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O uso de implantes de compósito bioativo de
biocerâmica em matriz polimérica na
reconstrução do complexo zigomático orbitário:
novas perspectivas em biomateriais

INTRODUÇÃO

Pacientes portadores de cavidades anoftálmicas por causas diversas
podem apresentar deformidades que acometem todo terço superior da fa-
ce(1) incluindo a região órbito-zigomático-temporal. Aqueles que foram sub-
metidos a tratamento de retinoblastoma unilateral na infância (antes de 1
ano de idade) por meio da enucleação e radioterapia e hoje são adultos (com
idade superior a 15 anos) apresentam graves seqüelas em toda a região do
complexo zigomático orbitário ipsilateral(2). Estudos demonstram que a ra-
dioterapia associada a enucleação podem trazer as piores conseqüências
para o terço superior da face relacionadas a retração do conjunto ósseo
órbito-zigomático-temporal e da cavidade anoftálmica. Conforme demons-
trado em alguns estudos(2-3) a radioterapia, além de exercer efeito deletério

Descritores: Cirurgia plástica/reabilitação, implantes orbitários; Materiais biocompatíveis/
uso terapêutico; Próteses e implantes; Ensaio clínico fase I [Tipo de publicação]

Objetivo: Avaliar o uso de implantes de compósito de matriz polimérica e
biocerâmica na reconstrução do complexo zigomático orbitário e seu
comportamento através de variáveis clínicas e tomográficas em seis
pacientes. Métodos: Foram selecionados seis pacientes portadores de
deformidades faciais secundárias a fraturas órbito-zigomáticas graves
(n=3) e a seqüelas da radioterapia e enucleação decorrentes do tratamento
de retinoblastoma na infância. Este estudo foi submetido a avaliação e
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos
da Universidade Federal de Minas Gerais, instituição aonde a pesquisa
vêm sendo desenvolvida (ETIC203/04). Resultados: Em um ano de acom-
panhamento após a implantação do material demonstraram ausência de
reações inflamatórias locais. Os achados tomográficos demonstraram bom
posicionamento do implante, não ocorrendo migrações ou deslocamentos,
ausência de coleções ou reações de partes moles peri-implante e manuten-
ção da projeção das partes moles suprajacentes ao implante na região da
deformidade preexistente. Conclusão: Os compósitos têm demonstrado
bons resultados para a reconstituição do esqueleto craniofacial. O biomaterial
utilizado neste estudo alia biocompatibilidade à tecnologia nacional am-
pliando as possibilidades da sua utilização a menor custo.

RESUMO
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sobre o crescimento ósseo pode provocar atrofia e piora da
qualidade do tecidos moles irradiados agravando a deformida-
de existente.

As características encontradas ao exame físico destes pa-
cientes são freqüentemente: diminuição das dimensões ânte-
ro-posteriores e do volume da órbita, deficiência de projeção
da eminência zigomática e atrofia de tecidos moles causando
deformidade estético-funcional de difícil tratamento(2,4). O au-
mento da sobrevida e índice de cura desta neoplasia fazem
com que questões como qualidade de vida e reabilitação do
paciente sejam discutidas. São indivíduos que saem de uma
condição grave para a cura, porém com uma seqüela física(2).

Pacientes vítimas de fraturas craniofaciais complexas en-
volvendo a órbita e o zigomático com perda do globo ocular
também apresentam deformidade facial que varia de acordo
com a gravidade e intensidade do trauma sofrido. Estes tam-
bém saem de condições de risco de vida para a cura, porém,
com seqüelas importantes. Estas seqüelas são freqüentemen-
te: afundamentos na região órbito-zigomática com perda de
projeção, convexidade e contorno(5).

Em ambos os casos (seqüelas de tratamento de tumores
com irradiação ou fraturas complexas), o desejo de minimizar a
assimetria facial, a possibilidade de reabilitação protética da
cavidade anoftálmica e de reparação do terço superior da face
levam a procedimentos cirúrgicos em toda unidade facial com
tal finalidade. A abordagem destes pacientes deve ser trans-
disciplinar com vários profissionais atuando simultaneamen-
te, pois, para a obtenção de um resultado satisfatório é neces-
sário cirurgia para reconstruir as paredes orbitárias e o com-
plexo zigomático orbitário maxilar reparando as perdas ósseas
que dão projeção aos tecidos moles suprajacentes(1,6).

Intervenções na cavidade para devolução de volume (im-
plantes, enxertos), ampliação de fórnices para melhor adapta-
ção protética e reposicionamento de ligamentos cantais de-
vem ser realizados em seguida, além de procedimentos co-adju-
vantes para estímulo ao crescimento facial (no caso de crian-
ças e adolescentes) como ortopedia funcional dos maxilares e
ortodontia(4).

O reposicionamento ósseo adequado exerce papel funda-
mental(1) na melhora da condição da cavidade anoftálmica e
está associada a reestruturação da anatomia baseando-se em
três princípios fundamentais na seguinte ordem:

• recomposição das paredes ósseas;
• reconstrução dos pilares de sustentação facial;
• devolução de volume à cavidade e procedimentos adju-

vantes intracavitários.
Em qualquer caso a realização de apenas um dos princípios

é insuficiente na obtenção de resultado satisfatório e inúmeras
intervenções na cavidade podem apenas piorar a qualidade dos
tecidos, principalmente daqueles que foram irradiados(2,7).

A reconstituição das paredes orbitárias e a reconstrução
dos pilares de sustentação facial podem ser realizadas a partir
dos seguintes recursos:

• osteotomias de expansão e/ou reposição zigomática com
enxertos ósseos autógenos(8) que podem ser retirados das seguin-

tes áreas doadoras: crista ilíaca, calota craniana, arcos costais;
• biomateriais como substitutivos ósseos com capacidade

de biointegração ao sítio receptor.
A vantagem do enxerto autógeno é a compatibilidade bio-

lógica tecidual, porém com o tempo há certa absorção do
enxerto e conseqüente perda de resultado(9). A desvantagem
está relacionada a áreas doadoras de enxerto e aumento da
morbidade do ato cirúrgico (maior tempo de cirurgia e exposi-
ção de outro campo operatório)(10). Apesar de técnicas descri-
tas com o uso de enxertos autógenos como suporte de osteo-
tomias para minimizar o efeito de absorção do mesmo, a ques-
tão da área doadora e quantidade de tecido disponível ainda
permanece como desvantagem desta técnica(2).

Os biomateriais encontram a maior vantagem na facilidade
técnica do seu emprego, eliminando a necessidade de área
doadora, podem ser adquiridos na forma e quantidade neces-
sária ao contorno desejado, ou podem ser trabalhados duran-
te a cirurgia permitindo melhor adaptação ao sítio receptor.

Existem materiais porosos (polímeros e biocerâmicas) indi-
cados para a reconstrução do esqueleto crânio facial com
estas propriedades(10-11). O osso autógeno não apresenta esta
maleabilidade necessária a adaptação ao sítio receptor(12).
Atualmente, existem materiais disponíveis em comercialização
que podem ser usados para reparação do esqueleto facial com
boa integração e biocompatibilidade(13-14). Entre eles destaca-
se o polietileno poroso de alta densidade, registrado como
Medpor®, manufaturado pela Porex, EUA. Este material é bas-
tante utilizado na prática há mais de dez anos e têm se destaca-
do pela excelente biointegração tecidual já demonstrada por
inúmeros estudos(13-16).

A grande desvantagem destes biomateriais é o custo ainda
muito elevado por se tratar de material não manufaturado no
Brasil, o que faz com que estudos nesta área de conhecimento
sejam cada vez mais estimulados deixando os laboratórios e
seguindo as etapas de investigação científica necessárias(17).

A busca constante pela melhor biointegração de biomate-
riais estimula estudos e atualmente têm surgido um grupo de
materiais chamados de compósitos(18-19), cuja principal carac-
terística é a associação de dois ou mais componentes com
propriedades diferentes como resistência, tenacidade e capa-
cidade de moldar para melhor adaptação ao sítio receptor. Os
componentes diferentes podem ser identificados no material e
não perdem suas propriedades individuais. A associação de
polímeros com cerâmicas tem demonstrado eficácia melhoran-
do a biointegração e a resistência do polímero puro. O bioma-
terial utilizado neste estudo é um compósito constituído por
uma matriz polimérica de polietileno poroso associada a bioce-
râmica (biovidro) na proporção de 10% que foi submetido a
ensaio experimental comparativo. Este estudo apresentou re-
sultados favoráveis ressaltando a formação de interface entre
implante e hospedeiro com menor índice de células inflamató-
rias comparando-o ao controle padrão ouro (Medpor®)(17).
Esta propriedade foi considerada importante vantagem deste
compósito em relação ao controle além de permitir a continua-
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ção da investigação científica deste material valorizando a
pesquisa em biomateriais produzidos em âmbito nacional e de
custo menor.

OBJETIVO

O presente estudo tem o objetivo de avaliar o compor-
tamento do implante de compósito de biocerâmica em matriz
polimérica a 10% utilizado na reconstrução da órbita por meio de
variáveis clínicas e de imagem (tomografia computadorizada) no
acompanhamento pós-operatório de seis pacientes.

MÉTODOS

Este é o primeiro estudo com a utilização deste material em
pacientes após a aprovação e publicação de estudos experi-
mentais in vivo e está aprovado e autorizado pelo Comitê de
Ética e Pesquisa em Seres humanos (COEP) da Universidade
Federal de Minas Gerais (ETIC203/04).

Foram selecionados para o estudo seis pacientes com ida-
de entre 15 e 50 anos, que apresentavam seqüelas de fraturas
orbitárias complexas (com mais de 1 ano de evolução) ou se-
qüelas da enucleação seguida de radioterapia no tratamento
de retinoblastoma antes de 1 ano de idade, com condição de
comparecer às revisões periódicas, capacidade mental normal,
presença de deformidade na região zigomático orbitária iden-
tificada por exame físico e tomografia computadorizada e desejo
expresso em melhorar o problema existente (Quadro 1). Os
pacientes receberam orientações sobre o estudo e foram orien-
tados a ler e assinar termo de consentimento livre e esclarecido.

Os implantes foram produzidos no Laboratório de Bioma-
teriais do Depto de Engenharia Metalúrgica e de Materiais da
Escola de Engenharia da Universidade Federal de Minas Ge-
rais a partir de modelagem individual realizada no paciente.

Foram selecionados seis pacientes com órbitas anoftálmi-
cas e deformidades na região órbito-zigomático-temporal: 3
pacientes submetidos a enucleação por retinoblastoma na
infância (antes de 1 ano) seguida de radioterapia e 3 pacientes
vítimas de acidentes automobilísticos com fraturas faciais
acometendo o terço superior da face e que evoluíram com
perda do globo ocular por ocasião do traumatismo.

Após anamnese, exame físico e registro de informações
relacionadas ao aspecto da deformidade existente, os pacien-

tes foram submetidos a tomografia computadorizada da face
com reconstrução tridimensional o que permitiu melhor avalia-
ção da deformidade e facilitou o planejamento cirúrgico. A
condição cavidade anoftálmica foi apresentada ao Comitê de
Ètica e autorizada, por se tratar de estudo fase I e não se
conhecer as possibilidades de desfecho, evitando o compro-
metimento do olho em caso de desfecho desfavorável.

Os procedimentos cirúrgicos e anestésicos seguiram pa-
drões já estabelecidos e realizados na Instituição (Hospital
São Geraldo, anexo Hospital das Clínicas, Universidade Fede-
ral de Minas Gerais).

A técnica cirúrgica utilizada foi abordagem subciliar sub-
periosteal para exposição do defeito em região zigomática e
parede lateral da órbita inferior e incisão coronal unilateral
para melhor exposição da parede lateral e do rebordo superior
além de descolamento de retalho de pericrânio para cobrir o
implante. Esta técnica cirúrgica, descrita em estudo prévio
para este tipo de reconstrução, foi utilizada com o objetivo de
melhorar a condição de vascularização no sítio operatório,
além de aumentar a projeção de tecidos moles suprajacentes
ao osso(7).

Os achados cirúrgicos corresponderam às características
clínicas encontradas e os pacientes apresentavam falta de
projeção da região zigomática e deficiências das dimensões
ântero-posteriores da órbita. Os implantes foram posiciona-
dos nas regiões aonde havia necessidade de preenchimento
para melhorar a projeção de tecidos moles suprajacentes ao
mesmo. Em todos os pacientes houve necessidade de ajustar
o implante para melhor adaptação ao sítio receptor. Este
ajuste foi realizado com o próprio bisturi (lâmina 15) pois este
material permite este manuseio, além da facilidade de perfura-
ção do implante para fixação e estabilização do mesmo com
fios de aço (aciflex 0) ou parafusos bicorticais de titânio
(sistema 2,0 mm, MDT®, Brasil). O retalho de pericrânio foi
utilizado para cobertura dos implantes com o objetivo de
melhorar a vascularização local principalmente nos casos
que sofreram radiação. Em um caso (paciente 4) não houve
possibilidade deste recurso pois o paciente, vítima de trauma
craniofacial complexo, havia sido submetido previamente na
ocasião do tratamento primário a craniotomia descompres-
siva por acesso bicoronal inviabilizando o uso deste retalho
nesta intervenção.

As intervenções cirúrgicas ocorreram sem quaisquer inter-
corrências e a média de permanência hospitalar foi 48 a 72

Quadro 1. Descrição dos pacientes do estudo de acordo com idade, sexo, causa da deformidade, número de implantes utilizados e tempo
 de acompanhamento pós-operatório

Paciente Idade (anos) Sexo Diagnóstico (causa da deformidade) Implantes (N) Acompanhamento (meses)
(1) C.C 15 M Retinoblastoma (enucleação e radioterapia) 2 18
(2) L.A.R 17 F Retinoblastoma (enucleação e radioterapia) 2 11
(3) F.R 18 F Retinoblastoma (enucleação e radioterapia) 2 10
(4) W.S.R 23 M Seqüela de fratura de órbita 2 17
(5) F.A.C 34 F Seqüela de fratura de  órbita 1 12
(6) E.F 50 M Seqüela de fratura de órbita 1 14
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horas. Foram realizadas seis cirurgias e implantadas 10 peças
nos seis pacientes do estudo. Os locais de fixação dos implan-
tes foram: parede lateral e anterior da órbita e região zigomática
anterior (corpo do osso zigomático até a primeira porção do arco
zigomático). A média de tamanho dos implantes foi: 39 mm
(comprimento) x 16,4 mm (largura) x 4,7 mm (altura).

Os pacientes foram acompanhados no pós-operatório em
revisões semanais no primeiro mês e quinzenais até o terceiro
mês. Após três meses as revisões foram mensais até completar
12 meses de acompanhamento e depois trimestrais até o mo-
mento (24 meses). Durante as revisões as seguintes variáveis
foram investigadas sempre pelo mesmo profissional: presença
de edema, hiperemia, dor (se o paciente estava em uso de anal-
gésico ou não), secreções em ferida operatória, exposição do
implante e/ou necessidade de remoção do mesmo. Em caso de
retirada de qualquer implante o mesmo seria submetido a exa-
me histopatológico e análise histomorfométrica. As tomo-
grafias computadorizadas foram realizadas após um ano de
controle e foram comparadas com os mesmos cortes do pré-
operatório. Foram avaliadas as seguintes variáveis: posição
do implante, ocorrência de migração, presença de coleção ou
reação inflamatória evidenciada ao exame de imagem e obten-
ção de projeção de partes moles na região zigomática.

    RESULTADOS

Durante as revisões ambulatoriais, o edema esteve presen-
te em todos os casos apresentando regressão completa entre
a terceira e quarta revisão (20º e 30º dia de pós-operatório) se
restringindo ao sítio operatório. Hiperemia esteve presente em
1 caso (paciente 2) com regressão completa em 15 dias. A dor
foi considerada se o paciente estava fazendo uso de analgési-
co e observamos esta variável em 1 caso (paciente 2) com
melhora em 15 dias. À palpação, os implantes encontravam-se
bem posicionados, fixos e sem sinais locais indicativos de pro-
cesso inflamatório. No paciente que não foi utilizado o retalho
de pericrânio no revestimento do implante observou-se escas-
sez de tecidos moles devido também a presença de fibrose e
cicatrizes conseqüentes ao trauma em toda região periorbitária.

Obteve-se melhora importante do contorno e da projeção
do conjunto órbito-zigomático em todos os casos, documen-
tada através de tomografia computadorizada que evidenciou
os implantes posicionados subjacentes aos tecidos moles pro-
jetados. A tomografia computadorizada não evidenciou quais-
quer coleções e/ou reação tecidual ao redor dos implantes
corroborando o exame clínico durante as revisões (Figura 1: A,
B, C, D, E, F).

Não houve nenhum caso de infecção, nem extrusão de
implantes. Todos os pacientes foram submetidos a interven-
ções intracavitárias no período de revisões ambulatoriais, com
objetivo de melhorar a condição da cavidade anoftálmica para
reabilitação protética. Nenhum destes procedimentos interfe-
riu ou provocou qualquer reação na região dos implantes. Não
foram observadas secreções em ferida cirúrgica e nem quais-

quer outras intercorrências relacionadas a exposição de im-
plante associada ou não a necessidade de remoção do mesmo.

O período de acompanhamento pós-operatório até o mo-
mento é de 20 meses.

A osteossíntese na região fronto zigomática não foi sufi-
ciente para o tratamento de todo complexo zigomático orbi-
tário e o afundamento da região malar bem como a perda de
projeção dos tecidos moles nesta região ainda estavam pre-
sentes ao exame clínico e de tomografia computadorizada, res-
saltando a gravidade da seqüela neste caso (Figura 2: A, B, C,
D, E).

O pós-operatório evoluiu sem quaisquer intercorrências e
a tomografia computadorizada de controle, após um ano de
acompanhamento, evidencia o ganho de projeção anterior mi-
nimizando o aspecto de afundamento e assimetria na região
afetada pelo trauma (Figura 2: F, G). Os achados tomográficos
demonstraram que os implantes permaneceram bem posicio-
nados no sítio de implantação apresentando bom desempe-
nho na projeção de partes moles.

DISCUSSÃO

O tratamento das deformidades faciais fazem parte da expe-
riência clínica diária do cirurgião plástico. Quando ocorre
comprometimento do contorno orbitário associado a condição
de perda do globo ocular por tumor ou por causa acidental nos
deparamos com uma deformidade de resolução complexa que
exige conhecimento profundo da anatomia local, da fisiopa-
tologia do trauma e da abordagem transdisciplinar que é neces-
sária na obtenção de resultados melhores(7).

A cirurgia reparadora na órbita tem como princípio funda-
mental a recomposição (reorganização) das estruturas anatô-
micas afetadas pela lesão(1). A cirurgia da face com este objeti-
vo prioriza a reconstrução dos pilares de sustentação facial e
dos contornos particulares do esqueleto facial que devolvem
à face a harmonia e simetria, principalmente quando a hemiface
contralateral não foi acometida.

A abordagem cirúrgica envolve múltiplas etapas e deve
priorizar o reposicionamento e a devolução do contorno da
órbita e posteriormente realizar as intervenções intracavitárias
com objetivos de recuperação de volume e reabilitação(2,4). A
perda do globo ocular ressalta a deformidade, piora a condição
da órbita e pode ser considerada como fator de pior prognóstico
em relação à qualidade estética do resultado(4). Nestes pacien-
tes a reabilitação torna-se processo mais complexo, envolvendo
abordagens mais amplas em todo complexo zigomático orbitário
maxilar e não apenas intervenções múltiplas localizadas na cavi-
dade que pouco contribuirão se não houver uma visão terapêu-
tica mais abrangente e transdisciplinar(7).

Existem muitas técnicas cirúrgicas descritas e a necessida-
de de enxertos ósseos autógenos ou biomateriais com o obje-
tivo de recompor tecido ósseo sempre está presente nas dis-
cussões. O enxerto ósseo autógeno considerado padrão ouro
em relação a biocompatibilidade e custo apresenta como des-
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Figura 1 - A: paciente 6 apresentando seqüela de fratura zigomático orbitária grave com perda do globo ocular à esquerda (vista anterior). Observa-
se cavidade anoftálmica e afundamento da parede orbitária lateral e da eminência zigomática com perda da projeção de partes moles (setas); B:
pós-operatório (vista anterior): revisão de ano, após reconstituição do processo zigomático orbitário com implante de compósito de biocerâmica
em matriz polimérica e reabilitação protética ocular. Observa-se a devolução do contorno lateral da órbita e da projeção malar (setas); C: imagem
pré-operatória de tomografia computadorizada com reconstrução tridimensional demonstrando grave cominução em todo bloco zigomático orbitário
esquerdo (setas); D: imagem de ato operatório. Observa-se o implante posicionado na região do corpo do zigomático por acesso subciliar
subperiosteal sendo recoberto por um retalho de pericrânio. Fixação rígida com parafusos de titânio (setas); E: imagem pré-operatória de tomografia
computadorizada em corte axial evidenciando perda de projeção anterior na região do corpo do osso zigomático esquerdo  (em vermelho). A linha
tracejada demonstra a projeção desejada, simétrica à mesma região contralateral; F: imagem pós-operatória de tomografia computadorizada em
corte axial (mesmo corte da imagem anterior) demonstrando o avanço obtido de partes moles à esquerda e a projeção anterior semelhante ao lado
direito (em vermelho). O implante é evidenciado com imagem radiolúcida devido a sua porosidade (seta). Os meios de fixação são radiopacos.
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Figura 2 - A: paciente 4 apresentando seqüela de fratura zigomático orbitária grave com perda do globo ocular à direita (vista anterior), afundamento
malar e presença de cicatrizes e retrações na região palpebral e periorbitária (seta); B: pós-operatório (vista anterior) - revisão de 1 ano. A presença
de cicatrizes inestéticas e retraídas na região periorbitária dificultam o reposicionamento de ligamentos cantais e a melhora da hipotopia (seta);
C: pré-operatório (vista inferior) demonstrando o afundamento da região malar e a falta de projeção de tecidos moles (seta); D: pós-operatório (vista
inferior) - revisão de 1 ano. Observa-se devolução no contorno da região malar (seta); E: imagem pré-operatória de tomografia computadorizada
com reconstrução tridimensional. Este paciente foi submetido a osteossíntese única primária da fratura zigomático orbitária (seta) e ainda
apresentava afundamento da parede lateral da órbita e de todo complexo zigomático (círculo); F: imagem pré-operatória de tomografia
computadorizada em corte axial evidenciando perda de projeção anterior na região do corpo do osso zigomático direito (em vermelho). A linha
tracejada demonstra a projeção desejada simétrica à mesma região contralateral; G: imagem pós-operatória de tomografia computadorizada em
corte axial (mesmo corte da imagem anterior) demonstrando o avanço obtido de partes moles à direita e a projeção anterior semelhante ao lado
esquerdo (em vermelho). O implante é evidenciado com imagem radiolúcida devido a sua porosidade (seta). Os meios de fixação são radiopacos.

vantagem a necessidade de área doadora que aumenta a mor-
bidade do ato operatório, além de perda de resultado relacio-
nada a absorção do mesmo já demonstrada em estudos ante-
riores(8-9). Outro fator é que o osso não apresenta a maleabili-
dade necessária a adaptação ao sítio receptor principalmente
em regiões como paredes orbitárias e região zigomática aonde

uma certa convexidade do implante ou enxerto se faz necessá-
ria para um resultado mais estético e simétrico(20). Alguns
autores referem a dificuldade de adaptação de enxertos ósseos
a sítios receptores da face pois o esqueleto facial apresenta
curvas que não podem ser reproduzidas no enxerto devido a
pouca plasticidade óssea e buscam materiais que podem ser
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moldados e trabalhados durante a cirurgia permitindo melhor
adaptação e conseqüentemente melhor resultado estético(21).

Os materiais disponíveis e comercializados atualmente para
este fim, destacando-se o polietileno poroso de alta densida-
de(22), registrado como Medpor®, fabricado pela Porex, EUA,
apresentam custo elevado, impossibilitando o acesso amplo a
este recurso, além de apresentarem complicações associadas a
fenômenos de rejeição e reações inflamatórias(23).

A biocompatibilidade dos materiais utilizados na área mé-
dica vem sendo amplamente estudada e muitas publicações
sobre o tema demonstram a constante preocupação dos pes-
quisadores em encontrar soluções para melhorar os fenôme-
nos de biointegração de um material minimizando o impacto
das reações inflamatórias locais e sistêmicas(19,24-25). As pro-
priedades e apresentações de materiais também têm sido muito
discutidas, pois atualmente o termo biocompatibilidade é bem
abrangente e envolve desde fenômenos físico-químicos celula-
res que ocorrem a nível de superfície dos materiais até fenôme-
nos mecânicos que avaliam estrutura microscópica do implante,
sua capacidade de absorver impacto, sua resistência e tenacida-
de(26-27). O conhecimento das propriedades particulares dos ma-
teriais e sua indicação em determinado local são fatores
determinantes no êxito da cirurgia e na utilização do biomaterial
sob a forma de implante como órtese ou prótese(28-29).

O presente estudo analisa através de variáveis clínicas e
estudos de imagem o comportamento e a biocompatibilidade
de um compósito bioativo já submetido a testes in vitro e
experimentais comparativos com resultados satisfatórios nos
modelos estudados. O componente polimérico (polietileno po-
roso) apresenta características muito apropriadas para o obje-
tivo proposto: reconstrução de complexo zigomático orbitário,
pois sua capacidade de moldar permite fácil manuseio intra-
operatório permitindo adaptação a paredes da órbita e eminên-
cia zigomática além da colonização do implante por fibroblas-
tos que migram para o interior dos poros aumentando a in-
tegração do material. O componente cerâmico provoca a depo-
sição de hidroxiapatita carbonatada na superfície do implante
o que atrai fibras colágenas, mucopolissacárides e glicopro-
teínas formando uma interface orgânica-inorgânica favore-
cendo a adesão do implante à superfície receptora. Esta carac-
terística foi considerada, em estudo experimental prévio, van-
tagem em relação ao implante de Medpor® - padrão ouro, pois
diferenças entre a composição celular da interface demonstra-
ram um padrão menos inflamatório no compósito(17). Compó-
sitos de biocerâmica em matriz polimérica foram utilizados em
cirurgias de reconstrução orbitária com resultados favoráveis
relacionados a biocompatibilidade e a propriedades dos mate-
riais, conforme demonstrado no estudo de Downes et al.(30).

Este compósito encontrou na reconstrução do esqueleto
facial excelente indicação principalmente pela facilidade técni-
ca de manuseio e adaptação a convexidade do esqueleto fa-
cial. Inúmeros autores já demonstraram em estudos prévios
preocupação com esta propriedade de determinado material
no local a ser implantado(28,31-32).

As variáveis clínicas como edema, hiperemia e dor no pós-
operatório ocorreram em todos os casos regredindo entre o
15º e 30º dia de pós-operatório sem quaisquer intercorrências,
apresentando evolução esperada de qualquer pós-operatório
de cirurgia da face. As variáveis específicas relacionadas a fe-
nômenos de rejeição do material(14), como secreções ou expo-
sição do implante não foram observadas neste grupo de pa-
cientes.

A reconstituição da parede da órbita apresenta como pe-
culiaridade a necessidade de se reproduzir no implante os con-
tornos necessários à adaptação do mesmo ao sítio receptor.

Apesar do implante ser individualizado e ter sido usinado a
partir de molde individual para cada paciente ainda assim, no
intra-operatório alguns ajustes são necessários para melhor
adaptação e contato com a superfície óssea do sítio receptor.
Esta propriedade denominada trabalhabilidade(17), que traduz
capacidade técnica de esculpir e moldar o implante deve ser
observada e ressaltada como fundamental em implantes
faciais(21,32). Neste aspecto, os implantes cerâmicos apesar da
sua alta biocompatibilidade apresentam desvantagem, pois
são muito rígidos com pouca plasticidade e mesmo sendo
usinados sob medida a partir de prototipagem as perfurações
para sua fixação podem produzir rachaduras microscópicas
devido a baixa tenacidade das cerâmicas e comprometer a
estrutura do mesmo contribuindo para o insucesso deste tipo
de implante(31).

Os implantes de polímeros porosos apresentam alta plas-
ticidade, propriedade particular deste grupo, que permite es-
culpir, moldar e perfurar sem comprometer a estrutura do im-
plante porém estes materiais possuem menor resistência a
carregamento mecânico não devendo ser utilizados em áreas
de esforço contínuo(33). Na região órbito-zigomática encon-
tram boa indicação, pois o objetivo é devolver contorno e pro-
jeção, não havendo ação muscular intensa no local(34).

Nos casos estudados não ocorreu nenhum tipo de reação
inflamatória clínica que sugerisse rejeição aos implantes. Al-
guns estudos utilizam a tomografia para avaliação quantitati-
va da deformidade, permitindo melhor planejamento cirúrgico
e comparação com resultados pós-operatórios em relação aos
ganhos na projeção de partes moles(35-36). A tomografia com-
putadorizada, exame de imagem de escolha para avaliação
comparativa de resultados obtidos devido sua acurácia e re-
produtibilidade(35-36) demonstrou boa qualidade dos tecidos lo-
cais em torno do implante sem nenhum tipo de coleção ou
outros sinais evidentes de reação local observando se também
nos casos operados, melhora da projeção anterior na região da
eminência zigomática minimizando a assimetria prévia. Os pa-
cientes operados serão acompanhados regularmente por perío-
do de tempo maior, mas os desfechos obtidos até o momento
têm sido favoráveis e encorajadores para a continuação das
etapas de investigação científica deste novo biomaterial.

Conforme ilustrado, os casos apresentavam seqüelas gra-
ves aonde a abordagem interdisciplinar é fundamental para o
êxito da cirurgia restauradora dos contornos órbito-zigomá-
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ticos e tomografia computadorizada com reconstrução tridi-
mensional é importante recurso no planejamento da cirurgia.

CONCLUSÃO

Pesquisas e estudos com biomateriais têm sido desenvol-
vidos com o objetivo de substituição de materiais biológicos
autógenos na reparação de perdas teciduais. O desenvolvi-
mento de conceitos como biocompatibilidade, biointegração e
compósitos têm trazido enorme contribuição para este campo
de estudo. Este estudo apresenta resultados encorajadores e
nos autoriza junto ao Comitê de Ética a prosseguirmos para
uma série maior de pacientes para análise de outras variáveis
abrindo novas perspectivas em biomateriais produzidos com
tecnologia nacional a custos menores, ampliando o acesso a
este recurso.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate through clinical and tomographic para-
meters implant behavior in orbital zygomatic reconstruction in
six patients. Methods: The subjects for this preliminary study
consisted of six anophthalmic socket patients (3 patients pre-
sented residual orbital zygomatic deformities after complex
facial fractures and 3 patients presented orbital zygomatic
retraction after enucleation and radiotherapy to treat retino-
blastoma in infancy). These deformities were surgically cor-
rected with this composite implant. This study was approved
and authorized by the Universidade Federal de Minas Gerais
Ethical Committee for Research in Human Subjects (ETIC
203/04). Clinical data and tomographic images were utilized to
assess the outcome of this study. Results: There were no
complications and tomographic findings revealed no implant
reactions or migration and a good maintenance of soft tissue
projection in the operated areas was achieved. Success of
outcome in this preliminary study were encouraging. Conclu-
sion: This study will be continued enrolling a larger sample and
longer follow-up. Composite biomaterials have presented a
good outcome in facial reconstructive surgery. The composite
implants in this group have a good biocompatibility and com-
bined with national technology can reduce costs providing
more possibilities to many more patients.

Keywords: Surgery, plastic/rehabilitation, orbital implants;
Biocompatible materials/therapeutic use; Protheses and im-
plants; Clinical trial, phase I [Publication type]
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