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Resumo 

O esqueleto facial sofre alterações estruturais, decorrentes da perda geral de massa óssea, 

na idade senil. Estas alterações podem ser intensificadas com a perda total dos dentes, o 

que leva à reabsorção progressiva do processo alveolar, em especial nas maxilas, 

alterando as distâncias entre os acidentes anatômicos importantes para a realização da 

técnica de anestesia do nervo infraorbital. O objetivo principal é determinar a distância 

média da incisura infraorbital até o forame infraorbital, como referência para a técnica de 

anestesia do nervo infraorbital em maxilas dentadas e edentadas totais. Para este estudo, 

foram utilizados 46 crânios adultos, sendo 23 crânios dentados e 23 edentados, assim, 46 

maxilas dentadas (direita e esquerda) e 46 maxilas edentadas (direita e esquerda) sem 

consideração sobre gênero ou raça. Dessa forma, os seguintes fatores estarão em estudo: 

Presença ou não de dentes (maxila dentada e maxila edentada) e Antímero (direito e 

esquerdo).  A análise estatística revelou diferença significativa entre as maxilas dentadas 

e edentadas totais, com menor distância entre os pontos anatômicos na maxila edentada 

total. Em contrapartida, a interação entre os antímeros nas respectivas maxilas não 

revelou diferença significativamente estatística. O estudo nos leva a concluir que a 

diminuição significativa da distâncias entre a incisura e o forame infraorbital no edentado 

total se torna uma importante ferramenta de referência para o cirurgião dentista na 

execução da técnica de anestesia do nervo infraorbital, podendo resultar  em um maior 

conforto para o paciente.  

 

Palavras-chave: incisura infraorbital; forame infraorbital; maxila edentada; anestesia; 

nervo infraorbital. 
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Abstract 

 

The facial skeleton suffers structural alterations resulted from the general loss of bone 

mass in senile age. These alterations can be intensified with the loss of the teeth, which 

leads to the progressive reabsorption of the alveolar process, especially in the maxillae, 

altering as distances between the important anatomical accidents for the infraorbital nerve 

anesthesia technique. The main objective is to determine the mean distance from the 

infraorbital notch to the infraorbital foramen, as a reference for infraorbital nerve 

anesthesia technique in dentate and total edentulous skulls. For this study, 46 adult skulls 

were used, of which 23 toothed and 23 edentulous, 46 toothed maxillae (right and left) 

and 46 edentulous maxillae (right and left), without regard to gender or race. Thus, the 

following factors will be under study: presence or not of teeth (dentate maxilla and 

edentulous maxilla) and antimer (right and left). Statistical analysis revealed a significant 

difference between toothed and total edentate skull, with a smaller distance between 

anatomical points in the edentulous. In contrast, an interaction between the antimeres in 

their respective maxillae revealed no significant statistical difference. The study leads us 

to conclude that the significant decrease in distances between the notch and the 

infraorbital foramen in the total edentulous becomes an important tool of reference to the 

dentist for the execution of the technique anesthesia of the infraorbital nerve, resulting in 

a greater comfort for the patient. 

  

Keywords: Infraorbital notch; Infraorbital foramen; edentulous maxillae; anesthesia; 

infraorbital nerve. 
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Introdução  

O forame infraorbital permite a passagem das fibras terminais do nervo infraorbital 

alcançam a pele desta região15. O nervo infraorbital (NIO) é um ramo do nervo maxilar 

e, através do canal infraorbital, antes de emergir pelo forame infraorbital, origina na face 

anterior da maxila o nervo alveolar superior anterior, o qual possui um trajeto intra-ósseo 

descendente até alcançar os dentes anteriores superiores provendo a sensibilidade geral. 

Na margem infraorbital, no seu terço medial, está a incisura infraorbital, uma pequena 

reentrância e importante estrutura anatômica facilmente palpável e preconizado ponto de 

referência para este estudo. 

Para realizar o bloqueio da sensibilidade geral dos dentes anteriores superiores, 

faz-se necessária a anestesia do NIO, através da qual, a solução anestésica alcança a 

origem do NASA, método este amplamente realizado na prática clínica odontológica. 

A técnica para anestesia do NIO é considerada complexa para muitos cirurgiões 

dentistas e alunos da odontologia. A maior preocupação do operador é o fato de poder 

atingir o globo ocular do paciente, devido à proximidade do forame infraorbital (FI) à 

margem infraorbital, sendo que casos já foram relatados na literatura de perfuração do 

globo ocular14. Porém, segundo Malamed10 essa preocupação é infundada, mostrando-se 

uma técnica segura e eficaz. Tal eficácia foi descrita como um método capaz de alcançar 

a profunda anestesia pulpar na área do incisivo central até o canino, como também as 

polpas dos pré-molares e raiz mésio-vestibular do primeiro molar, posto que essa é 

anestesiada em cerca de 72% dos pacientes que recebem o bloqueio no nervo 

infraorbital10. Também se faz jus a técnica nas intervenções nos tecidos moles da 

hemiface superior (asa do nariz, pálpebra inferior e lábio superior)11. 

Durante a técnica anestésica, deve-se realizar a palpação digital da incisura 

infraorbital na parte medial da margem infraorbital e cerca de 8,4 mm abaixo desta8, na 



9 
 

face frontal da maxila, está localizado o FIO, no qual ocorre a aproximação da agulha 

para a liberação de anestésico e bloqueio dos nervos infraorbital e alveolar superior 

anterior. Para a realização desta técnica anestésica, a agulha deve ser introduzida no fundo 

de saco gengivogeniano, paralela ao primeiro pré-molar superior, até alcançar o FIO, 

como citado anteriormente 10. 

Para o bloqueio do nervo pela técnica intraoral é necessário traçar uma linha reta 

imaginária desde o centro pupilar até o prolongamento do longo eixo do segundo pré-

molar superior, inserindo-se a agulha no fundo de sulco vestibular, 4 a 5 mm para fora do 

arco alveolar, seguindo a linha imaginária11. A partir da mucosa, a introdução da agulha 

será de aproximadamente 16 mm para um adulto, profundidade que evidentemente varia 

de um paciente para outro10. Com a ponta do dedo no FIO, abaixo da margem infraorbital, 

o cirurgião dentista pode sentir a aproximação da ponta da agulha e a partir daí, realizar 

a injeção da solução anestésica. 

Medidas clínicas podem ser utilizadas para localizar o forame, incluindo a 

palpação do rebordo infraorbital, fossa infraorbital e a localização do ponto médio da 

pupila, contudo podem haver dificuldades na localização devido à variação anatômica na 

altura do FIO (distância entre o FIO e a margem alveolar superior), proveniente não 

apenas da variação anatômica comum, como também da remodelação óssea que o osso 

alveolar sofre devido a perdas dos elementos dentais, que é o caso do edentado total. Tais 

faltas de referências anatômicas, podem contribuir para o insucesso do bloqueio 

anestésico. 

Em média geral, o FIO se localiza a 27 mm da margem do processo alveolar da 

maxila, região do primeiro pré-molar, e a 7,0 mm da margem infraorbital, em crânios 

dentados 5. Porém, esses valores devem ser investigados em pacientes edentados devido 

à severa reabsorção do processo alveolar nesses indivíduos e, consequente, diminuição 
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da dimensão vertical de oclusão (altura do terço inferior da face, com os dentes em 

oclusão). Tais dados devem ser levados em consideração devido a injeção anestésica 

próxima ao FIO, todavia, é necessário o conhecimento anatômico da maxila dentada e 

edentada para o reconhecimento das divergências anatômicas entre ambas e 

consequentemente a efetividade do sucesso do bloqueio. 

A modificação estrutural do corpo nas diferentes faixas etárias é uma condição 

que afeta também o crânio do paciente. Na idade senil, o envelhecimento ósseo resulta na 

diminuição da massa óssea dos ossos da face e consequentemente na diminuição das suas 

dimensões, o que leva à alterações importantes nas distâncias entre as estruturas 

anatômicas. As áreas com predisposição ao remodelamento ósseo correspondem 

especialmente às áreas superomedial e inferolateral da órbita, a região piriforme e face 

anterior da maxila4. Essas alterações estruturais levam à expansão das margens da 

cavidade orbital, com aumento do seu diâmetro, e à retração da região óssea infraorbital, 

face anterior da maxila. Assim no idoso, a incisura infraorbital, na margem inferior da 

cavidade orbital, se localiza mais próxima do FIO. 

A perda de todos os dentes superiores, maxila edentada total, é uma condição 

frequentemente encontrada nos idosos e também contribui para a reabsorção progressiva 

e constante do processo alveolar da maxila. Esse processo aliado ao envelhecimento do 

sistema esquelético e da face, possivelmente, levam à alterações estruturais mais 

significativas, principalmente no que diz respeito à localização das estruturas anatômicas 

de referência para a técnica de anestesia odontológica do NIO. Tal evidência nos 

possibilita justificar o estudo apresentado como embasamento na teoria da técnica 

anestésica do NIO, para a determinação de referências anatômicas importantes para o 

sucesso do bloqueio, além do estudo da distância do forame infraorbital a incisura 

infraorbital em pacientes dentados e edentados, com o intuito de favorecer o operador no 
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sucesso da anestesia odontológica. O estudo em crânios dentados e edentados nos trará 

um embasamento teórico e prático sobre as divergências anatômicas entre ambos, como 

também fornecerá um parâmetro da arquitetura estrutural e topográfica da face para a 

atuação do cirurgião dentista no tratamento desses diferentes pacientes, nas diferentes 

faixas etárias e condições de presença ou ausência dos elementos dentais, enfatizando e 

priorizando sempre o bem estar e o conforto do paciente durante o tratamento 

odontológico. 
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Material e método 

Para este estudo, foram utilizados 46 crânios adultos, sendo 23 crânios dentados e 

23 edentados, assim, 46 maxilas dentadas (direita e esquerda) e 46 maxilas edentadas 

(direita e esquerda) sem consideração sobre gênero ou raça8. Essas peças constituem o 

material de estudo de graduação do acervo do laboratório de anatomia humana da 

Universidade Federal de Uberlândia. Na face frontal de cada maxila, foi realizada a 

mensuração da distância entre a incisura e o forame infraorbitais com um paquímetro 

digital milimetrado (Mitutoyo MTI Corporation, Crystal Lake, Illinois, USA) (Figuras 1 

e 2). 

Dessa forma, os seguintes fatores estarão em estudo: 

1- Presença ou não de dentes: a- Maxila dentada  

                                                         b- Maxila edentada 

2- Antímero: a- direito 

                              b- esquerdo 

 

Figura 1.  Linha imaginária em preto indicando a distância a ser determinada do centro do forame 

infraorbital até a incisura infraorbital em crânio dentado e crânio edentado total. 
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Figura 2. Mensuração com paquímetro digital da distância entre o centro do forame infraorbital e o forame 

infraorbital em crânio dentado e crânio edentado total. 

 

Os dados coletados foram submetidos e aprovados em normalidade e 

homocedacidade no teste de Shapiro-Wilk e Levene e, em seguida, analisados 

estatisticamente utilizando-se a ANOVA two-way (2x2). Para a determinação de 

possíveis diferenças entre os grupos, maxilas dentada e edentada total e antímeros direito 

e esquerdo, os dados foram submetidos ao teste de comparação múltipla, o teste de Tukey, 

com nível de 5% de significância (p ≤ 0,05). 
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Resultados 

A distância média entre a incisura e o forame infraorbital das maxilas dentadas e 

edentadas totais foi respectivamente de 9,34 e 7,50 mm. Em cada maxila, a distância 

média foi de 9,34 mm em ambos os lados para as maxilas dentadas e 7,30 e 7,70 mm, 

respectivamente para as maxilas edentadas totais, lado direito e esquerdo. Em adição, as 

diferenças entre as distâncias médias das maxilas dentadas e edentadas totais, 

considerando-se os antímeros direito e esquerdo, foram respectivamente de 2,04 e 1,64 

mm.    

A análise estatística (com p≤0,05)  revelou diferença significativa entre as maxilas 

dentadas e edentadas totais, com menor distância entre os pontos anatômicos na maxila 

edentada total. Em contrapartida, a interação entre os antímeros nas respectivas maxilas 

não revelou diferença significativamente estatística (Tabela 1). 

 

Tipo de Maxila 

Antímero 

Direito Esquerdo 

Dentada 9,34±1,38Aa 9,34±1,29Aa 

Edentada 7,30±1,07Ba 7,70±1,05Ba 

Tabela 1 - Média ± desvio padrão da distância, em milímetros, entre a incisura infraorbital ao forame 

infraorbital na maxila. As letras maiúsculas na coluna representam a diferença estatística na coluna e as 

letras minúsculas na linha (p≤0,05). 
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Discussão 

 A técnica de anestesia do nervo infraorbital é considerada complexa para 

cirurgiões dentistas e para estudantes do curso de odontologia, devido ao acesso, e 

localização deste nervo na face, sendo primordial o entendimento da anatomia local e 

regional da maxila, bem como o conhecimento da modificação estrutural do corpo nas 

diferentes faixas etárias, condição que afeta diretamente a face do paciente e 

consequentemente o sucesso da técnica anestésica. Diversos trabalhos científicos relatam 

a localização topográfica do FIO e a distribuição do NIO na literatura mundial7, entretanto 

são escassos os estudos destas estruturas nos pacientes edentados totais. 

O envelhecimento facial estético é um resultado da combinação de alterações do 

tecido ósseo e mole; a perda de osso em áreas específicas do esqueleto facial contribui 

significativamente para as características de envelhecimento do rosto. Na idade senil, 

ocorre uma diminuição progressiva da massa óssea dos ossos da face com diminuição das 

dimensões da face, o que leva a alterações nas distâncias entre as estruturas anatômicas. 

Aliada ao envelhecimento fisiológico, a perda total dos dentes aumenta de maneira severa 

perda de substância óssea e, consequentemente, a altura da face, o que faz que se torne 

totalmente diferenciada a estrutura do crânio de um paciente edentado total. 

A padronização de pontos anatômicos de referência palpáveis e a determinação de 

uma distância média relativa entre a incisura infraorbital ao forame infraorbital em 

diferentes maxilas (dentadas e edentadas), fornece parâmetros anatômicos e reais para o 

bloqueio anestésico seguro e efetivo do NIO, primordial  nos procedimentos 

odontológicos, se estendendo também para a área da cirurgia bucomaxilofacial, nas 

reconstruções de assoalho de órbita e nos acessos de Caldwell-Luc1,9, e para a área da 

cirurgia plástica, na qual já foi sugerido por Molliex et al13 o bloqueio do NIO prévio ao 
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nervo nasociliar nas cirurgias de reconstrução nasal,  facilitando assim o manuseio e a 

palpação destas estruturas para a correta execução da técnica anestésica. 

Caldeira5 constatou que a localização do forame infraorbital se encontra em uma 

linha imaginária que segue desde o forame supraorbital até a pupila, seguindo essa 

direção, o forame infraorbital está localizado a cerca de 6 a 7 mm abaixo da margem 

inferior da órbita. Zide, Swift17 relatou uma distância média da margem ao FIO de 7 mm. 

Já Leo et al7 relatou uma distância média de 8,5 mm em crânios dentados. Tais variações 

na localização do FIO são advindas de acordo com a população estudada, uma vez que 

podem haver diferenças no biótipo e na morfologia craniofacial2. Essas observações 

tornam-se importantes nas anestesias por bloqueio, uma vez que o erro em poucos 

milímetros pode danificar o nervo infraorbital, acarretando parestesia da região por ele 

inervada3. 

Os nossos resultados revelaram uma distância média da incisura infraorbital ao 

forame infraorbital de 9,34 mm na maxila dentada e uma distância de 7,50 mm na maxila 

edentada. Esses dados significativos podem ser explicados pelo envelhecimento 

fisiológico da idade senil que contribui para a ampliação das margens da cavidade orbital 

associado à perda total dos dentes com reabsorção do processo alveolar da maxila, 

resultando na diminuição da altura da face. Zhao16 conclui que com a idade senil, o terço 

inferior da face sofre encurtamento maxilar vertical que afeta a estrutura dental e 

esquelética. Essa combinação negativa também influencia o ato de sorrir do paciente, 

resultando em redução da exposição dos dentes superiores e anteriores. 

A falta de estresse ósseo, ou função, também pode ser um fator contribuinte para 

as perdas ósseas nestas áreas, pois o osso alveolar é um osso funcional para o qual é 

dissipada toda força oclusal e a perda dos elementos dentais diminui o estresse ósseo, ou 

seja, a relação função-remodelação óssea, resultando na sua progressiva reabsorção12. 
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As diferenças das médias entre os crânio dentados e os edentados totais foram 

significativas estatisticamente, entretanto, os lados não diferiram significativamente 

revelando que possivelmente se trata de um padrão de perda óssea no envelhecimento e 

na perda total dos dentes do crânio como um todo, independente dos antímeros. 

As principais alterações clinicamente notáveis, no paciente senil e edentado total, 

são a perda de altura das regiões média e inferior da face e o aumento da profundidade da 

face anterior da maxila, na sua região infraorbital12. Essas afirmações vão de encontro 

com os resultados obtidos nesse trabalho, pois a distância entre a incisura infraorbital e o 

forame infraobrital resulta em uma média de 1,84 mm menor no paciente edentado total 

em relação a um paciente com a presença de todos os dentes na boca. Entretanto, a taxa 

de reabsorção óssea no terço médio da face não é uniforme6. O ângulo do terço médio da 

face é modificado em relação ao plano horizontal em até 10° se comparado com os 

jovens12, e tal modificação é realizada devido a maxila ser mais susceptível a perda de 

substância óssea relacionada com a idade do que a osso zigomático6. 

     A determinação de medidas e o estudo do crânio edentado total acrescentam 

informações fundamentais e importantes referências para o cirurgião dentista na 

abordagem deste tipo de paciente, contribuindo com a literatura científica mundial.  
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Conclusão 

O estudo nos leva a concluir que o conhecimento da anatomia da face e suas 

estruturas é fundamental para a execução de técnicas anestésicas odontológicas. Em 

adição, a diminuição significativa da distâncias entre a incisura e o forame infraorbital no 

edentado total se torna uma importante ferramenta de referência para o cirurgião dentista 

para o sucesso da execução da técnica de anestesia do nervo infraorbital, podendo resultar 

em um maior conforto para o paciente. 
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Anexos 

Anexo 1: Regras de formatação do artigo segundo periódico em que o artigo será 

submetido (Revista de Odontologia da UNESP) 



22 
 

 



23 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

 

 


