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RESUMO: A artéria palatina maior (APM), segue anteriormente no palato duro, próxima à crista 
alveolar, com o nervo palatino maior passando medialmente e separado pela crista palpável, Lesões 
na APM são frequentes em procedimentos como enxertos e extrações de terceiros molares, 
causando complicações intraoperatórias e pós-operatórias. O controle do sangramento da APM é 
difícil e pode levar à perda significativa de sangue e necrose do palato. Quando lesionada, a 
APM pode resultar em pseudoaneurismas, danos ao nervo palatino maior e raramente, 
oftalmoplegia transitória. Referir-se às estruturas anatomicas da maxila é crucial para melhorar a 
segurança e eficiência dos procedimentos. O objetivo do presente trabalho é realizar uma revisão de 
literatura sobre o estudo das complicações relacionadas a artéria palatina em procedimentos 
cirúrgios odontológicos. Foi realizado uma revisão de literatura onde foram coletados dados dos 
artigos da plataforma National Library Of Medicine (PubMed).  Este estudo permitirá que os 
profissionais da saúde considerem cuidadosamente a anatomia ao realizar procedimentos no 
palato, melhorando as práticas clínicas e os resultados para os pacientes. Com um conhecimento 
detalhado da APM, os profissionais poderão controlar melhor o sangramento e as possíveis lesões 
durante e após cirurgias. 

Palavras-chave: Artéria. Palato. Complicações. Hemorragia. Anatomia. 

ABSTRACT: The greater palatine artery (GPA) runs anteriorly in the hard palate, close to the 
alveolar crest, with the greater palatine nerve passing medially and separated by the palpable ridge. 
Injuries to the GPA are common in procedures such as grafts and extractions of third molars, 
causing intraoperative complications. and post-operative. Controlling GPA bleeding is difficult 
and can lead to significant blood loss and palate necrosis. When injured, the GPA can result in 
pseudoaneurysms, damage to the greater palatine nerve, and rarely, transient ophthalmoplegia. 
Referring to the anatomical structures of the maxilla is crucial to improving the safety and 
efficiency of procedures. The objective of the present work is to carry out a literature review on the 
study of complications related to the palatine artery in dental surgical procedures. A systematic 
literature review was carried out where data from articles on the National Library Of Medicine 
(PubMed) platform will be collected. This study will allow healthcare professionals to carefully 
consider anatomy when performing palate procedures, improving clinical practices and patient 
outcomes. With detailed knowledge of GPA, professionals will be able to better control bleeding 
and possible injuries during and after surgeries. 

Keywords: Artery. Palate. Complications. Bleeding.  Anatomy. 
 

1 Discente do curso de Odontologia da Faculdade de Ilhéus, Centro de Ensino Superior, Ilhéus, Bahia. 
2Docente do curso de Odontologia da Faculdade de Ilhéus, Centro de Ensino Superior, Ilhéus, Bahia.  



 Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciências e Educação — REASE      
  

Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciências e Educação. São Paulo, v. 10, n. 11, nov. 2024. 
ISSN: 2675-3375  

5916 

 

1. INTRODUÇÃO 

Na região do palato duro, a artéria palatina maior segue anteriormente, perto da crista 

alveolar. O nervo palatino maior percorre um sulco medial à artéria, sendo separado dela por 

uma crista palpável, que são usados para localizar ambas as estruturas (Rapado-González et 

al., 2017). A artéria palatina maior é comumente lesionada durante procedimentos como, 

coleta de tecido conjuntivo subepitelial para fazer enxertos e são lesionados durante uma 

osteotomia e durante a exodontia de terceiros molares, gerando assim complicações 

intraoperatória e pós- operatória relacionadas ao fluxo sanguíneo prejudicado (Tavelli  et al., 

2019). 

A hemorragia da artéria palatina maior (APM) pode ser complicada de conter, 

apresentando um risco considerável de resultar em perda substancial de sangue e necrose do 

tecido do palato (Cagimni et al., 2017). A lesão propriamente dita, ou os danos resultantes das 

tentativas de controlar a hemorragia, podem provocar a formação de pseudoaneurismas após 

a cirurgia ou lesionar o nervo palatino maior, podendo causar a parestesia do palato duro. Em 

casos raros, pode ocorrer oftalmoplegia transitória, caracterizada por paralisia ou fraqueza 

temporária dos músculos oculares (Campbell et al., 2018). 

Os principais livros didáticos de anestesiologia e cirurgia oferecem apenas descrições 

gerais sobre a localização clínica do forame palatino maior (FPM) e do canal palatino maior 

(CPM), muitas vezes levando a inconsistências no treinamento médico. Embora muitos 

estudos tenham sido conduzidos sobre a localização e as características morfométricas do 

FPM e do CPM, muitas dessas publicações relatam uma dificuldade contínua na localização 

dessas 

 estruturas e, portanto, na identificação do APM em ambientes clínicos (Hafeez et al., 2014). 

A importância do conhecimento das estruturas anatômicas da maxila aumenta a 

eficiência e segurança dos procedimentos realizados na cavidade oral (Cagimni et al., 2017). 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

Nesse presente estudo será explorado o estudo das complicações relacionadas a artéria 

palatina em procedimentos cirúrgicos odontológicos onde sera visado o estudo da anatomia 

da maxila que envolve a artéria palatina, também será investigado complicações que possam 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Campbell%2BRG&cauthor_id=30009111
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causar lesão nessa artéria durante procedimentos cirúrgicos orais. Aém de analisar as 

maneiras de evitar eventuais complicações, bem como, tratar o caso diante da hipótese. 

2.1 Anatomia da artéria palatina maior 

O palato duro é formado pela fusão dos processos palatinos da maxila e das lâminas 

horizontais do osso palatino na chamada sutura palatina transversa (Chrcanovic, 2010). A 

mucosa do palato duro é predominantemente suprida pela artéria palatina maior, que se 

origina da artéria palatina descendente na fossa pterigopalatina, desce pelo canal palatino 

maior e emerge do forame palatino maior próximo à borda posterior do palato duro 

(Methathrathip, 2005). A localização do forame palatino maior varia, mas geralmente pode 

ser identificada pela palpação do palato oposto aos terceiros dentes molares maxilares 

(Hwang, 2011). A utilização de múltiplos pontos de referência anatômicos, como o forame 

incisivo, a sutura maxilar da linha média e os segundos e terceiros molares maxilares, 

simplifica a identificação do forame palatino maior. A identificação adequada do forame 

palatino maior permite a visualização das pulsações arteriais e confirma a localização da 

artéria palatina maior. 

O tronco principal da artéria palatina maior - o ramo lateral - entra na cavidade nasal 

através do forame incisivo, onde se anastomosa com o ramo septal posterior da artéria 

esfenopalatina para suprir a porção ântero-inferior do septo nasal (Rapado-González et al., 

2017). O diâmetro do artéria palatino maior é maior no local de sua emergência do forame 

palatino e depois diminui gradualmente à medida que segue em direção ao forame incisivo. A 

artéria palatina maior emite a maior parte de seus ramos na área dos pré-molares e, mais 

comumente, para o lado alveolar, e não para o palato duro (FU et al, 2011) 

Presumam que a distância da artéria palatina maior a margem gengival do canino e 
do 

segundo molar era de 12,07 ± 2,9 mm e 14,7 ± 2,9 mm, respectivamente, com base em 

medições feitas em moldes (Monnet-Corti et al., 2006). Resumiram uma série de estudos em 

cadáveres que investigaram mais detalhes anatômicos da artéria palatina maior em uma 

revisão sistemática. A distância entre a artéria palatina maior e os dentes reduz gradualmente 

da região do segundo molar (13,9 ± 1 mm) em direção à região canina (9,9 ± 2,9 mm). Embora 

esses trabalhos tenham analisado a posição média da artéria palatina maior, a distribuição dos 

ramos da artéria palatina maior em cada indivíduo varia (Reiser et al., 1996). sugeriram que o 
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formato da abóbada palatina poderia influenciar a localização da artéria palatina maior (Fu et 

al., 2011) também relataram que a espessura da mucosa mastigatória palatina e a grande 

curvatura da abóbada palatina poderiam dificultar para os clínicos estimarem com precisão a 

localização da artéria palatina maior. Portanto, métodos não invasivos para localizar a artéria 

palatina maior e medir a espessura da mucosa mastigatória palatina de indivíduos 

individuais são necessários para minimizar o risco de lesão da artéria palatina maior 

associada a procedimentos de enxerto. Foi medido a espessura da mucosa mastigatória 

palatina posterior por tomografia computadorizada em 100 adultos (Song et al., 2008). 

Detectaram a artéria palatina maior por meio de ressonância magnética. No entanto, as 

limitações dessas técnicas incluem a radiação ionizante vista na tomografia computadorizada 

e o custo e os longos tempos de resposta da ressonância magnética (Hilgenfeld et al., 2018). 

Uma alternativa promissora para essas técnicas é a imagem por ultrassom. A imagem 

acústica oferece imagens em tempo real e não ionizantes de tecidos moles, bem como das 

superfícies de tecidos duros. Nós e outros usamos ultrassom para estimar a perda de inserção 

clínica e a profundidade de sondagem periodontal, diagnosticar fraturas maxilares, realizar 

bloqueios nervosos guiados, avaliar lesões intraósseas, e muitas outras aplicações (Betancourt 

et al., 2023). 

 
Sampietro-Martínez et al., 2022 cita que recentemente foram usadas imagens de 

ultrassom para determinar a posição e o curso da artéria palatina maior e, em seguida, avaliar 

a espessura da mucosa mastigatória palatina. Esses resultados coletivamente ressaltam o 

valor da ultrassonografia na medição da artéria palatina maior. No entanto, ambos os 

trabalhos são limitados a imagens bidimensionais (2D), e a direção da imagem é 

perpendicular à direção da coleta da mucosa mastigatória palatina. A distância da artéria 

palatina maior aos dentes e a profundidade localizada na mucosa mastigatória palatina 

variam da região anterior para a região posterior, e, portanto, a imagem 3D da mucosa 

mastigatória palatina e da artéria palatina maior fornecerá informações completas de 

distribuição na artéria palatina maior e seus ramos. Esses dados de imagem irão, em última 

análise, minimizar ou remover o risco de danos a artéria palatina maior e ajudar a determinar 

o volume do tecido doador de mucosa mastigatória palatina disponível (Sampietro-Martínez 

et al., 2022). 

A anatomia da boca e uma imagem panorâmica de um evento de imagem da artéria 
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palatina maior representativo são mostradas juntamente com a superfície do dente do 

segundo molar. Na imagem panorâmica, as características da superfície do dente, margem 

gengival, mucosa mastigatória palatina, palato duro e a artéria palatina maior podem ser 

visualizadas da esquerda para a direita. Aqui, a distância vertical da artéria palatina maior a 

margem gengival do segundo molar foi medida como 17,1 mm, o que é 16% maior do que a 

distância vertical média da arteira palatina maior a margem gemgival do segundo molar (14,7 

± 2,9 mm) medida em um total de 198 modelos de gesso maxilar na literatura (Monnet-Corti 

et al., 2006). 

É crucial uma avaliação precisa da localização e tamanho da artéria palatina maior 

para evitar lesões e complicações cirúrgicas (Smith et al., 2021). O sangramento dessa artéria 

pode ser desafiador de controlar, podendo causar perda significativa de sangue e necrose do 

tecido palatino (Cagimni et al., 2017). As lesões ou tentativas de conter o sangramento podem 

levar a complicações como pseudoaneurismas pós-operatórios ou danos no nervo palatino 

maior, resultando em parestesia do palato duro ou, em casos raros, oftalmoplegia (paralisia 

ou fraqueza nos músculos oculares) transitória (Campbell et al., 2018). 

Lesões da artéria palatina maior são mais comuns durante a coleta de enxertos de 

tecido conjuntivo sub-epitelial do palato, podendo causar sangramento prolongado e 

complicações na cicatrização (Tavelli et al., 2019). A posição da artéria palatina e a espessura 

da mucosa palatina são cruciais para determinar o tamanho seguro dos enxertos (Cagimni et 

al, 2017). Além disso, a artéria palatina pode ser afetada em procedimentos como fratura 

inferior da maxila, osteotomia do seio maxilar e disjunção pterigomaxilar (Benninger et al., 

2012). Infiltrações na fossa pterigopalatina também podem envolver riscos de lesão a artéria 

palatina maior. É importante para os profissionais considerarem as estruturas anatômicas ao 

realizar esses procedimentos para aumentar sua eficácia e segurança (Cagimni et al., 2017). 

Concluindo-se que o estudo detalhado da anatomia do palato duro, com ênfase na 

localização e características das artérias palatina maior, é fundamental para a prática 

odontológica e cirúrgica. Métodos avançados de imagem, como ultrassonografia e técnicas 

3D surgem como alternativas valiosas para mapear a posição dessa estrutura vascular e sua 

relação com as tecidos circundantes, minimizando riscos de lesões e complicações. A precisão 

na identificação das artérias palatina maior é essencial para procedimentos como coleta de 

enxertos, osteotomias e infiltrações, garantindo a segurança do paciente e a eficácia dos 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Benninger%2BB&cauthor_id=21802817
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tratamentos. A integração de tecnologias modernas e uma abordagem anatômica cuidadosa 

fortalece a prática clínica, contribuindo para melhores resultados e redução de complicações 

associadas ao manejo. Os cirurgiões dentistas devem considerar cuidadosamente esses 

aspectos anatômicos ao realizar procedimentos cirúrgicos que envolvam o palato, como 

coleta de enxertos de tecido conjuntivo subepitelial ou intervenções na fossa pterigopalatina, 

a fim de garantir a segurança e eficácia desses procedimentos (Cagimni et al., 2017). 

2.2 Embolização transarterial para hemorragia arterial após extração de terceiros 
molares 

A hemorragia arterial após a remoção do terceiro molar é rara, mas pode ser uma 

complicação potencialmente fatal (Bouloux et al., 2007). A embolização endo vascular tem 

sido utilizada para hemostasia de sangramento significativo após   extração   de   terceiros 

molares; entretanto, apenas relatos de casos esporádicos foram publicados na literatura 

(Rawat et al., 2019). 

O conhecimento da anatomia arterial relevante para o terceiro molar é importante 

para uma embolização seletiva bem-sucedida sem o desenvolvimento de complicações. Em 

particular, o terceiro molar superior está localizado profundamente na maxila, que possui um 

suprimento vascular mais complicado do que o terceiro molar inferior (Tokuyama et al., 

2023) 

Segue 2 casos relatados por Tokuyama em 2023 de sangramento arterial após remoção 

do terceiro molar superior que foram tratados com sucesso por embolização transarterial 

seletiva. 

1. Caso 1: Uma mulher de 35 anos sem histórico médico significativo foi submetida à 

remoção do terceiro molar superior esquerdo. Edema facial e sangramento maciço perto do 

alvéolo de extração apareceram 3 horas depois. A tomografia computadorizada com contraste 

foi realizada com base na suspeita de sangramento arterial, e a tomografia computadorizada 

revelou um pseudoaneurisma que era superior e lateral ao alvéolo de extração na tuberosidade 

maxilar na parede posterolateral do seio maxilar. A paciente não estava em estado de choque e, 

posteriormente, foi submetida a angiografia e embolização sob anestesia local. Uma bainha guia de 5 

Fr foi avançada na artéria carótida externa esquerda (ECA). A angiografia seletiva da artéria maxilar 

esquerda (AM) mostrou um pseudoaneurisma originando-se da porção descendente da artéria dentária 

superior posterior (PSDA). Um sistema coaxial de 1,6 Fr/2,7 Fr foi navegado para dentro do PSDA, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bouloux%2BGF&cauthor_id=18088870
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rawat%2BSK&cauthor_id=30728693
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logo a proximal ao pseudoaneurisma. Então, uma mistura de N- butil cianoacrilato (NBCA)-lipidiol 

(proporção 2:1) foi injetada através do microcateter que foi preparado com uma solução de dextrose a 

5% em água (D5W) antes da embolização. O material embólico preencheu o pseudoaneurisma e o 

PSDA logo distal e proximal ao pseudoaneurisma. A angiografia do ECA esquerdo após a embolização 

mostrou o desaparecimento do pseudoaneurisma. Nenhuma complicação foi observada durante ou 

após a embolização. O paciente recebeu alta sem intercorrências 2 dias após a embolização. Durante o 

período de acompanhamento de 82 meses, nenhum sangramento recorrente foi observado. 

2. Caso 2: Um homem de 78 anos foi submetido à remoção do terceiro molar superior 

esquerdo antes da cirurgia para um aneurisma da aorta abdominal infectado (ou em 

crescimento) pós-reparo endovascular da aorta. Ele estava tomando um medicamento 

antiplaquetário desde que passou por uma intervenção coronária percutânea 13 anos antes. 

Sangramento repetido do local da extração ocorreu após a extração, que foi tratada com 

tamponamento. No 28º dia pós-operatório, ocorreu sangramento maciço recorrente. Seus 

dados laboratoriais mostraram anemia (hemoglobina: 9,2 g/dL), e a TC com contraste revelou 

um pseudoaneurisma no alvéolo da extração envolvendo o forame palatino maior localizado 

profundamente na maxila. Posteriormente, ele foi submetido a angiografia e embolização sob 

anestesia local. Uma bainha guia de 4 Fr foi avançada para a artéria carótida comum 

esquerda. A angiografia da carótida comum esquerda revelou um pseudoaneurisma de um 

ramo da ECA. Estenose grave também foi observada na origem da artéria carótida interna 

(não mostrada). A angiografia seletiva da AM mostrou um pseudoaneurisma originando-se da 

artéria palatina maior (GPA). Um microcateter de 1,3 Fr foi avançado através de um cateter 

interno de 3,2 Fr na origem da GPA. Uma mistura de NBCA-lipiodol (proporção 3:1) foi 

administrada através do microcateter que foi preparado com D5W antes da injeção. O 

material embólico preencheu a GPA e o pseudoaneurisma. A angiografia da ECA esquerda após a 

embolização mostrou o desaparecimento do pseudoaneurisma. Nenhuma complicação foi observada, e 

o paciente recebeu alta sem intercorrências 5 dias após a embolização. Um mês após o procedimento, 

foi realizado o stent da artéria carótida para estenose grave da artéria carótida interna. Durante o 

período de acompanhamento de 5 meses, não foi observado sangramento recorrente. 

2 casos de sangramento arterial após extração de terceiros molares foram tratados com 

sucesso utilizando embolização trans arterial associada a NBCA- lipiodol, molas e/ou 

partículas sem complicações. Concluímos que a porção lesada da artéria responsável estava 

localizada fora do alvéolo de extração. Portanto, o tamponamento ou sutura do alvéolo de 
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extração teria sido menos eficaz para controlar o sangramento e a cirurgia aberta teria sido 

altamente invasiva (Tokuyama et al., 2023). 

2.3 Cicatrização de feridas, e complicações das coletas de tecidos moles palatino 

 
O palato é a área doadora padrão para a colheita de enxertos autógenos, e protocolos 

de tratamento foram e continuam a ser desenvolvidos para reduzir a morbidade 

intraoperatória e pós-cirúrgica de extração palatina, discutir métodos para minimizar a 

morbidade. 

A artéria palatina maior, originária da artéria maxilar, irriga o palato duro descendo 

pelo canal palatino maior e emergindo através do forame palatino maior, geralmente 

próximo ao terceiro molar (Tavelli et al, 2019). Seu curso segue anteriormente, paralelamente 

aos sulcos medial e lateral do palato duro, e termina na cavidade nasal através do canal 

incisivo (Drake, 2017). Estudos anatômicos têm avaliado sua distância aos dentes superiores, 

com médias variáveis dependendo da forma da abóbada palatina (Monnet-Corti et al, 2006). 

Uma zona de segurança para colheita palatina foi proposta, mas a anatomia vascular é 

altamente variável, com padrões de ramificação diferentes. O padrão mais comum é aquele 

em que o ramo lateral corre anteriormente na proeminência óssea, com variações menos 

prevalentes demonstrando ramificações mais próximas aos dentes superiores (Yu et al., 2014). 

A coleta de tecido mole palatino foi introduzida no final da década de 1960 para obter 

enxertos gengivais livres epitelizados, que deixavam o local doador cicatrizar por 

intenção 

secundária. Para atingir o fechamento primário, a coleta de tecido conjuntivo subepitelial foi 

desenvolvida; em 1974, Edel documentou uma técnica de alçapão envolvendo duas incisões 

verticais para reter um retalho epitelial no local doador. Desenvolveram-se um método que 

evitou a realização de incisões verticais extensas e, em vez disso, facilitou a extração do tecido 

conjuntivo ao incluir uma pequena faixa de epitélio durante a remoção (Hurzeler, 1999). 

Modificações a essas abordagens foram propostas. A técnica de incisão única 

(envelope) emprega um corte horizontal e colhe tecido conjuntivo mais profundo (que pode 

incluir periósteo) com uma espessura mais consistente (Lorenzana, 2000). 

Os enxertos de tecido conjuntivo obtidos por bisturi, broca ou desepitelização 

assistida por laser de enxertos gengivais livres são compostos principalmente de lâmina 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tokuyama%2BK&cauthor_id=37539867
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tavelli%2BL&cauthor_id=30395825
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yu%2BSK&cauthor_id=25041323
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própria, contêm menos tecido adiposo e glandular do que os enxertos de tecido conjuntivo 

convencionais coletados mais profundamente e têm morbidade semelhante aos enxertos 

coletados usando a abordagem de alçapão (Zucchelli et al., 2010). 

A tuberosidade maxilar é uma alternativa válida ao palato como um local doador 

devido à sua morbidade pós-operatória comparativamente mínima (Tavelli et al., 2019). Um 

enxerto de tecido conjuntivo derivado da tuberosidade pode ser colhido por meio de 

gengivectomia externa ou cunha distal; o tecido obtido dessa maneira é desepitelizado. A 

largura limitada da tuberosidade pode ser compensada pela criação de fendas de enxerto em 

sanfona que permitem que o tecido seja expandido para cobrir vários locais (Hirsch et al., 

2001). Os enxertos de tuberosidade maxilar têm características únicas e tendem a se tornar 

hiperplásicos, um fenômeno mais adequado para aumento de volume de tecido mole ou 

reconstrução de papila do que para cobertura de recessão (Zucchelli et al., 2020). 

A mucosa oral e as feridas cutâneas seguem um padrão de cicatrização semelhante em 

termos de sequência temporal de eventos de cicatrização de feridas e mudanças 

ambientais/biológicas, embora a mucosa oral pareça cicatrizar mais rápido e com menos 

tecido cicatricial (Sculean, 2014). Um estudo recente de Iglesias-Bartolome caracterizou a 

dinâmica molecular, microscópica e macroscópica da cicatrização de feridas da mucosa oral e 

da pele em participantes humanos saudáveis, demonstrando que as feridas orais têm 

fechamento acelerado da ferida e reepitelização quando comparadas com feridas cutâneas. 

Foi observado que a mucosa oral e a pele têm identidades transcricionais distintas, com 

feridas orais demonstrando 

rebotes da expressão gênica para condições basais em pontos de tempo anteriores, aumento 

da ativação de queratinócitos e defesas antimicrobianas aumentadas. Curiosamente, a rede 

reguladora transcricional responsável pela cicatrização acelerada na mucosa oral foi 

encontrada expressa no estado basal, sem feridas, com ativação de queratinócitos orais e 

diferenciação reduzida como o principal mecanismo que impulsiona o reparo agudo da ferida 

e a rápida reepitelização (Iglesias-Bartolome et al., 2018). 

Após a coleta de tecido mole, a ferida palatina cicatriza em quatro fases parcialmente 

sobrepostas: hemostasia, inflamatória, granulação e maturação (Guo, 2010). Primeiro, um 

coágulo sanguíneo se forma no local da lesão e sela a ferida contra desidratação e infecção, 

pois fornece uma matriz para migração celular. Poucas horas após a lesão, células 
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inflamatórias, como neutrófilos e macrófagos, são recrutadas para desbridar a ferida e evitar 

invasão e proliferação microbiana. Os macrófagos secretam fatores de crescimento e 

citocinas que estimulam fibroblastos e outras células, promovendo a biossíntese do tecido 

conjuntivo (Aukhil, 2000). Um coágulo de fibrina provisório que cobre a ferida é formado por 

plaquetas agregadas, neutrófilos e hemácias (Ehrlich, 1996). Os fibroblastos proliferam e 

produzem tecido de granulação e componentes da matriz extracelular, incluindo 

fibronectina, colágeno e ácido hialurônico. O fator de crescimento endotelial vascular 

impulsiona a angiogênese e a permeabilidade vascular neste estágio. Cerca de 7 a 10 dias após 

a lesão, fibroblastos selecionados se diferenciam em miofibroblastos que contraem a ferida 

(embora mínimo no palato em comparação com a mucosa oral não queratinizada). 

Para a cicatrização do local doador por intenção primária, a reepitelização ocorre 

dentro de algumas horas após a lesão. As células epiteliais migram das bordas da ferida e da 

base em direção à região incisional, selando a laceração dentro de 24-48 horas. As bordas da 

ferida que se aproximam estimulam a formação de coágulos e escaras, repelindo a entrada 

microbiana; uma nova mucosa oral multicamadas toma forma no dia 5, se complicações não 

ocorrerem (Fickl et al., 2014). 

A cicatrização de tecidos moles palatinos por segunda intenção é caracterizada por um 

déficit tecidual maior que requer um tempo de cicatrização mais longo e é suscetível a um 

risco maior de infecção ou cicatrização (Chaushu, 2020). Durante a fase hemostática, 

inflamação mais pronunciada é notada em feridas que cicatrizam por segunda intenção do 

que por intenção primária porque mais detritos necróticos, exsudato e fibrina devem ser 

removidos. A cicatrização de feridas por segunda intenção envolve predominantemente a 

formação de tecido de granulação; a epitelização ocorre apenas quando tecido de granulação 

suficiente preenche o local da lesão (Harper et al., 2014). Após 5 dias, um infiltrado 

inflamatório persiste, mas há migração ativa de células dos epitélios basais. Normalmente 

não observada na cicatrização por primeira intenção, a contração da ferida dependente de 

miofibroblastos prevalece em locais que cicatrizam por segunda intenção (Harper et al., 

2014). A epitelização completa é geralmente alcançada em 3-5 semanas (Pizzo et al., 2002). 

Uma maneira comum de avaliar a epitelização completa é aplicando peróxido de hidrogênio 

na área da ferida palatina; a ausência de borbulhamento sugere que o peróxido de hidrogênio 

não foi capaz de se difundir no tecido conjuntivo e liberar oxigênio, o que significa que a 
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epitelização total está presente (Silva, 2010). 

A última fase de cicatrização, maturação e remodelação do tecido, é caracterizada por 

uma redução nos vasos sanguíneos e apoptose de fibroblastos, miofibroblastos, células 

epiteliais e macrófagos. A síntese e degradação alternadas de proteínas da matriz extracelular 

ocorrem e podem resultar em tecido cicatricial fibroso que tem capacidade biomecânica 

reduzida em comparação com a mucosa original (Sculean et al., 2014). Um estudo recente 

descreveu as alterações ultrassonográficas na perfusão tecidual que ocorrem em locais 

palatinos após a coleta de enxerto gengival livre, mostrando um aumento substancial do 

fluxo sanguíneo na área do local doador em 1 semana e 1 mês em comparação com a linha de 

base. Curiosamente, o aumento do volume sanguíneo também foi observado na área do 

forame palatino maior em 1 semana e 1 mês, sugerindo que as regiões adjacentes também são 

afetadas pelos procedimentos de coleta do palato, com alterações ocorrendo na rede vascular 

adjacente para redirecionar o suprimento de sangue para a área ferida (Tavelli, 2021). 

Oxigenação, suficiência venosa, infecção e corpos estranhos são fatores locais que 

podem modificar a cicatrização de feridas palatinas (Anderson e Hamm, 2012) A oxigenação, 

essencial para o metabolismo celular e cicatrização de feridas, promove a angiogênese, 

estimula ceratinócitos e fibroblastos e contrai feridas. Hipóxia, isquemia e doença de estase 

venosa foram bem documentadas como prejudiciais à cicatrização (Tandara e Mustoe, 2004). 

A infecção ou a presença de corpos estranhos prolonga a fase inflamatória, retardando o 

reparo da ferida (Harper, 2014). Os fatores sistêmicos que podem impedir a cicatrização do 

tecido mole palatino, incluindo idade avançada, deficiências nutricionais, obesidade, uso de 

álcool, tabagismo, diabetes e estresse (Anderson e Hamm, 2012). Pacientes fumantes 

apresentam feridas que sofrem epitelização tardia; 15 dias após a coleta do enxerto, 20% dos 

fumantes e 92% dos não fumantes apresentam epitelização completa (Silva, 2010). O 

diabetes gera produtos finais de glicação avançada, que retardam a renovação celular, 

diminuem a circulação e alteram a função das células inflamatórias (Mealey, 2006). Fatores 

psicológicos, como estresse e depressão, também podem afetar negativamente a cicatrização 

da mucosa palatina (Bosch et al., 2007). 

Às vezes, é necessário coletar um enxerto de tecido mole do mesmo local doador após 

alguns meses. Um intervalo mínimo de 9 semanas entre os procedimentos de coleta palatina 

foi recomendado com base em um estudo de Soileau e Brannon, que monitoraram pacientes 
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submetidos a dois procedimentos de coleta com uma técnica de incisão paralela em intervalos 

diferentes e observaram uma maturação significativamente melhor do tecido mole após 63 

dias (9 semanas) em comparação com 48 ou 54 dias após a cirurgia. Um intervalo de 

cicatrização mais longo pode ser mais sólido, conforme afirmado por um estudo clínico do 

nosso grupo que mostrou perda volumétrica do local doador durante os primeiros 3 meses 

após a coleta do enxerto gengival livre. Após uma perda de volume inicial observada nas 

visitas de 1 e 3 meses, o local doador recuperou seu volume pré-cirúrgico no acompanhamento 

de 6 meses (Tavelli et al., 2022). Após 6 meses, as capacidades regenerativas do tecido 

conjuntivo palatinos curados também podem ser restauradas. Tendo em mente o volume e a 

qualidade do tecido, um intervalo de 6 meses entre a coleta da mesma área é recomendado 

(Pall et al., 2017). 

Sangramento intraoperatório excessivo é uma complicação muito comum da coleta 

palatina (Tavelli et al., 2020). Um conhecimento profundo da anatomia palatina é 

fundamental para evitar o corte da artéria palatina maior e seus principais ramos (Shahbazi 

et al., 2019). Tecnologias não invasivas, como ultrassonografia, ressonância magnética e 

visualização de veias no infravermelho próximo, podem localizar o forame palatino maior e o 

curso da artéria palatina maior pré-cirurgicamente; no entanto, além do ultrassom, nenhuma 

dessas outras abordagens está disponível comercialmente ou é prática para uso diário. 

Portanto, é recomendado respeitar as diretrizes fornecidas pela literatura e identificar o 

forame palatino maior por palpação (Yaprak e Kayaalti-Yuksek, 2018). 

Lesões na artéria palatina maior devem ser primeiramente tratadas aplicando pressão 

na ferida por vários minutos, usando um anestésico local com um vasoconstritor ou 

eletrocauterizando o vaso. Se o sangramento persistir, é recomendado realizar suturas de 

compressão profundas distais ao local doador palatino seguido de eletrocauterização do 

vaso. No entanto, a eletrocoagulação requer equipamento e treinamento especiais, e há 

evidências limitadas de sua segurança ou eficácia no local doador palatino (Kulkarni et al., 

2018). 

Concluindo, que o risco de sangramento direto da artéria palatina maior, em 

pacientes com distúrbios hemorrágicos ou em uso de anticoagulantes podem experimentar 

sangramento prolongado no local doador durante procedimentos de enxerto de tecido 

conjuntivo. A técnica de colheita do enxerto pode influenciar no sangramento 
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intraoperatório, com a colheita de tecido conjuntivo por alçapão resultando em mais 

vazamento de sangue do que a colheita de enxerto gengival livre. O uso de materiais 

hemostáticos, como celulose regenerada oxidada ou hemostatos de colágeno, pode ser eficaz 

para controlar o sangramento. O cianoacrilato também pode ser aplicado para promover 

hemostasia, e sua combinação com fibrina rica em plaquetas pode reduzir significativamente 

o tempo de sangramento (Tavelli, 2020). 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

Foi ultilizado o método de revisão de literatura onde foram coletados os dados dos 

artigos que contenham os termos (Artéria), (Complicações), (Palato), (Hemorragia), 

(Anatomia). Foi levado em consideração o período dessas publicações de 1996 a 2023. Esses 

artigos abordam aspectos anatômicos e clínicos relacionados à artéria palatina maior, 

destacando sua importância em procedimentos odontológicos e as complicações associoadas à 

sua lesão. Elas fornecem informações valiosas e cruciais para os profissionais da saúde que 

realizam procedimentos cirúrgicos no palato e para aqueles envolvidos no manejo de 

complicações decorrentes desses procedimentos. 

4. DISCUSSÃO 

A artéria palatina maior (APM) é uma estrutura vascular importante no palato, com 

um trajeto que inclui uma anastomose com a artéria esfenopalatina na cavidade nasal, 

suprindo a porção ântero-inferior do septo nasal. Sua localização e distribuição tornam a 

APM suscetível a lesões em procedimentos odontológicos e cirúrgicos na região palatina, 

como enxertos de tecido conjuntivo subepitelial e fraturas na maxila inferior. A variabilidade 

anatômica no trajeto da artéria e a presença de ramos laterais, especialmente próximos aos 

pré-molares e à crista alveolar, aumenta o risco de complicações como sangramento intenso, 

necrose tecidual, parestesia e, em casos raros, oftalmoplegia 

Lesões na APM são particularmente preocupantes em pacientes com distúrbios 

hemorrágicos ou em uso de anticoagulantes, onde o sangramento pode prolongar e 

comprometer a cicatrização. Métodos de colheita do exercício, como a técnica de alçapão, e a 

localização do ponto de colheita no palato podem influenciar diretamente na quantidade de 

sangramento intraoperatório. Intervenções para controle de hemorragias, como o uso de 
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agentes hemostáticos (celulose oxidada, colágeno hemostático, cianoacrilato e fibrina rica em 

plaquetas), são eficazes em reduzir o tempo de sangramento e melhorar o processo de 

cicatrização. 

Estudos anatômicos têm investigado a distância da APM em relação aos dentes 

superiores e zonas de segurança propostas para coleta palatina. No entanto, a alta 

variabilidade anatômica sugere a necessidade de atenção individualizada em cada 

procedimento. Compreender a anatomia detalhada do APM, incluindo o diâmetro, 

localização e variações de ramificação, é essencial para a segurança dos procedimentos. Dessa 

forma, o uso de protocolos específicos e a aplicação de tecnologias adjuvantes, como 

fotobiomodulação, podem contribuir para a redução da morbidade intra e pós-operatória. 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir desse presente estudo, permitirá aos profissionais de saúde considerem 

cuidadosamente os aspectos anatômicos ao realizar procedimentos cirúrgicos no palato, 

contribuindo para melhoria contínua das práticas clínicas e a partir de técnicas como a 

cirurgia guiada que ultiliza um guia cirúrgico que é reproduzido através do escanamento e da 

tomografia computadorizada (TC), tendo assim uma precisão exata da artéria trazendo mais 

segurança junto com a diminuição significativa dos riscos de lesões na artéria palatina maior, 

garantindo melhores resultados para os paceintes, além do conhecimento detalhado da 

anatomia da artéria palatina maior, e os profissionais poderão controlar melhor o 

sangramento, evitando perdas significativas de sangue durante e após os procedimentos 

cirúrgicos. 
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