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RESUMO 

O bloqueio do Forame Palatino Maior (FPM) é muito utilizado na 

Odontologia, principalmente em procedimentos que envolvem a manipulação de 

tecidos da região do palato. Dessa forma, o objetivo no presente estudo foi definir o 

formato e posição do FPM em relação a estruturas anatômicas padrão, e o 

comprimento médio e padrão do canal palatino maior (CPM) para auxiliar cirurgiões-

dentistas na sua localização. Para isso, foram avaliadas tomografias computadorizas 

de feixe cônico (TCFC) nas reconstruções axial, coronal e sagital de 112 pacientes 

(224 FPM) de ambos os sexos, sendo 42 homens e 70 mulheres, com idade 

variando de 18 a 55 anos (idade média de 25 anos). Nas imagens, foram 

determinadas: a largura do FPM, sua posição em relação aos molares superiores, a 

distância do centro do forame à sutura palatina mediana (SPM), à espinha nasal 

posterior (ENP) e ao centro do forame incisivo (FI). Ainda foi calculado o 

comprimento médio do CPM e seu padrão de percurso entre a fossa pterigopalatina 

e FPM, e o ângulo formado entre o plano paralelo ao palato duro e a entrada do 

CPM. Observou-se que o FPM está mais próximo do 3º molar (59,39%), 

independente do sexo ou lado. A largura média do FPM foi de 2,11mm (axial) e de 

2,44mm (coronal), sendo que os pacientes do sexo masculino apresentaram valores 

maiores do que os femininos. A maioria (75,90%) dos canais apresenta dois 

segmentos. O ângulo médio entre a entrada do CPM e plano paralelo ao palato duro 

foi de 67,78°. As distâncias entre o FPM e os pontos anatômicos estudados foram 

maiores no sexo masculino. Conclui-se que, na maioria dos casos, o FPM encontra-

se mais próximo ao 3º molar e para bloqueio do nervo maxilar a agulha deve ser 

inserida a 67º, em relação ao plano oclusal. 

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. Palato Duro. 

Maxila. Dente Molar. Nervo Maxilar. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

The blockade of the greater palatine foramen (GPF) is widely used in 

Dentistry, mainly in procedures involving the manipulation of tissues of the palate 

region. Therefore, the aim of this study was to evaluate the shape and position of the 

GPF in relation to some anatomical structures, and to determine the mean and length 

of the greater palatine canal (GPC) in order to assist dental professionals in their 

location. Cone-beam computed tomography (CBCT) of 112 patients (224 GPF) of 

both sexs, 42 males and 70 females, age ranging from 18 to 55 years (average age 

25 years) were evaluated on axial, coronal and sagittal reconstructions. The width of 

the GPF and its position in relation to the maxillary molars, as well as the distance 

from the center of the foramen to the middle palatine suture (MPS), to the posterior 

nasal spine (PNS) and to the center of the incisive foramen (IF) were determined. 

The mean length of the GPC and its path pattern between the pterygopalatine fossa 

and GPF were calculated; also, the angle formed between the plane parallel to the 

hard palate and the GPC was registered. It was observed that the GPF is generally 

closer to the 3rd molar (59.39%), regardless of sex or side. The mean GPF width was 

2.11mm (axial) and 2.44mm (coronal). The greatest GPF widths were for male. The 

majority (75.90%) of the canals has two segments. The mean angle between the 

GPC entrance and plane parallel to the hard palate was 67.78°. The distances 

between the GPF and the anatomical structures studied were greater in males. It is 

concluded that, in most cases, the GPF is closer to the 3rd molar and, for maxillary 

nerve block, the needle should be inserted at 67º in relation to the occlusal plane. 

Keywords: Cone-beam Computed Tomography. Palate, hard. Maxilla. Molar. 

Maxillary Nerve.  
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1 INTRODUÇÃO 

O Forame Palatino Maior (FPM) conduz o nervo palatino maior, 

responsável pela inervação da região posterior do palato duro e sua localização é 

descrita como variável na literatura. Em muitos casos, a identificação do FPM é feita 

com referência ao segundo molar (Urbano et al., 2010). Entretanto, vários estudos 

referenciam esse forame como próximo ao terceiro molar (Ajmani, 1994; 

Methathratrip et al., 2005; Kumar et al., 2011; Ikuta et al., 2013; Dave et al., 2013; 

Nimigeam et al., 2013; Sharma e Garud, 2013) e outros, ainda, entre o segundo e 

terceiro molares (Wang et al., 1988; Fu et al., 2011; Chauhan et al., 2013; Ashwini e 

Jaisheree, 2014). 

A localização do FPM pode ser complicada em pacientes edêntulos, 

naqueles submetidos à exodontia dos molares superiores, ou quando há variações 

na anatomia do forame, como posição mais anterior da abertura ou projeções 

ósseas, o que podem representar problemas durante a inserção da agulha para 

anestesias realizadas na região (Hafeez et al., 2014). A ENP pode ser útil para que 

profissionais localizem o FPM, por ser um ponto anatômico de referência constante e 

facilmente identificável (Hwang et al., 2011). 

A maior disponibilidade de exames tridimensionais na Odontologia, como 

a tomografia computadorizada, tem despertado interesse em reavaliar estruturas 

anatômicas maxilo-faciais e suas variações (Jacobs et al., 2007; Oliveira-Santos et 

al., 2011). Dessa forma, os exames tomográficos podem ser uma ferramenta valiosa 

na localização do FPM em relação a alguns pontos anatômicos, de modo a 

minimizar os erros durante o bloqueio do nervo palatino maior. 

Considerando a variedade de resultados encontrados na literatura 

consultada sobre a posição do FPM e a importância desse conhecimento para a 

condução de procedimentos anestésicos adequados na Odontologia, assim como a 

disponibilidade de exames de imagem tridimensionais, julga-se importante a 

realização de um estudo para definir o formato e posição do FPM em relação a 

estruturas anatômicas que podem ser utilizadas como referência. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

Methathratrip et al. (2005) desenvolveram um estudo com o objetivo de 

analisar o FPM, o CPM e a fossa pterigopalatina para o bloqueio do nervo maxilar. 

Foram utilizados 105 crânios de tailandeses e 55 cadáveres dissecados. Foi 

observado que a maioria dos FPMs era oval e se encontrava próxima ao terceiro 

molar superior. Em relação ao plano sagital mediano, o FPM encontrava-se cerca de 

16,2mm (±1,3). O comprimento médio do CPM partindo da fossa pterigopalatina foi 

de 29,7mm (±4,2) e o ângulo médio formado entre o CPM e o palato duro foi de 

57,9° (±5,8). Com isso, os autores concluíram que o FPM encontra-se mais próximo 

ao terceiro molar superior, o comprimento do CPM foi em média de 29,7mm e que 

essas estruturas e medidas podem fornecer referências para a introdução da agulha 

para o bloqueio do nervo maxilar com maior sucesso.  

Kumar et al. (2011) tiveram como objetivo estudar as medidas 

morfométricas do FPM juntamente com a distância da sutura palatina mediana para 

o bloqueio do nervo maxilar. Na Índia, foram utilizados 100 crânios humanos secos 

com erupção completa dos terceiros molares e sem alterações patológicas. Para 

realizar as medidas, foi utilizado um paquímetro. Foi observado, que não houve 

diferenças significativas entre os lados direito e esquerdo em relação à distância do 

FPM e a sutura palatina mediana, do FPM para a fossa incisiva e para a borda 

posterior do palato duro. O FPM esteve mais próximo ao terceiro molar (85%) e, em 

75% dos casos estudados, sua abertura na cavidade oral estava inferior em uma 

direção anterolateral. 

 No estudo de Ikuta et al. (2013), o objetivo foi determinar a posição e as 

características do FPM para bloqueio do nervo palatino e para indicação do local de 

coleta de tecido doador de enxerto. Para isso, foram avaliadas 50 imagens de TCFC 

de brasileiros (27 homens e 23 mulheres) com média de idade de 35,8 anos, com 

erupção total de todos os molares superiores. Foram avaliados um total de 100 FPM 

quanto à sua posição, seu diâmetro e sua distância em relação à sutura palatina 

mediana e ao rebordo alveolar. Para avaliar a localização do forame, foi utilizado o 

corte axial e foram traçados linhas entre o primeiro, segundo e terceiro molar e no 

centro do segundo e do terceiro molar, no total de cinco linhas de cada lado. Dos 

100 forames analisados, 92 estavam localizados na região do terceiro molar (24 
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homens e 22 mulheres), sendo 47 no lado esquerdo e 45 no lado direito. O diâmetro 

médio do FPM foi de 3,1mm; a distância média do rebordo alveolar foi de 7,9mm e à 

sutura palatina mediana foi de 15,3mm. Com isso, os autores concluíram que 

sempre que o terceiro molar estiver erupcionado, ele pode ser utilizado como 

referência para bloqueio do nervo maxilar, e que, em caso de remoção de tecido 

para enxerto, a região do terceiro molar deve ser evitada.  

Sharma e Garud (2013) desenvolveram um estudo com o objetivo de 

determinar a posição do FPM em relação aos pontos anatômicos de referência. Para 

isso, foram utilizados 100 crânios macerados de adultos, da Índia. As medidas foram 

realizadas com um paquímetro. A distância do FPM à sutura palatina mediana foi em 

média de 14,49mm, à fossa incisiva foi de 35,50mm, à borda posterior do palato 

duro foi de 3,40mm e ao hâmulo pterigoideo foi de 11,78mm. Em 73,38% dos casos, 

o forame encontrou-se posterior ao terceiro molar superior e a direção de abertura 

do forame na cavidade bucal foi ântero-medial (49,49%). Os autores sugeriram que, 

em casos de pacientes edêntulos, o forame pode ser localizado a 14-15mm da 

sutura palatina mediana ou a cerca de 12mm anterior à palpação do hâmulo 

pterigoideo.  

Tomaszewska et al. (2015) realizaram uma revisão sistemática da 

literatura sobre a anatomia do CPM, abordando 25 estudos. Além disso, se 

propuseram a analisar o comprimento do CPM. Foram utilizadas 1500 imagens de 

TCFC de pacientes adultos caucasianos da Polônia, para determinar o comprimento 

do CPM e seu trajeto de ambos os lados, bem como as dimensões e direções de 

abertura do FPM. O grupo de estudo foi composto por 783 mulheres (52,2%) e 717 

homens (47,8%), com idade média de 42,1 anos (±16,9). Houve diferença 

significante de idade entre os sexos (p=0,33). O comprimento médio do CPM foi de 

31,1mm (±2,9). O CPM percorreu três caminhos diferentes no plano sagital e quatro 

caminhos no plano coronal. Na maioria das vezes, ele desceu da fossa 

pterigopalatina inferiormente antes de mudar para uma direção ântero-inferior 

(68,4% plano sagital) e inferior lateralmente antes de mudar para uma direção 

medial inferior (40,7% plano coronal). No total, o FPM apresentou quatro direções 

diferentes: inferior-anterior-medial (82,1%), inferior-anterior-lateral (4,0%), anterior 

(7,6%) e vertical (5,3%). Os autores concluíram que os dados apresentados 

fornecem aos clínicos informações sobre a localização do FPM em relação a 
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estruturas anatômicas de referência para minimizar os riscos de complicação ao 

realizar o bloqueio do nervo maxilar.  
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3 PROPOSIÇÃO 

O objetivo no presente estudo foi definir o formato e posição do FPM em 

relação a estruturas anatômicas que podem ser utilizadas como referências, com o 

intuito de auxiliar cirurgiões-dentistas na localização adequada dessa estrutura para 

um bloqueio anestésico eficaz e seguro, além de determinar o comprimento médio e 

padrão do CPM, entre a fossa pterigopalatina e o FPM. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

Esse projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba – UNICAMP, sob protocolo número: 

062/2015 (Anexo 1). 

Foram selecionadas imagens de TCFC de 112 pacientes (totalizando 224 

FPM) de ambos os sexos, sendo 42 homens e 70 mulheres, com idade variando de 

18 a 55 anos (idade média de 25 anos). Essas imagens fazem parte do Banco de 

imagens da Clínica de Radiologia Odontológica da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba (FOP-Unicamp). Para inclusão na amostra, foram selecionadas imagens 

que abrangiam toda a maxila. Como critérios de exclusão, foram considerados: 

exames de qualidade técnica comprometida, presença de lesões na região posterior 

da maxila e alterações ósseas por comprometimento sistêmico. 

As imagens tomográficas foram adquiridas no tomógrafo i-CAT (Imaging 

Sciences International, Inc, Hatfield, PA, EUA) com voxel de 0,25mm. Foram usados 

como parâmetros energéticos 120 kVp e 8 mA. 

As imagens foram avaliadas por dois examinadores, sendo uma aluna da 

graduação do curso de Odontologia e uma aluna de doutorado em Radiologia 

Odontológica. As avaliações foram realizadas pelos dois avaliadores, de forma 

consensual, no software CS 3D Imaging Software, versão 3.2.13 (Carestream Health 

Inc.). Um mês após a avaliação, 30% da amostra foi reavaliada. 

Nas imagens de TCFC, foram analisadas as reconstruções axiais, 

coronais e sagitais para obter as seguintes informações (Figuras 1 a 4):  

1. Largura do FPM (distância entre as paredes medial e lateral do forame); 

2. Posição do FPM em relação aos molares superiores; 

3. Distância do centro do FPM à sutura palatina mediana (SPM); 

4. Distância do centro do FPM à espinha nasal posterior (ENP); 

5. Distância do centro do FPM ao centro do forame incisivo (FI); 

6. Distância percorrida pelo CPM, da fossa pterigopalatina ao FPM; 

7. Determinação do padrão do CPM, classificado a partir da fossa 

pterigopalatina, na reconstrução sagital, em a) Padrão 1: único segmento, o 

canal segue em linha reta no sentido ântero-inferior; b) Padrão 2: dois 
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segmentos, o canal segue em linha reta para inferior e então ântero-inferior 

para o restante do percurso; ou c) Padrão 3: três segmentos, o canal segue 

em linha reta para inferior, em seguida, um trajeto diferente para inferior e, 

então, um terceiro trajeto ântero-inferior para o restante do percurso; 

8. Ângulo formado entre o plano paralelo ao palato duro e a entrada do CPM. 

Para avaliação da posição do FPM em relação aos molares superiores, na 

reconstrução axial, foram traçadas linhas entre as coroas dos três molares como 

referência; posteriormente, os avaliadores percorreram os cortes até aquele em que 

era possível a visualização do FPM e determinaram sua localização em relação às 

linhas e, consequentemente, em relação aos molares (Figura 1). 

 

Figura 1 - Reconstrução axial mostrando a posição do FPM em relação aos 

molares superiores. 

 

Figura 2 - Reconstrução axial mostrando a 

largura do FPM (a), a distância 

em relação à ENP (b), distância 

em relação a SPM (c) e distância 

em relação ao FI (d). 
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Figura 3 - Reconstrução coronal mostrando a 

largura do FPM (linhas amarelas) e 

a distância do centro do FPM à 

SPM (linha vermelha). 

 

 

Figura 4 - Na reconstrução sagital, o 

comprimento do CPM 

desde a fossa 

pterigopalatina ao FPM 

(linhas amarelas) e, nessa 

vista, ainda se determinou 

o padrão do CPM (nesse 

exemplo classificado como 

padrão 2). 
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5 RESULTADOS 

Em relação à avaliação das imagens na reconstrução axial, observou-se 

que o FPM apresenta maior relação de proximidade (59,39%) com o terceiro molar, 

independente do sexo ou lado. O FPM também foi encontrado próximo ao segundo 

molar (16,51%) e entre o segundo e terceiro molares (24,10%). 

A largura média do FPM mensurada na reconstrução axial foi de 2,11mm 

e na reconstrução coronal de 2,44mm, sendo observado em ambas reconstruções 

dimensão maior do FPM em homens que em mulheres (axial: p<0,0001; coronal: 

p<0,0001). A distância média do FPM em relação à SPM foi de 14,82mm, sendo 

maior nos homens que nas mulheres (p=0,002). Essas e as demais distâncias estão 

apresentadas na Tabela 1. 

A maioria (75,90%) dos canais apresentou padrão 2 (com dois 

segmentos), totalizando um percurso médio de 35,83mm (Tabela 2). O ângulo 

formado entre o plano paralelo ao palato duro e a entrada do CPM teve valor médio 

de 67° (±7,38), independente do sexo (p=0,156) ou lado (0,96). 
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Tabela 1 – Média (desvio padrão) das medidas em milímetros da largura do forame e 
distância em relação os pontos anatômicos de referência estudados, nos planos 
axial e coronal. 

AXIAL 

   Média (DP) mm p-valor 

  Geral 2,11 (0,39)  
Largura do 

FPM 
Sexo Masculino 2,30 (0,17) <0,0001 

  Feminino 1,99 (0,11)  
 Lado Direito 2,12 (0,16) 0,547 

  Esquerdo 2,09 (0,15)  
Distância 

FPM-ENP 
 Geral 16,03 (1,36)  

 Sexo Masculino 16,61 (1,94) <0,0001 

  Feminino 15,68 (1,49)  
 Lado Direito 16,00 (1,52) 0,747 

  Esquerdo 16,06 (2,20)  
Distância 

FPM-SPM 
 Geral 14,94 (1,32)  

 Sexo Masculino 15,46 (1,87) <0,0001 

  Feminino 14,63 (1,43)  
 Lado Direito 15,04 (1,69) 0,267 

  Esquerdo 14,84 (1,81)  
Distância 

FPM-FI 
 Geral 36,75 (3,15)  

 Sexo Masculino 37,68 (8,4) 0,0006 

  Feminino 26,19 (10,07)  
 Lado Direito 36,80 (7,80) 0,404 

  Esquerdo 36,70 (12,14)  

CORONAL 

Largura do  Geral 2,44 (1,56)  
FPM Sexo Masculino 2,52 (0,21) <0,0001 

  Feminino 2,09 (0,14)  
 Lado Direito 2,26 (0,20) 0,073 

  Esquerdo 2,24 (0,22)  
Distância 

FPM-SPM 
 Geral 14,82 (1,98)  

 Sexo Masculino 15,34 (2,05) 0,002 

  Feminino 14,65 (2,78)  
 Lado Direito 14,95 (3,21) 0,355 

  Esquerdo 14,86 (2,03)  

FPM: forame palatino maior; ENP: espinha nasal anterior; SPM: sutura palatina mediana; FI: forame 

incisivo; DP: desvio padrão. 

 



19 
 

Tabela 2 - Percentual de padrões do CPM e seus comprimentos médios (desvio padrão) em 
milímetros. 

 Número (%) Compr Seg 1 
Média (DP) 

Compr Seg 2 
Média (DP) 

Compr Seg 3 
Média (DP) 

Compr total 
Média (DP) 

Padrão 1 35 (15,2) 30,74 (5,63)   30,74 (5,63) 

Padrão 2 170 (75,9) 17,18 (3,67) 18,65 (3,39)  35,83 (3,53) 

Padrão 3 19 (8,48) 15,18 (3,09) 8,19 (2,37) 12,01 (2,7) 35,38 (2,72) 
Compr: comprimento; Seg: segmento; DP: desvio padrão 
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6 DISCUSSÃO 

Quanto mais conhecimento se tem sobre as referências anatômicas para 

localização do FPM e extensão do CPM, maior será a chance de sucesso da 

anestesia do nervo palatino maior e do nervo maxilar e, consequentemente, menor a 

probabilidade de ocorrer complicações trans e/ou pós-operatórias. No presente 

estudo, na maioria dos casos, o FPM esteve mais próximo do terceiro molar, assim 

como em outros trabalhos (Ajmani, 1994; Methathratrip et al., 2005; Kumar et al., 

2011; Ikuta et al., 2013; Dave et al., 2013; Nimigeam et al., 2013; Sharma e Garud, 

2013), tornando essa proximidade ao terceiro molar uma referência anatômica 

importante, em pacientes que apresentam esse dente na cavidade bucal. 

Já nos casos em que o paciente não possui o terceiro molar, ou mesmo é 

desdentado na região posterior superior, faz-se necessária referências a outras 

estruturas anatômicas, como a SPM, ENP e FI. 

Nossos resultados revelaram que o FPM está, em média, a 14mm da 

SPM, corroborando com outros estudos (Hwang et al., 2011; Lopes et al., 2011; 

Dave et al., 2013; Ikuta et al., 2013; Sharma e Garud, 2013; Nimigean et al., 2013; 

Tomaszewska et al., 2014). A distância do FPM ao FI teve média de 36mm, o que foi 

semelhante ao observado nos estudos de Kumar et al. (2011), Kang et al. (2012) e 

Sharma e Garud (2013). Nosso estudo apresentou uma distância do FPM à ENP de 

16mm, em concordância apenas com o estudo de Tomaszewska et al. (2014) e 

divergência em relação a outros estudos (Wang et al., 1988; Kang et al., 2012; 

Hwang et al., 2013; Nimigeam et al., 2013;), que encontraram medidas menores. A 

divergência pode estar associada à dificuldade de detecção do ponto da ENP, como 

sugerido por Kang et al. (2012), o que sugere a necessidade de estudos que 

envolvam esse ponto anatômico a fim de precisar sua identificação. 

A largura do FPM foi em média 2mm, não havendo diferença entre as 

medidas nas reconstruções axial ou coronal, valor próximo ao encontrado no 

trabalho de Ikuta et al. (2013) que também empregou a população brasileira em seu 

estudo e ao trabalho de Tomaszewska et al. (2015), ambos utilizando TCFC; porém 

diferente de estudos anatômicos utilizando crânios secos, que encontraram em 

média 4,75mm (Sharma e Garud, 2013). A diferença parece que se deve ao meio 

empregado para avaliação, ou seja, exames de TCFC x crânios secos. A nossa 
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hipótese é que, nas imagens, é possível realizar a mensuração exatamente na 

região da abertura do forame, enquanto que, em crânios secos, nos quais 

geralmente se utiliza paquímetros digitais para obtenção de medidas, essas são 

realizadas em uma região mais externa, devido à dificuldade de se colocar o 

paquímetro no interior do canal. Dessa forma, a medida obtida com paquímetro seria 

maior, já que existe um aumento progressivo nas dimensões do FPM quando esse 

emerge para a cavidade bucal.  

Não houve diferença entre as medidas, quando se analisou os lados 

direito e esquerdo; porém, o sexo masculino apresentou valores médios maiores que 

o sexo feminino e essa diferença foi significante, assim como em outros estudos 

(Tomaszewska et al., 2015). A diferença de medidas, com maior dimensão para 

pacientes do sexo masculino em relação a pacientes do sexo feminino já tem sido 

observado na literatura em relação a outras estruturas ósseas do crânio (Prado et 

al., 2011; Rossi et al., 2012). 

Existem três padrões de percurso do CPM da fossa pterigopalatina ao 

FPM. O padrão 1, em linha reta, representa o padrão mais favorável clinicamente 

para anestesia do nervo maxilar, pois com o uso de uma agulha longa, a mesma 

poderia ser inserida no COM mais profundamente, até atingir a fossa pterigopalatina, 

com ângulo de inserção de 110°, como proposto na Técnica anestésica de Carrea 

(Malamed, 1994). Contudo, essa técnica exige a inclinação da agulha em 110º com 

penetração profunda da mesma; dessa forma, há possibilidade de fratura da agulha 

dentro do CPM. No presente estudo, para a população estudada, esse ângulo foi em 

média de 67°, permitindo ao cirurgião-dentista estimar o ângulo médio de inserção 

da agulha, em relação ao plano horizontal, com uma angulação mais moderada. O 

conhecimento dessa angulação permite uma adequada administração da solução 

anestésica e, consequentemente, melhorar a eficácia da anestesia, para os 

pacientes com percurso do CPM em padrão 1. 

Os padrões 2 e 3, nos quais os segmentos iniciais variam de 15 a 17 mm, não 

possibilitam uma anestesia tão eficiente do nervo maxilar pelo CPM, já que no início 

do percurso a agulha encontrará resistência e a solução anestésica não atingirá de 

forma efetiva a fossa pterigopalatina. Nesses casos, deve ser utilizada uma técnica 

alternativa para bloqueio do nervo maxilar, como a Técnica de Labat, na qual a 
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agulha penetrará de 30-35 mm mais superior e medial à área de bloqueio do NASP 

(Neder e Arruda, 1980; Malamed, 1994).  

  



23 
 

7 CONCLUSÃO 

O FPM está localizado mais próximo do 3º molar. A distância do FPM 

em relação aos pontos anatômicos estudados é maior em pacientes do sexo 

masculino. A grande maioria dos canais apresenta dois segmentos; portanto, é 

aconselhável que técnicas anestésicas do FPM sejam aplicadas por vias 

alternativas ao CPM. Clinicamente, em pacientes com padrão 1, para anestesia do 

nervo maxilar, recomenda-se que a agulha seja inserida com um ângulo médio de 

67° a fim de aumentar a eficácia anestésica. 
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