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Objetivo: Apresentar novotipodeimplanteorbitario, comformatooriginal,
0 modo de utilizag8o e os resultados clinicos preliminares. Métodos: Os
autores descrevem atécnicacirlrgica utilizada paraainser¢éo do novo
implante em 22 pacientes, como implante primério ou secundario. Os
pacientes foram avaliados de forma prospectiva quanto aos seguintes
aspectos: cosmeético (grau desul co suprapal pebral eenoftal mia), mobilida-
de, centragem evolume do implante. O tempo de seguimento variou de 3
a15 meses (médial ano). Resultados: Observou-se resultado cosmético
sati sfatori o, sem casosde enoftal miaou de sul co suprapal pebral importan-
te, bem como boa mobilidade das préteses adaptadas sobre o novo
implante. Ndo houve casosdeinfeccado, migracdo ou extrusdodoimplante.
Conclusio: Os resultados pés-operatorios com o novo implante séo
comparaveis aos implantes com pinos externos. Contudo um estudo
multicéntrico, com maior tempo de control e pds-operatorio € necessario,
paraavaliacdo mais acurada das complicacdes potenciais.
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INTRODUCAO

Ap6s a indicagdo cirdrgica da enucleagéo/evisceracdo, a aceitacdo do
“olho artificial” pelo pacientevai depender fundamental mente de um bom
resultado pds-operat6rio, tanto no plano cosmético como namobilidade da
protese ocular. Para a melhora da cosmética da cavidade anoftalmica, a
primeiraintroducdo de um implanteintra-orbitério, devidro, com o objetivo
de aumentar o volume da cavidade foi descrita em 1885®. As taxas de
extrusdo eram extremamente altas, chegando a 93%. O material utilizado
para a confeccdo dos implantes foi sendo modificado, até chegarmos aos
implantes bi oreativos como a hidroxiapatita, o polietileno poroso e abioce-
rémica. Estesimplantes possuem microporos de 200 a500um quefavorecem
aproliferagéo vascular, aumentando amobilidade e diminuindo osriscosde
infeccdo, de migracdo e de extrusio.

Com o objetivo de melhorar amobilidade, propds-se?, em 1947, afixa-
¢do de um pino, em um segundo tempo operatdrio, ao implante intra-
orbitario japresente, sobre o qual se encaixaaprotese. Observa-se, contudo,
gue astaxas de complicagdes com pinosé grande. Jaforam descritas®“ taxas
de 37% de extrusdo com pinos em titanio e 27% de extruséo com pinos
combinados detitanio e hidroxiapatita. Asaltastaxas de extrusdo devem-se
ao fato de que existem diferentesforcas de atrito entre os materiais: entreo
implante intra-orbitario e o pino, e entre 0 pino e a protese externa, que
acabam por favorecer a extruséo deste pino®.
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Ao nosso ver, o implanteideal devefazer parteintegrante
da érbita para diminuir as chances de extrusao. Seu volume
deve ser adaptado ao tamanho da Orbita para diminuir as
complicacBes cosméticas. Ele deve aindaestar em intimo con-
tato com a protese externaparaaumentar amobilidade.

Procurando buscar estas caracteristicas, desenvolvemos
conjuntamente com o Laboratério FCI® um novo implante
intra-orbitario, composto de umapor¢ao posterior com 16 a20
mm de didmetro e de uma clpulaanterior de 10 mm de diame-
tro. A intencéo é de que a proétese se encaixe aclpul aanterior,
gue lhe transmitird os movimentos do c6to, substituindo os
pinos tradicionais. As duas partes formam um s6 implante
monobloco, ndo havendo separacéo entre el as. N&o ha nenhu-
maespécie de pino dentro do implante. Como matériaprima, é
fabricado em material poroso, em bioceramica, construido se-
gundo as normas européias de produgéo.

As ceramicas sdo materiais inorganicos constituidos por
silicatos ou 6xidos metalicos preparados aaltastemperaturas,
gue tém sido utilizados, em diversas areas da Medicina ha,
pelo menos, 30 anos®?. O sucesso da bioceramica como im-
plante para cavidades anoftdmicas ja foi demonstrado por
outros autores®®. Na foto 1 podemos observar o perfil do
novo implante através datomografiacomputadorizada.

OBJETIVOS

Avaliar o aspecto estético e funcional das cavidades recep-
toras do novo implante, bem como as complicacdes relaciona-
dasaeleou atécnicacirargicautilizadaparaasuaimplantagéo.

METODOS

Foram incluidos nesse estudo 22 olhos de 22 pacientes,

-__i i L P
Foto 1 - Tomografia computadorizada de orbitas demonstrando o
novo implante (FCI®)
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sendo estes 10 mulheres e 12 homens, apresentando idade
médiade 49,18 anos (14 a86 anos). Natabela 1 encontram-se
as patologias pré-operatorias dos pacientes, submetidos a
evisceracdo ou enucleaco.

A enucleac8o foi realizada em 18% dos casos e a eviscera-
¢ao, nos 82% restantes. Foram utilizados implantes com di&-
metro posterior de 16 mm em 4,6% dos casos, de 18 mm em
63,6% dos casos e de 20 mm em 31,8% dos casos.

Em relac8o amobilidade pré-operatoria, dividimos os pa-
cientes em grupo A e grupo B. No grupo A, os pacientes
apresentavam mobilidade excelente em 50% dos casos e boa
nos 50% restantes. Nesses pacientes, o0 nimero médio de
cirurgias préviaserade 0,8, sendo que 43,7% destes submete-
ram-se a cirurgias prévias do segmento anterior e 31,2% a
cirurgias do segmento posterior.

No grupo B, amobilidade pré-operatériafoi predominante-
menteregular (em 66,6%) ou ruim (em 16,7%) e numaminoria
(16,7% dos casos), foi excelente. N&o houve pacientes com
mobilidade pré-operatdria considerada boa neste grupo. O
ndimero médio de cirurgias prévias nesse grupo foi de 1,66;
sendo que 30% destes submeteram-se a cirurgias do segmen-
to anterior e 50%, cirurgias do segmento posterior.

TECNICA CIRURGICA

Enucleacdo

Foi realizada a técnica classica para enucleagdo®. O im-
plante foi introduzido na 6rbita tomando-se cuidado com a
correta centragem da cUpula anterior, que foi recobertaem 1
caso, com fascia lata, e em 4 outros, com féascia temporal
superficial. Os musculos extra-oculares foram suturados ao
tecido utilizado para o recobrimento, ao nivel da base da
cUpula anterior, e em seguida, suturados entre si conforme
demonstrado nafigura 1. Deste modo o implante encontra sua
posi¢do natural dentro do cone muscular. Finalmente, foi reali-
zadauma sutura cuidadosa em dois planos:. plano tenoniano e
plano conjuntival. Em todos os pacientes foi adaptado um
molde escleral fenestrado.

Evisceracdo

Foi realizada a técnica de evisceragdo com auto-enxerto
escleral®®, Apo6s peritomia e disseccéo da conjuntivae Tenon,
os muscul os extra-ocul ares foram desi nseridos eprocedeu-se a

Tabela 1. Patologias anteriores e técnica cirurgica realizada

EVISCERAGAO - 17 casos

Trauma ocular 47%

Descolamento de retina 17%

Glaucoma 18%

Phithisis bulbi 18%
ENUCLEAGAO - 5 casos

Melanoma maligno 80%

Endoftalmite 20%
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Figura 1 - Diagrama representativo da técnica cirurgica para sutura

dos musculos oculomotores na base da ctipula anterior do implante,

tanto para enucleagao como evisceragao (RS = reto superior, Rl = reto
inferior, RM = reto medial, RL = reto lateral)

exérese corneana e ao esvaziamento do globo. Foi retirado o
enxerto escleral entre9 e 12 horase o implantefoi introduzido
nacavidade escleral restante, tomando-se cuidado com acen-
tragem. O enxerto foi utilizado parao recobrimento daclpula
do implante, sobre o qual foram suturados os muscul os extra-
oculares, ao nivel da base da clpulaanterior. Em seguida, os
muscul os foram suturados entre si.

O cuidado em desinserir os miscul os extra-ocul ares, rein-
seri-losacupulado implante e sutura-los entre si foi necessa-
rio parafavorecer umaboacentragem do implante, situando-o
no cone muscular, e para avancar as inser¢cdes musculares,
gue se tornaram frouxos apos aretirada do enxerto escleral.

Finalmente, foi realizada uma sutura cuidadosa em dois
planos: plano tenoniano e plano conjuntival. Em todos os
pacientes foi adaptado um molde escleral fenestrado

Avalia¢do Pos-operatoria

A avaliago dos pacientesfoi realizadapor doiscirurgifes
oculoplasticos, um protético e pelo préprio paciente. Foram
observados: a cosmética global do paciente e a qualidade do
ndcleo orbitario (volume, centragem e mobilidade).

O aspecto cosméticofoi classificado em (examedacavida-
de com a protese):

» Excelente, quando haviamaximasimilaridade entre o olho
restante e o lado da prétese, com sulco palpebral bem
preenchido e auséncia de enoftalmia;

» Bom, quando se notava ligeira disparidade entre os dois
lados, as custas de pequeno sulco pal pebral;

e Meédio, quando havia sulco palpebral moderado, sem
enoftalmia;
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* Regular, quando havia sulco palpebral evidente e certo
grau deenoftalmia;
* Ruim, quando haviaenoftalmiaevidente.

O volume foi classificado em (exame da cavidade sem a
protese):

» Bom, quando se percebiabem o abaulamento do implante
na cavidade;

e Meédio, quando o implante era percebido mas ndo era
protuberante;

* Ruim, quando o implante erapobremente percebido;

» Pobre, quando ndo pareciahaver implante orbitario.

A centragem do implantefoi conferidaatravésdo exame da
cavidade sem a protese, estando o paciente fixando em frente
e classificada em centrada ou néo.

A mobilidadefoi classificadaem (examedacavidadecoma
protese):

» Excelente, quando asducgdes eram similaresade um olho
normal;

» Boa, quando havia certa perda das duccgdes extremas;

» Média, quando havia perda evidente de uma das duccgtes
basicas (supra, infra, levo ou dextro);

* Regular, quando havia perda evidente de duas das 4
duccdes;

* Ruim, quando havia perda evidente de 3 ou 4 ducgdes.

RESULTADOS

Nafoto 2 observamos o aspecto de 6 meses de umacavida-
de anoftalmica com o novo implante e pode-se notar a peque-
na protuberanciadadapelaclpulaanterior.

Apresentamos aqui 0 Ultimo controle de todos os pacien-
tes, médiade 1 ano de control e pds-operatério (3 a15 meses).
Quanto ao aspecto cosmético global (Tabela?2), elefoi avalia-
do como sendo excelente ou bom em 77,3% dos casos, e médio

= & :
Foto 2 - Aspecto externo do implante (FCI®) com 6 meses de controle.
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Tabela 2 - Aspecto cosmético e centragem pds-operatéria do novo implante (valores em porcentagem)

em 22,7%. Estes Ultimos apresentavam sulco pal pebral supe-
rior moderado, porém sem enoftalmia.

Em 90% dos pacientes, observamos umacentragem correta
do nucleo. Nos 10% restantes, o nicleo estava descentrado
(Tabela2).

Em relacéo ao volume orbitério pés-operatorio, elefoi ava-
liado como bom ou médio em 80% dos casos e como ruim ou
pobreem 20% (Tabela3).

Quanto a mobilidade pés-operatdria, observamos que 0s
pacientes do grupo A (mobilidade pré-operatériaexcelenteem
50 % dos casos e boanos 50% restantes) mantiveram mobilida-
de excelente ou boa, assim como os do grupo B (mobilidade pré-
operatoria regular ou ruim em 83,3% dos casos) mantiveram
mobilidade média ou regular (Tabela4). N&do houve pacientes
do grupo A apresentando mobilidade pds-operatéria média,
regular ou ruim. No grupo B, n&o houve pacientes com mo-
bilidade pés-operatoriaconsideradaexcel ente, boaou ruim.

N&o se observou, nesta série, nenhum caso de infecgao,
migracao ou extrusao do implante.

DISCUSSAO

A bibliografia sobre implantes intra-orbitarios mostra a
busca constante de implantes bem tolerados e capazes de
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Tabela 3 - Volume orbitario pés-operatério das cavidades portadoras
do novo implante (valores em porcentagem)
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assegurar boa mobilidade a protese®*14, A presente série de
casos hdo teve como objetivo avaliar a biocompatilidade da
bioceramica, material que ja demonstrou ser bem tolerado e
comparavel a outros materiais®. Ao invés disso, o estudo
apontou que esse novo conceito em implante intra-ocular
pode ser uma alternativa que of erece aumento satisfatorio do
volume orbitario aliado aboamobilidade.

Enquanto umimplante normal, esférico, de 18 mm de didme-
tro, apresenta um volume de 3,1 cc®, 0 novo implante apre-
sentaum volumetotal de 3,31 cc, gragasacupulaanterior que
aumentao volume implantado. Este aumento de volume extra
ajuda a melhorar a cosmética dos pacientes e a diminuir a
incidénciade sulco palpebral superior profundo.

Quanto amobilidade, obtivemos resultados comparaveis aos
obtidos com implantes dotados de pinos externos®®'?, porém
superiores aos obtidos com implantes tradicionais. A presenca
da cupula anterior favorece amoldagem da prétese externa, que
torna-se fina e pode se apoiar na cdpula, aumentando dessa
formaamobilidade global do conjunto implante-prétese. Contu-
do, deve-setomar cuidado com o volume adicional fornecido pela
clpula, pois existe menos espaco para a confeccdo da camara
anterior daprotese. Portanto acamaraanterior precisaser afinada
e a adaptacdo da prétese deve ser feita por um protético que
conhega as novas caracteristicas desse implante.

Observamos que pacientes que apresentaram boa mobili-
dade pés-operatéria (grupo A), ja a apresentavam no pré-
operatério. Eram pacientes que tinham sido operados poucas
vezes anteriormente (médiade 0,8 cirurgias) e princi palmente
de cirurgias do segmento anterior. Com a colocagéo do novo
implante, conseguimos manter essas caracteristicas. Dames-
ma forma os pacientes que apresentaram resultados ruins no
pOs-operatorio (grupo B), jaapresentavam no exame pré-ope-
ratério uma mobilidade ocular deficitaria. Sao pacientes que
foram submetidos a um maior ndmero de cirurgias do que o
grupo A (média de 1,66 cirurgias), e principalmente do seg-
mento posterior. Parece haver um consenso que pacientes
operados da retina e vitreo, cujos musculos oculomotores
tenham sido mani pul ados amplamente, apresentam mobilidade
reduzida no pés-operatorioe19,
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Tabela 4 - Mobilidade pds-operatéria do implante, segundo a mobilidade pré-operatéria (valores em porcentagem)

Umaparticularidade emrelagdo ao novoimplantefoi aneces-
sidade de um cuidado especial com o recobrimento da clpula
anterior (por ser mais proeminente do que os implantes tra-
dicionais). Paratanto, foi utilizadaatécnicade evisceragdo com
auto-enxerto escleral™®, que permite a mobilizacdo da esclera
para o recobrimento da clpula anterior, deixando a porgéo pos-
terior do implante exposta e passivel de vascularizaggo. Assim
como no estudo original, realizado por Tunc et col., essatécnica
mostrou-se seguraerel ativamente simples de ser praticada.

Outraparticularidade foi a preocupacdo com acentragem,
ja que dificilmente seria possivel adaptar uma boa protese
diante de uma clpula rodada. Para tanto, os cuidados em
reinserir os muscul os (inclusive nas evisceragdes) acupulado
implante e sutura-los entre si parecem ter sido suficientes,
poisacentragem do implantefoi consideradacorretanamaio-
ria dos casos.

Concluindo, o novoimplante, quefoi criado como alterna-
tivaparaosimplantes com pinos externos, mostrou mobilida-
de comparével a dagueles, porém com menos riscos. Além
disso, aliou as vantagens de:

» aumento do volume implantado, favorecendo a cosmética
global,

» formato original, que favorece a confeccdo de proteses
maisfinas,

» porosidade, que propicia uma boa integracdo aos tecidos
orbitérios.

Para a sua colocacéo, foi utilizada uma nova técnica de
sutura dos muscul os oculomotores, para a seguranca de uma
boacentragem. Um estudo multicéntrico, com maior tempo de
controle pés-operatorio, sefaz necessario paraavaliar as pos-
siveiscomplicaces e determinar areal taxade extrusao.

ABSTRACT

Purpose: To describe a new orbital implant, with an original
shape, the surgical technique adapted for itsimplantation and
preliminary results. Methods: The authorsdescribethe surgical
technique performed in 22 patients, either as primary or

secondary implants. The patientswere eval uated in a prospecti-
ve way to cosmesis (degree of upper lid sulcus and enophthal -
mos), implant mobility, volume and centralization. Follow-up
ranged from 3 to 15 months (average 1 year). Results: A good
cosmetic result without cases of severe upper lid sulcus or
enophthalmos and a good prosthesis mobility were observed.
There was no implant infection, migration or extrusion.
Conclusions: We concludethat theclinical resultswiththe new
implant can be compared to the usual coupled ones, but a
multicentric study, with longer follow-up is necessary, for a
better evaluation of its potential complications.

Keywords: Orbital implants, Orbit/surgery; Biomaterials, com-
patible
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