

sapos, euriprÓsopos, mesoprÓsopos, leptoprÓsopos e hiperleptoprÓ­

sopos, podemos observar que estes valores v~o aumentando gradati-

vamente, ~ medida que percorremos a escala dos 
, 

hipereuriprosopos 

para os hiperleptoprÓsopos. Esta fato poderia ser verificado, ge­

nericamente, nos tr~s grupos ~tnicos. Embora estas diferencas se-
, 

jam relativamente pequenas, quando comparamos as medias obtidas 

-62-



para os euripr6sopos e mesopr6sopos ou quando comparamos estas mes 
' ' ' mas medias entre leptoprosopos e hiperleptoprosopos, podemos veri 

ficar que estas diferenças se mostraram bastante evidentes quando 

comparamos as medias obtidas para os hipereuripr6sopos 8 os hipe~ 

leptopr6sopos. Assim, nestes dois Últimos tipos morfol6gicos con~ 

tatamos uma diferenca de,aproximadamente,lO mm. Esta diferenca, à 
primeira vista, não nos pareceu tão significante. Entretanto, po­

demos afirmar de forma contr~ria uma vez que, estas diferencas fQ 

rem verificadas em estruturas, cujas dimensões totais oscilaram, 
' . em med~a, entre 24,9 e 36,8 mm de comprimento. 

Outro fato que despertou também nossa atenção, foi a di­

ferença entre as m~dias obtidas para os hipereuripr6sopos e os eu 

ripr6sopos, pois notamos que a diferença entre ~stes dois tipos 

morfol6gicos foi maior do que as diferontas observadas entre os 

demais, Este fato tamb~m foi observado de forma semelhante nos 

tr~s grupos étnicos. 

Comparando, agora, as m~dias obtidas para cada um dos t! 

pos morfol6gicos, entre os tr~s grupos ~tnicos, poderemos verifi­

car que as variaçÕes foram pouco acarttuadas. 

Assim 9 vsrificamos que as varia~Ões angulares foram de 

' 4 graus entre os hiporeuriprosopos, apenas l grau ertre os euri-

prpsopos, 3 graus entre os mesopr6sopos, 5 graus entre os lepto­

pr6sopos e l grau entre os hiperleptopr6sopos. Nota-se, entretan­

to que essas variações são praticamenta insignificantes para o 

objetivo do nosso trabalho. 

Da mesma forma, as variaçÕes das médias obtidas para a 
' altura total ua fossa virtual, dentro de um mesmo tipo morfologi-

co, entre os tr~s grupos ~tnicos, foram praticamonto insignifica~ 

tas, Assim, para os hipereuripr6sopos, tivemos uma variação a 

' maior de apenas 2,8 mm! para os euriprosopos tivemos uma varia-

ç~o de 1,2 mm, para os mesopr6sopos tivemos uma variação de ape-
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nas 0 9 8 mm~para os leptoprÓsopos a variação foi de apenas 0.~4 mmj 
' e finalmente, para ~s hiperleptoprosopos.~ tivemos uma variar;5o de 

apenas 1,4 mm. 
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QUADRO _NQ l 

~--·- GRUPO ONicõ~--;: -----..,.---------,------ ·----
MELANODERMA DIFERENÇA ENTRE AS EUC DOER mA XANTODERMA MeDIAS OBTIDAS --;-;--:---

Nº 
*MeDI 

TIPO ffiORFO- p E o L o F 

LÓG!Cl: FACIA~----
em g 

-
HIPEREURIPRÓSOPO 2 lO 

-- -----
EURIPRÓSOPO 46 lO 

-
MESOPRÓSOPO 17 lO 

-- - r- r-·-·-· 
LEPTOPRÓSOPD 8 ll 

*MeDIA :Se *"MÉDIA *meDrA ..r 1 *-'meDIA 4:. 
NQ / Nº ;"-- E.L:oF ./L.C A T F V 
p E.L.F. L.C A.LF.V. p E.L.F. L.C,

1 

A.T.F.V. em graus ·e~·~~ I 
ra_~~ ___ em_m~-- _ ~~-~au_~·-f---e_m __ "'_"'_+-+_:~ graus ~~nm +·----+- ____j 
4 25,2 G 108 J~_4,9 2 10/J 27,7 4 -2~8 I 
-8--·----3~~8--~-9 -----lO·; --0--3-0-, 6- --~ --- 107 31' 4 1 1' 2 -l 
9 ·-t-·-·;3-;-~-r;-;---1-o-;;--- L 3~, 6 19 i --1o_s __ -+--3-3-, 4---+---3---t--o-, si 
~---·------;-492 17 110 1 34~0 1T 1os 341l~ s 0,4 

A<[_ HMlDIA 
./L.C A.T.FoV. 

HIPERLEPTOPRÓSOPO 7 l 
·-- ·-·-··--· -------1 . 

os 35,5 l4L.... 107 _j___3_5,4_j_3_3_...L __ lo_7_....J_:__s,_s __ .......Jc.__ __ l ___ .L __ l_,_4_......_~ 

(*) média E.L.F./L.C. média dos ~ngulos formados pelo eixo longitudinal da fossa ptérigopalatina 8 linha de 

Camper. 

(*·*)média A.T.F,V.- fl'lédia da altura total da fos~a virtual em rnm. 

* 

* ·)(-
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ELABORAÇAD DA TlCNICA PROPOSTA 



Embora a an8stesia do nervo maxilar~ através do canal p~ 

latino maior tenha sido constantemente estudada desde 1921 por 

Carreaj notamos acentuad~s divergências no ponto de vist8 dos di­

versos autores, Estas diverg~~cias ora se relacionam com a incli­

naçao do eixo longitudinal da agulha e do corpo da seringa, em r§_ 

lacão ao pl2.no oclusEJ.l~ ora dizem respeito ao comprimento da agu­

lha a ser empregada e outras vezes estas divergências referem- se 

ao diâmetro da agulha a E.er utilizada, 

O Único ~anta de vista que coincidia com a opinião da 

maioria dos autoresj dizia res.oeito 3 inclinação da agulha e do 

corpo da seringa em relação ao plano oclusal. 

Esta variedade de opiniõos dos eminenteG pe squi s21dor es 

da anestesia odontol6gica, nos preocupou sobremaneira poi.s 1 inÚfil§_ 
' ' . ras vezes 1 nem sempre consegulamos sucesso ns tocnlca empregada. 

Este foto nos lev'1u a estudar ss razões destes insucessos, procu­

rando assim elaborar alguns meios que pudessem sarmr os referidos 

problemas da anestesi3 do nervo maxilar através do canal palatino 

maior. 

Conforme podemos observar 110 objetivo do nosso trabalho) 

um dos fatores mais impQTtantGs que poderia explicar os insuces­

sos deste tipo de anestesiB 9 fundamGnta-se nas veriac:Ões biol6gi·­

cas dos diferentes tipos morfolÓgicos faciais. 

Outro fator que também influÍa decisivamente para o in­

sucesso dsssas anestesias ~ o plano oclusDl, empreaado como plano 

dG orientação, pela maioria dos autores; 8 que, na realidade se .§. 

presentava quase sempre al. terado pelos inÚmeros problemas das mo..~ 

oclusÕes. 

Desta forma, procursmos elaborar uma técnico com a Única 

pretensão de diminuir os insucessos deste tipo de anestesia. 
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De posse dos result21dos obtidos no quadro nQ 1 1 conforme 

p~gina 65 1 tentaremos elaborar uma técnica 1 evitando de acordo 

com as nossas possibilidades as inÚmeras variações biolÓgicas, As 

sim 1 como estes dados que foram obtidos por meio das radiografias 

cefalométricas não correspondem às dimensões reais, fizemos as d.§. 

vidas corre[::Ões do.s distor[::Õec~ rmJiogr~ficas da altura total vir­

tual7 da fossa pterigopalatina 1 aplicando-se a fÓrmula~ 

m s S' (F) 
F + L 

já domonstrada em trabalho anterior por DARUGE e ARAUJO (14), De~ 

ta forma obtivemos as dimensões reais da altura total da 

que poderão ser verificados no quadro seguinte 1 nº 2, co:1forme pá­

çina nQ 69 a 71. 

Entretanto, como nas radiografias foram obtidas apenas -

os medidas das estruturas 6sseas 9 tornou-se neceos~rio considerar 
' a espessura da fibro-mucoso que, no adulto 1 se apresente em me-

dia .. em tornn de 5 mil{metross conforme podemos VE.Ti ficar também 

no quadro nQ 2, p~gina. 69 3 71. 

Ap6s relatarmos estas dados fundamentais 1 passaremos 

descri[::ão da técnica proposta. 

' 8 

Com o objetivo de facilitar a descrição da técnica pro­

posta1 separamo-la em algumas fasesj em que a sequência das mes­

mas se faz necess~ria. 

FASES PARA EXECUÇAO DA TlCNICA 

7.lol- Poqi~ão do pasien~~- Em primeiro lugar, o paciente 
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H! PERE UR IPR ÓS DP O, 

EURIPRÓSOPO •.•.• 

mESOPRÓSOPO •.••• 

LEPTDPRÓSOPD .••. 

HIPERLEPTOPRÓSOPO L.__ _______ _ 

NQ P - NÚ~ero de pacientes 

rnst:"E.L,F/L.C - rnÓdia dos ângulos formados pelo eixo longitudinal da fossa 
ptÓrigopalatina e linha de Comper. 

M.A.T.F.V. - M~dia da altura total da fos~a pt~rigopalatino virtual em mm. 

IYI.A.T.F,R,- fnédia da altura total do fosse ptérigopal8tina real em mm. 

m.c. T.Pl, - média do comprimerlto total da agulha em mm. 

-continua-

' m 
co 
' 



QUADRO NQ 2 - continuação -

GRUPO ÊTNÍCO I ----------------------------
X A 01 T o D E R rn A ,-1 - ----

2 3 4 s G 

TIPO 010RFO- N9 p 
LÓGICO FACIAL 

-
ESPESSURA I 

nqE.L,F/L.C rn.A. T.F .V 0l.f1.T,F.R FIBRD-n1UCOSA 
m.c.T.:1 

em graus em mm em mm em mm em mm ---- - ------ - -
HIPEREURIPRÓSOPO, G 108 24?9 23j3 5,0 2813 

EURIPHÓSOPO o ••• ~ 19 107 30,G 2817 51[] 3317 

fi1ESOPRÓSOPO ••• o o 24 108 32,6 30,6 510 35,6 

LEPTOPFIÓSOPO • o o • 17 llO 3410 31,9 =~o 36,9 

HIPERLEPTOPRÓSOPO 14 107 35,4 3:::'1, 2 5,0 3812 
-- ·--------- -------L_ ___ --------- ---- '-------

Nº P - NÚmero de pacientes 

m 1:'E.L.F/L.C - ínédin dos Ôngulos formados polo eixo longitudinal da fossa 
ptérigopalatina c linha dG Camper . . . m.A.T.F.V. - MedlD da oltura total da fosso. ptorigopalotina virtusl em mm. 

m.A.T .. F,R. -média da altura totcl da fosse; pt&rigopalotina re::Jl em rnm. 

r;l,C, T.A. - média do comprimento total d::; agulho om mm. 

- continu21.-
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QUADRO Nº 2 - continuarão -
~--GRUPO lTNICD;------------------- -----------------

~lELANODERrnA 

TIPO filDRFD- J-~-Jº_
1

_pl-r,-1 ;r E-.~-. F ;C. Cl~. A~~. F. V m.~-~.~JFI;:~~U~R~SA m~C~T~ 
LÓCICO FACIAL __ _:~ gr~u_::___ --~-':.._-~~ em mm j em mm 

HIPEREURIPRÓSOPD. 2 10" 

EURIPRÓSOPO • • • • • 7 107 

mESDPRÓSOPD • • • • • 19 106 

LEPTOPRÓSOPD • • • • 19 105 

HIPERLEPTDPRÓSOPO 33 107 

Nº P - N~mero de pacientes 

27 ~ 7 

31,4 

7<J' 4 

3·4j!; 

36,8 

26,0 

29,4 

5,0 

5,0 

5,0 

s,o 37l3 

----~-o ____ lL3_9~, s___JJ 

rtl~EGL~F/L.C - filÉidiu dos ângulos formados pulo eixo longitudinal de fosso 
pt6rigopalatirla e linha de Camper. 

fn.A.TGF.V, - mÓdia da ulturo totsl da fosso ptÓrigupalutina virtucll om rT!m. 

m.A.T.F.R. 

m.c.T.A. -

- mÓdiLJ d3 altura total do. fDSS2 ptÓrigopalatirra reol 8ffi f:lm. 
• media do comprimento total da a~ulha em mm. 

' ~ 
c-
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deverá ser colocado numa cadeira odontolÓgica, elevando-se a mes­

ma at~ que a porção média da face deste paciente alcance uma altu 
-

' ra que corresponda a parte inferior do externo do operador. O en-

costa da 

formando 

cadeira deveTa ser 
• o 

um angulo de 140 1 

regulado de tal forma que este fique 

aproximadamentej com o assento da mes 

ma. 

O cabe~al da cadeira~ também deverá ser regulado de tal 

maneira que 1 a cabeça do paciente coincida com o prolongamento do 

eixo longitudinal do seu corpo. Tal modo de se proceder evita po­

siçÕes cansativas ao paciente, como aquelas que resultam da fle­

xão e extensão da cabe~a em rela~ão ao tronco. Desta maneira o 
' pacier1te ficara tranquilo 1 com a musculatura relaxada, favorecendo 

assim, a execução da t~cnica operatÓria. 

7._1.2 - Posipão do operador:- O operador deverá situar- se 
' . • r -sempre a d~re1ta e ao n1vel do angulo formado entre o assento e o 

encosto da cadeira. Esta localiza~ão permite ao operador execu-
' tar a tecnica da 3nestesia com bastante visibilidade. 

7.1.3 - LocalizaRão do forame palatino maior:- Para locali­

zarmos o forame palatíno maior utilizamos a t~cnica já preconiza­

da por CARREA (6) e que posteriormente foi modificada por outros 

autores. Para este autor, o forame palatino maior está situado~ 

tre o segundo s terceiro molares superiores, 

mado pela lâmina horizontal do osso palatino 

no ângulo diedro for 

e pela face inter-
' na do rebordo alveolar dos maxilares,mais precisamente a frente -

de uma linha virtual 1 traçada transversalmente passando pelas duas 

fossetas palatinas 7 que se situam de cada lado da linha mediana e 

que marcam o limite entre o palato duro e o palato mole. Como po­

demos observar, o referido autor não estabelece um ponto definido 

para a localizacão do forame palatino maior. 
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fi1AUREL (20) aproveitando a orientacão de CARREA (6) lo-
' calizs o forame palatino maior lO mm a frente daquela linha trans 

versa! que passa pelas fossetas palatínas. 

Entretanto, pr8ferimos adotar a orientação de SZERLIP 

(32) que,segundo a orientação de CARREA (6) localiza o forame re-
' ferido de 3 a 6 mm a frente da linha transvel.'sal que passa pelas 

fossetas palatinas. 

Assim, dentro desta faixa de variação adotada por SZER­

LIP (32), assinalamos na mucosa palatina do paciente, o ponto de 

inserção da agulha com auxÍlio de um lápis c~pia. 

7.1.4 - Seleção da a2ulha para execuçao da técnica proposta 

Sendo esta uma das fases mais importantes para o bom Zxito da téc 

nica oporatÓria, neste tipo de anestesia, a seleção da agulha de-
' vera ser precedida de alguns elementos que passaremos a relatar. 

Inicialmente 1 determinaremos o tipo marfol6gico facial a 

que pertence o individuo a ser anestesiado, levando-se em conta 
' . ainda o seu grupo etnlco. Isto se faz tomando-se a largura bizi-

gom~tico do indivÍduo e a altura da face (distância que vai do 

násio até o ponto sub-mental)~ 

Estabelecendo-se uma rela~ão centesimal entre esta altu­

ra e a largura da face do indiv{duo 1 podemos saber qual o tipo mo~ 

fol6gico facial do referido individuo. 

Conforme podemos observar no quadro nQ 2 1 conforme pági­

nas 69 1 70 e 71 1 o comprimento da. agulha a ser empregada varia de 

acÔrdo com o tipo morfol6gico facial nos diferentes grupos étni­

cos. Podemos observar neste quadro que o seu comprimento aumenta 

dos hipereuriprÓsopos para os hiperleptopr6sopos, o que se verifi 

cou frequentemente nos três grupos étnicos" 

Assim sendoj uma vez classificado o indiv{duo entro os 

vários tipos morfolÓgicos~ utilizaremos uma agulha com 6 décimos 
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de mil!metro de diâmetro e de comprimento de acordo com o quadro 

3~ conforme página 75, levando-se em consideração que, nesta tabe 
.' 

la, JB acrescentamos a espessura da fibra-mucosa 

Estas medidas dever.ão ser marcadas, em agulhas de 60 mi-

!{metros de comprimento 1 o que se faz com auxÍlio de um 

tro e um cursor de borracha. 

' paqUlmB-

Estes cursores são obtidos, cortando-se no sentido trans 

versa! a borracha que veda uma das extremidades do tubo de anesté 

sico, o que constitui um excelente elemento de referência para 

oríentat:ão do comprimento da agulha a ser introduzido. 

Devemos ressaltar que a observância destes dados na se6e 
- ' çao do comprimento total da agulha a ser introduzida e de grande 

valia pois que, quanto mais pr6ximo do nervo maxilar injetarmos a 

solucão anestésica 1 maior eficiência teremos na execucão da técni 

ca. 

7.1.5 - Angulacão da agulha a ser empreRada ~a técnica pro-

posta:- Como as médias dos diversos 

tipos morfolÓgicos não apresentaram 

conforme podemos observar no quadro 

angulacão Únicu para todos os casos. 

' . grupos etn2cos e diferentes -

variac;Ões juito acentuadas, -
' . nº l, pag1na 65, adotamos uma 

' ' ' Assim utilizamos a media aritmetica simples das medias 

das angula~Ões obtidas para os diversos tipos morfol~gicos e que 

corresponde a 107 graus. E:~ta angulacão foi feita com auxilio de 

um porta-agulha, mantendo-se no interior da mesma, o fio metálico 

que a acompanha e que utilizamos normalmente durante a sua esteri 

lização para evitar o entupimento da mesma. Este fio metálico tem 

a finalidade de evitar a diminuição do conduto do interior da agg 

lha, durante o ato de ser realizada a angulac;ão acima referida, -

diminuicão que poderia dificultar a passagem da solu~ão anestési-
,. . ,. . 

ca durante a tecnlc~ operator1a. 
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Q UADRD Nº 3 

GRUPO lTNICO 
LEUCODERmA XANTODERmA 111ELANODERmA 

--
TIPO mDRFDLÓ- C, T,A. C.T.A. C,T,A. 
GICO FACIAL Elm mm em mm em mm 

HIPEREURIPRÓSOPO ••••••••• o 28,6 28,3 31,0 

EURIPRÓSOPO • o •••••••• o •• o • 34:18 33~7 3414 

mESOPRÓSOPO ............... 36,3 35,6 36,3 

LEPTDPRÓSOPD •••••••••••••• 37,1 36,9 37,3 

HI PERLEPTDPRÓSOPO ••••••• o o 33,3 38,2 39,5 
-··--- -----~--

C.T,A. -comprimento total da agulha em mm. 

Devemos r essa! tar ainda 1 que esta 

feita num ponto da agulha que se distancie 

angula~ão deverá ser 

aproximadamente 5 mili 
metros da base metálica que se une a extremidade da seringa, 

7 ,1.6 Posi_ção So eixo longitunal do corpo da seringa:- Ao 

executarmos a técnica proposta devemos manter o eixo longitudinal 
' do corpo da seringa numa posi~ão paralela a linha de Camper do 

paciente:~ conforme fotografia nQ 1, página 76. Nos individuas den 

tados, podemos utilizar os dentes caninos e incisivos laterais s~ 

periores como pontos de apoio ao corpo da seringa, os quais ser­

vem de referência para facilitar o paralelismo desta peca à linha 

de Camper. 

Entretanto, nao se trata de pontos de referência que de­

vam ser obed8cidos impreterivelmente, pois, devido ~s variaçÕes -

de posição destes dentes, nem sempre podemos utilizá-los para es­

ta finalidade. 

Nos individuas desdentados devemos considerar, como guia 
- ' principal para a posiçao do corpo da seringa, a propria linha de 
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FOTOGRAFIA NQ 1 - EIXO LONGITUDINAL DO CORPO DA SERINGA PARALELO 
À LINHA DE CAmPER 

Camper do paciente, a qu8l poderá ser facilmente traçada com aux{ 
/ , , . , 

l i a de uma regua plastica mol e e um la p ~ s dermatogr afico. 

7. 1. 7 - Introducão da agulha e i njeção da solução anestési ­

~: - ApÓs a anti ssepsi a da cavidade oral , pr ocuraremos localizar 

o forame pa l ati no m a~or, seguindo-se a orienta ção se SZERLIP (32) 
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-
associada à indicação CARREA (6 ). Assim, com auxÍlio de um lápis 

cÓpia , a s s inalamo s o ponto de inserção da agulha, que gera lmente 
, 

esta s ituado de 3 a 6 mm para frente do limite entre o palato du-

ro e o palato mole, no ângulo diedro , formado pela lâmina ho ~iz o~ 

tal do osso pa lat ino e par ede alveolar dos max ilares. A s8gui r i~ 

traduzimos a agulha neste pont o, tomando- se o cuidado de manter o 
' corpo da seringa semp r e paral elo a linha de Camper do paciente . -

Devemos ressaltar que, nem sempre, consegui mos penetrar a agulha 
A 

diretamente no i nterior do fo r ame palati no maior , poi s, as vezes, 

este forame poderá estar situado alguns milimetros para trás ou -

para fr ente do ponto de r eferênc i a previ amente estabelecido . Este 

fato pode ser facilmen t e observado pelo operador que, ao ultr apa~ 

sar a f i br a- muco sa com a agulha, encontrará a r es i st~nc ia Óssea,-
~ , , 

impedi ndo, portanto, a per fe i ta execucao da tecnica operatoria . -

Nestas condi çÕes, o operador deverá mudar o ponto de i nserção da 

agulha até encontrar a luz do f orame pal at i no maior. Assim sendo, 

introduzirá a agulha at é o guia de borracha , que foi co locado na 

mesma , de a cÔrdo com os di fer entes tipos mor f olÓgi cos fac iai s ,co~ 

fo rme FIG . 2. P~~ i nc 78-A 

Às vezes, ocorre que , antes de i ntroduzirmos a agulha a­

té o r eferido guia , encontramos uma r esi s tência Óssea devido ao fa 

to de a agulha t er atingido a saliência Óssea , f ormada pela raiz 

da grande asa do esfenÓide e s ituada na part e pÓs t ero- sup erior da 

fos sa pterigopalatina . Nem sempre i sto ocorre, pois uma vez cal­

culado o comprimento da agulha a ser i nt roduzi da de acordo com o 

t i po morfolÓgico fac i a l , alcançaremos a parte pÓst ero- superior da 

fossa, 
.... , , 

co nseguindo exito na t ecnica oper atoria . 

Convém ressa ltar que 9 durante a intr odução da agulha, de 
~ , 

i nj etar pequena quantidade da so lu ~a o aneste si ca para ir di v e-se 

minuindo a sensi bi lidade desta r egi ão . 
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Finalmente , uma vez introduzida a agulha até a parte pÓs­

tero-superior da fossa pt erigopalatina , devemos injetar o restan­

te da s8lução anestési ca . 

* 

* * 
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8 - DISCUSSM DOS RESULTADOS 

Para facilitar a redação e o entendimento do presente ca 

p{tulo, elaboramos uma sÍntese das id~ias dos diversos autores 

que relacionamos da re\rista da literatura deste trabalho, confor­

me podemos observar no quadro nº 4 1 página 85. 

Assim, podemos verificar que, desde os trabalhos de CAR-

REA (6), ' realizados a partir de 1921 ate os mais recentes, a 

maioria dos autores utiliza como ponto de referência, para a in­

serçao da agulha no forame palatino maior, o plano oclusal, for­

mando, com este, ~ngulos que variam de acordo com a opinião de 

cada autor, conforme podemos observar na terceira coluna do qua­

dro nQ 4. 

Convém ainda, ressaltar que, destes autores, alguns em­

pregam agulhas onduladas, CARREA (6), RIES CENTENO (27), ffiAURELL 

(20) e outros as utilizam retas, S!LVERMANN (29), CILLAM (lS), 

PECKHAM (25), RANKOW (26), DICKSO~I (16), COOK (12), szmLIP (32), 

JORGENSEN (19), NEVIN (24), V lEGAS (34), MERCHANT (22), ARCHER 

(l), ffiONHEiffi (23), VIEGAS e HEMPHILL (35) e A,,RUDA (2). 

A nosso verl' embora o plano oclusal tenha sido adotado 

pela maioria dos autores 1 como • linha de referencia pBl'B orienta-

~ão do corpo da seringa (para 05 que utilizam agulhas com angula-

çÕes previamente estabelecidas, e também como plana de referência 

para os que empregam agulhas retas), podemos afirmar com relativa 

segurança que este plano tem se apresentado bastante irregularjd! 

ficultando sobremaneira a execu~ão da anestesia do nervo maxilár 

pelo farame palatino maior. Estas irregularidades ora são devidas 
.. ""' .. . as mal-oclusoes, ora devidas a falta de dentes e outras vezes,a~I!. 

da, as dificuldades tornam-se maiores quando os indivÍduos a se­

rem anestesiados se apresentam totalmente desdentados. 
' -Ainda quanto a angula~ao, devemos ressaltar que a execu-
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- , . çao das tecn~cas dos autores que empregam agulhas • curvas com ang_u , 
los pre-estabelecidos, oferece menos dificuldades que as dos aut.9. 

res que utilizam agulhas retas. Isto porque, para se conseguir a 

angulação aconselhada por êle 1 o indivÍduo a ser anestesiado dev~ 
, 

ra manter a boca excessivamente aberta 1 o que na maioria das ve-- , , 
zes, nao se consegue devido a problemas fisiologicos, patologicos 

ou até mesmo psicolÓgicos. 
, , 

Por esta seria de razões e que, em nosso trabalho, alia-

mos o nosso pensamento aos dos autores que optaram pelo uso das 

agulhas curvas, estudando radiograficamente as relaçÕes angulares 

do eixo longitudinal da fossa pterigopalatina com uma linha de r~ 

ferência que pudesse nos orientar com bastante seguran~a na exijc~ 

ção da anestesia do nervo maxilar ao n!vel da fossa pterigopalati 

na, Assim adotamos a média de uma angula~ão que variou de 104° a 

110° e que utilizamos, como linha de referência a linha de Camper 

que pode ser facilmente traçada na face do individuo. 

Quanto ao comprimento da agulha empregada pelos autores 

na anestesia do nervo maxilar, através do forame palatino maior, 

notamos uma variação bastante acentuada, isto é, de 20 mm até um 
comprimento de 60 mm 1 conforme podemos verificar na segunda colu­

na do quadro nº 4. 
, ' 

Ressaltamos, tambem 9 que alguns autores as vezes aconse-

lham o uso de agulhas de comprimentos variados como por 

CARREA (ó), RANKOW (26) e NEVIN (24), 
exemplo 

Entre os vários autores que pudemos consultar, os Únicos 

que sistematizaram o comprimento das agulhas empregadas nestes ti 

pos de anestesia foram VIEGAS (34) e VIEGAS e HEffiPHILL (35), que 
calcularam este comprimento de acordo com o tipo morfolÓgico fa­

cial do individuo. Os demais adotaram comprimento variado sem ne­

nhuma justifica~ão sobre estes comprimentos. 

Devemos, ainda, Balientar que, tanto os autores que ado-
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tam agulhas ratas, como anguladas 1 limitaram o comprimento de 

penetração destas agulhas, procurando sempre deixar uma parte da 

agulha fora da fibra-mucosa, para facilitar a retirada nos casos 

de fratura. Neste particular alguns autores for~m omissos CARREA 

(6), V!EGAS (34) e VIEGAS e HEMPHILL (35) e outros, COOK (12) e 

JORGUJSEN (19) aconselham a penetração do comprimento total da a­

gulha empregada. 

A nosso ver~ parece ser muito mais prudente deixar, sem­

pre, pelo menos 15 mm da agulha fora da fibra-mucosa, o que nos f~ 

cilitar~ bastante a sua retirada nos casos de fratura. 

Assim, aoÓs um estudo radiográfico da altura total vir­

tual da fossa pterigo~alatina e do canal palatino maior de 240 

indivÍduos de grupos ~tnicos diferentes, levando-se em considcra-
- ' çao os tipos morfologicos faciais, bem como as porcentagens de am 

pliação de projeção da projeção radiogr~fica, determinamos o com­

primento de penotração do agulha acrescentando-se os 5 mm de es­

pessura da fibra-mucosa, conformo podemos observar no quadra nº 4. 
Este estudo nos possibilitou sistematizar o comprimento - ' ' de penctraçao da agulha n&ls verias tipos morfologicos e nos dife-

rentes grupos étnicos, de tal forma que a solução anest8sica pos­

sa ser depositada o mais prÓximo possÍvel do nervo maxilar 1 com 

bastante êxito no realização desta técnica. 

Conforme podemos 

( ' ' correspondente as medias 

verificar no quadro nº 2~ na coluna 6 1 

do comprimBtlto total das agulhas empre-
' . ' ) gadas para cada tipo morfologico nos tros grupos ctnicos ~ apesar 

destas médias serem um tanto aproximadas quando consideramos o 
' ' -mesmo tipo morfologico o diforentes orupos etnicosJ isto nao quer 

dizer quo tais médis.s dovam ser d6sprczadas. São comprimentos de 
' facil 
-a nao 

detG~rminação 1 que não envolvem outros cálculos complicados 

ser a~enas a determinação do tipo morfolÓgico facial do in-

divÍduo. 
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Não resta dÚvida de que os trabalhos de VIEGAS (34) e 

VIEGAS e HEmPHILL (35) já demonstraram a necessidade imprcscind{-
' vel de se usar comprimentos diferentes para cada tipo morfologico 

nos diferentes grupos étnicos. 

Em nosso trabalho 1 verificamos que estas diferencas sao 

realmente bastante 

na 6 1 do quadro nQ 

acentuadas 1 conforme podemos verificar 
' . 

2 1 de cada grupo etnlco. 

na colg 

Os nossos resultados ss aproximaram bastante dos de VIE­
GAS (34) e V!EGAS e HEmPHILL (35). As pequenas diferenças são prg_ 

vavelmente devidas ao fato de que os trabalhos daqueles autores -

foram realizados em crânios macorados 1 sendo que o nosso trabalho 

foi feito em vivos, através de radiografias cefalométricas padroni 

zada.s. 

Entretanto, verificamos algumas diferenças um pouco mai~ 
' rss, quando comparamos os resultados obtidos para os grupos etni-

cos dos indivÍduos melanodermas~ em rela~ão aos resultados obti­

dos pela aplica~ão das fÓrmulas de VIEGAS e HEMPHILL. 

lhos, 

tipos 

Entretanto, est8s autores, nas conclusÕes de seus traba-
-' Ja ressaltaram a possibilidade destas diferenças em ''outros 

raciais". 

Outro fato que não podoriamos deixar de focalizar é com 

referência ao diâmetro da agulha. Notamos que os autores citam c~ 

libres que variam de 16 (1.29 mm) a 27 (0,36 mm); S!LVERMAN (29) 

- 22 (0,64 mm); G!LLAm (18) - 25 (0,45 mm); PECKHAffi(25) - 25(0,45 

mm); RANKOUI (26)- 23 (0,57 rnm); DIC\(SON (16)- 16 (1,29 mm);COOK 

(12)- 27 (0,36 mm); SZERL!P (32)- 25 (0,45 mm); NERVIN (24) 

25 (0,45 mm); MERCHANT (22)- 26 (0,40 mm); MONHEim (23) - 23 

(0~57 mm) 1 outros já aconselham êste calibre em décimos de mm, 

CARREA (6) - 0,5 mm, MAUREL (20) 0,7 mm; ARRUDA (2) 0,5 ou 0,6 

mm, sem contar aqueles que se mostraram omissos: JORCENSEN (19), 

V!EGAS (34), ARCHER (1), RIES CENTENO (27) e VIEGAS e HEMPHILL 

(35). 

-83-



No quadro nº 4, conforme página 85, fizemos uma sÍnteso 

das tGcnicas empregadas pelos diversos autores já: convertendo es­

tas medidas em milÍmetros. 

Entro os dois extremos adotados pelos autores, verifica­

mos que o calibre mais aconselhável para uma boa roalização desta 
' . 

tecn~ca de anestesia soria o do 0 9 6 mm. 

Trata-se de um diâmetro que nos ?ermite boa flexibilida-

dej possibilitando a penetracão da agulha pelo canal 

maior com relativa facilidade. 

palatino 

Desta forma, sem oxagerar a nossa pretensãoj parece que 
' ' ' conseguimos aproveitar inumeras ideias dos varias autores, ideali 

zando uma técnica para a anestesia do nervo maxilar através do 

canal palatino maior com bostsnte seguranca 8 contribuindo, as­

sim~ para o importante capitulo do Anustosia om Odontologia. 

* 

* 



QUADRO NO 4 

COLUNA 1 A 4 
AUTORES r-----------+------- ---------- --··---

PLANO DE 
REFERLNCIA 

COmPRimENTO DA ANGULAÇAO DA FDRffiA 
AGULHA AGULHA AGUL 

f--- ------·- ----- --------+----·----- -----;:;----c-r----
CARREA ( 6) o. o o Oc1usal 120° a 130° 

S!LVERffiAN. (29) 

GILLAffi (lB).o•• 

PECKHAffi (25) •• o 

RANKOW (26). o o • Oclusal 

DICKSON (15)o.. Oc1usel 

COOK (12) ...... 

SZERLIP (32) ••• Oclusal 

JORGENSEN (19). 

NEVIN (24) .... . 
VIEGAS (34) ... . 

~IERCHANT (22).. Oc1usal 

ARCHER (1)..... Oclusa1 

RIES CENTENc(27) Oclusal 

moNHEim (23) ••• 

20,30 ou 40 mm 

60 mm 

50,8 mm 

47,6 mm 

47~6 ou 41,2mm 

41 j 2 mm 

41,2 mm 

38,1 mm 

40,0 mm 

50,8 ou 47,6mm 

41,2 mm 

40' o mm 

50,8 mm 

45° a 60° 

prÓximo 4': reto 

120° 

angu 

rets. 

rets. 

reta 

reta 

reta 

rota 

rGta 

reta 

reta 

reta 

reta 

ret a 

a 

DA 
HA 

lar 

lar 

ffiAUREL (20). •• Oc1usal 50,0 mm 

angu 

rat 

ang ular 
VIEGAS o 

HEffiPHILL(35). 

ARRUDA (2) • • • • 40,0 mm 
,_(*) Calibro da ~ulha BR9WNC& SHARPt _____ ~--------
(.J<·*) T.m.F. -Tipo ffiorfologico Facial 
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ret 

a 

a 
---

COLUNA 5 COLUNA 6 COLUNA 7 - -----
PENE TRAÇAO DI~IYIETRO DA CONVER~~O DO 

DA AGULHA AGULHA DIAIYIETRO DA 
. AGULHA _Em . mm 

- 0,5 mm 0~50 

50,0 mm 22* 0~64 

46,3 mm 25* 0,45 

38,1 mm 25-l~ 0,45 

38,1 mm 23* 0,47 

39,0 mm 16* l '29 
41,2 mm 27* 0,36 

3L,. 7 mm 25* 0,45 

40,0 mm - -
38,1 mm 25* 0,45 
T. m. F.'* - -
31,7 mm 26* 0,40 

37' 5 mm - -
30,0 mm conhecido -
38,1 mm 23* 0,57 

40, o mm 0,7 mm 0,70 

T.M.F.** - -
35 ,o mm 0,5 ou 0,6mm 0,50 ou 0,60 
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9 - CDNCLUSDES 

Reportando-nos aos ~osultados obtidos no prosonte traba­

lho, podemos concluir que~ 

1 - A técnica proposta é de sim~les execu~ão fazendo- se 

necessária apenas a determina~ão do tipo morfolÓgico facial do i~ 

div{duo~ levando-se em consideração o grupo étnico a que pertence 

o individuo a ser anestesiado; 

2 - As agulhas deverão apresentar uma angulação de 107 

graus, Esta angulação corresponde exatamente 1 ~ média das varia-­

cães dos ângulos formados pelo eixo longitudinal da fossa pter·ig.9_ 

palatina e o plano de Camperi 

3 - O plano de Camper se apresenta mais eficiente que o 

plano oclusal para orientação do corpo da seringa; 

4 - O comprimento das agulhas e~pregadas nesta tipo de 

anestesiay deverã ser selecionado, levando-se em consideracão o 
' ' ' tipo morfologico e grupo etnico a que pBrtence o indiv1duo a ser 

anestesiado 1 conforme quadro nº 3, 

5 - O calibre destas agulhas deverá ser de 0 1 6 mm apre­

sentando boa flexibilidade na sua penetracão pelo canal palstino 

maior) 

6 - A sistematiza~ão dos detalhes da técnica proposta 

nos permite evitar quase todos os problemas p6s-anestosia. 

* 
1(- * 
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