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RESUMO 

o emprego de hidroxiapatita como implante ocular é um procedimento 
relativamente novo. Este trabalho demonstra a experiência cirúrgica e os 
resultados clínicos em nove pacientes após enucleação e evisceração. Os 
resultados até o momento são bastante encoraj adores. Nenhum paciente 
apresentou infecção ou extrusão do implante e todos apresentam excelente 
motilidade e aspecto estético. 

Palavras-chave: Implante ocular, hidroxiapatita 

INTRODUÇÃO 

Há mais de cem anos tem-se reconhe­
cido como vantajoso o uso de próteses 
oculares pós-enucleação e evisceração. 
Mules, em 1 885, descreveu pela primeira 
vez o uso de uma esfera de vidro em um 
olho eviscerado. 

Dois anos após Frost utilizou-se da 
mesma técnica para olhos enucleados (5) . 

Desde então muitos métodos e dife­
rentes tipos de materiais vêm sendo em­
pregados com a intenção de se aumentar 
a motilidade ocular ( I ) .  Em 194 1  foram 
introduzidos implantes oculares integra­
dos (parcialmente expostos) mas, devido 
às altas taxas de infecção e extrusão, a 
partir de 1950 eles passaram a ser substi­
tuídos por implantes integrados reco­
bertos, os quais diminuíram as taxas de 
complicações, com perda de motilidade, 
fazendo com que os cirurgiões voltassem 
a utilizar implantes esféricos comuns (2). 

A Hidroxiapatita, material obtido a 
partir de corais, com características se­
melhantes às do tecido ósseo, vem sendo 
utilizada desde a última década como 
enxerto ósseo para defeitos periodontais, 
defeitos de ossos longos pós-trauma, de-

feitos maxilo-faciais e outros (6). Em 1 985, 
passou a ser utilizada também como im­
plante ocular (perry) em fase experimen­
tal, com excelentes resultados cosméti­
cos e funcional, vindo a ser aprovado pelo 
F.D.A. (Food & Drug Administration) 
em agosto de 1989 (2) . 

Esse trabalho representa a experiência 
clínica dos autores com o uso da 
Hidroxiapatita, mostrando a técnica ci­
rúrgica utilizada e a excelente motilidade 
ocular obtida. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram estudados nove pacientes que 
receberam o implante de Hidroxiapatita 
durante o último ano. Cinco deles foram 
submetidos à enucleação e quatro à 
evisceração. As indicações cirúrgicas, 
bem como idade e sexo dos pacientes se 
encontram na tabela 1 .  As cirurgias foram 
realizadas por oftalmologistas do próprio 
hospital (R.R.S . ,  R.D.L. , M.M. e S.B.). 

Os implantes utilizados variaram de 
1 8  a 22 mm de diâmetro, e eram escolhi­
dos testando-se a cavidade com esferas de 
silicone (2). A esterilização das esferas de 
hidroxiapatita era feita por dióxido de 
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etileno. Somente nos casos de enucleação, 
as esferas foram recobertas por esclera 
eviscerada preservada, obtida no banco 
de olhos. Somente a paciente nO 2 recebeu 
o implante sem recobrimento escleral. 

Enucleação 

Preparação do implante 
Antes do início daenucleação, a esfera 

de hidroxiapatita era introduzida no in­
terior da esclera eviscerada. Para facilitar 
a introdução, eram feitas duas incisões 
laterais na esclera de aproximadamente 1 
cm, a partir da borda do defeito come ano 
escleral (face anterior) . A esfera era então 
introduzida no interior da esclera e as 
incisões laterais eram suturadas com vicryl 
6-0, pontos contínuos, formando uma 
espécie de bola de "baseball" sem i­
recoberta, isto é, desnuda em sua face 
anterior. 

Com a face posterior do implante (face 
recoberta por esclera), voltada para cima, 
a uma distância de 1 2  a 1 5  mm do ápice 
do implante, eram cortadas quatro janelas 
esclerais medindo 2/3 mm a 90° uma da 
outra, aproximando-se das posições de 
inserção dos quatro músculos retos. (Foto 
n° 1) .  

Foto 1 :  Esfera de hidroxiapatita envolvida por 
esclera. 
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Foto 2: Implante sendo colocado no cone muscular. 

Técnica cirúrgica - Elluc/eação 
Fazia-se a abertura conjuntival 3600 

ao redor do limbo corneano. Com auxílio 
da tesoura de Stevens, separava-se, a 
cápsula de Tenon da esclera ao redor da 
incisão inicial e também em direção aos 
4 quadrantes compreendidos entre os 
músculos retos. Os músculos eram isola­
dos e suturados com vicryl 6-0, para então 
serem cortados de suas inserções do glo­
bo. Com a tesoura de enucleação seccio­
nava-se o nervo óptico e durante a retira­
da do globo eram seccionadas também as 
inserções dos músculos oblíquos superior 
e inferior. Fazia-se a hemostasia do inte­
rior da órbita com gases embebidas em 
fenilefrina 0.25% por 5 minutos, depois 
os vasos sangrantes eram isolados e cau­
terizados. 

Colocação do implallte 
O implante era introduzido no cone 

muscular, com a face recoberta (face 
posterior) voltada para cima. As janelas 
esclerais eram alinhadas com os quatro 
músculos retos, e os músculos suturados 
na esclera. (Foto n° 2) . 

A cápsula de Tenon era suturada com 
vicryl 6-0,  pontos separados. Sobre a 

Tenon fechava-se a conjuntiva com catigut 
6-0,  pontos contínuos e sobre a conjuntiva 
era colocado um "conformer"de metil­
metacrilato. Dois meses após a enucleação 
os pacientes eram submetidos à perfura­
ção do implante. 

Evisceração 

Fazia-se a abertura conjunti vaI de 360° 
ao redor do limbo come ano. Com tesoura 
de Stevens separava-se conjuntiva e 
Tenon, expondo-se assim a esclera nos 
1 80° superiores à incisão inicial. 

A córnea era completamente dese­
pitelizada .com bisturi lâmina 1 5  e uma 
incisão escleral a quatro milímetros do 
limbo superior, numa extensão de 1 80°, 
era realizada. Através da incisão escleral 
era introduzida a colher de evisceração e 
o conteúdo ocular removido. 

Os vasos retinianos eram cauterizados 
diretamente e a cavidade escleral era 
novamente revisada para que não restasse 
tecido uveal. Duas incisões eram feitas 
nas extremidades laterais da incisão 
escleral para facilitar a introdução do 
implante. O implante era introduzido e os 
planos córneo-escleral e Tenon-conjun-
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tival eram suturados com vicryl 6-0.  Um 
"conformer" de metilmetacrilato era dei­
xado provisoriamente na face conjunti valo 
Dois meses após a cirurgia os pacientes 
eram submetidos à perfuração do im­
plante. 

Perfuração do implante 

Dois meses após a cirurgia os pacien­
tes eram submetidos à perfuração de seus 
implantes no centro cirúrgico. O ápice 
conjuntival do implante era marcado pe­
dindo-se que o paciente fixasse seu olho 
normal em posição primária do olhar. 
Esse ponto era infiltrado com anestésico 
de Xylocaína 2%, e um círculo de 4 mm 

de diâmetro retirado do local. O implante 
era perfurado com um furador elétrico 
numa profundidade de 1 0  mm e 4 mm de 
diâmetro. No interior da perfuração era 
introduzida uma pega de metilme­
tacrilato, no formato de um prego, com 
aproximadamente 8 mm de comprimen­
to. A pega de metilmetacrilato era deixa­
da no interior da perfuração até que se 
observasse completo recobrimento con­
juntival (4 a 6 semanas) em seu interior 
(Figura n° 1 ) .  Essa pega era então subs­
tituída por uma pega definitiva. A pega 
definitiva apresentava um mecanismo 
de encaixe especial com a prótese ante­
rior, formando assim um implante inte­
grado (Figura n° 2) . 

qgs. 
Figura 1 :  - Esfera de hidroxiapatita em corte sagital 
evidenciando o crescimento de células epitel iais da 
conjuntiva no interior da perfuração. 
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Figura 2: Encaixe do implante com a prótese. 

R�ULTAIJOS 

Dos nove pacientes estudados, quatro 
não foram submetidos à perfuração do 
implante. Três deles não completaram 
até o momento dois meses de cirurgia, e 
o quarto, por apresentar motilidade ocu­
lar satisfatória com a prótese convencio­
nal, foi mantido sem a perfuração. Dos 
cinco pacientes restantes somente a paci­
ente n° 2 foi submetida à perfuração du­
rante a cirurgia, e seu implante não foi 
recoberto por esclera. (ver tabela 2) . A 
maior complicação que obtivemos foi 
com esta paciente, que um mês após a 
cirurgia apresentou erosão conjuntival. 
Essa complicação foi tratada cirurgica­
mente com polimento do implante e en-

xerto de mucosa na conjuntiva. A pacien­
te evoluiu bem e pode usar sua prótese 
definitiva. 

Outros dois pacientes, n° 3 e 4, apre­
sentaram desinserção da conjuntiva. Nos 
dois casos a conjuntiva foi ressuturada e 
esses pacientes estão usando suas próteses 
definitivas. 

Em nenhum caso se observou reação 
inflamatória orbital anormal em um tem­
po médio de acompanhamento de 8,5 
meses (1  a 12 meses). 

Todos os pacientes apresentam até o 
momento excelente motilidade (Foto n° 
3), muito superior à motilidade dos im­
plantes orbitaís comuns. Os pacientes que 
ainda não estão usando suas próteses de­
finitivas parecem apresentar um volume 
orbital satisfatório com profundidades de 
fómices adequados. 

- Acreditamos que o tempo adeefuado 
para a perfuração do implante seja seis 
meses. 

DISCUSSÃO 

Os implantes de hidroxiapatita são 
produzidos através da conversão tâmica 
da Argonita (CaCo), que é o esqueleto dos 
corais marinhos do gênero "Porites", em 
fosfato de cálcio de hidroxiapatita, con­
servando-se dessa forma o sistema de 
poros interconectados dos corais, os quais 

TABELA I 

1 
2 
3 
4 
5 

6 
7 
8 
9 

Identificação dos pacientes em números, Idade, sexo e Indicações cirúrgicas, no perrodo prli-operat6rlo. 

Idade 

1 8  
1 0  
3 0  
6 2  
2 8  

Idade 

1 3  
3 4  
2 7  
6 8  

Sexo 

M 
F 
F 
M 
M 

Sexo 

M 
F 
M 
M 

ENUC LEAÇAo 

Ind icações cirúrgicas 

ph itisis bu lb i  pós·descolamento de retina 
olho doloroso e amaurose pós·glaucoma traumático 
ph �isis bu lbi  pós-trauma 
olho doloroso e amaurótico 
phitisis bu lbi pós-descolamento de retina 

EVISC ERAÇAo 

Indicações cirúrg icas 

olho doloroso e amau rótico secundário a glaucoma congênno 
olho doloroso e amaurótico pós-descolamento de retina 
olho amaurótico pós-desco lamento de retina 
olho doloroso e amaurótico secundário a glaucoma neovascular 
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Foto 3: Excelente motilidade. 

são muito semelhantes aos do sistema de 
lamelas do osso humano (2, 4, 5, 6, 8). 

Por possuir sistemas de poros inter­
conectados, esse material impede o se­
qüestro de microrganismos, eliminando 
os riscos de infecção e favorecendo o 
rápido crescimento de vasos, tecido CI )  
nectivo e tecido ósseo em seu interior ( • .  
Essas propriedades da hidroxiapatita fo­
ram confirmados em experimentos em 
animais, onde se evidenciou crescimento 
fibrovascular e ósseo duas e seis semanas, 
respectivamente, após a implantação do 
enxerto (6). Também foram confirmadas 
em um caso, no qual O implante teve que 
ser removido quatro semanas após a 
enucleação (8) .  

A hidroxiapatita foi primeiramente 
usada como enxerto ósseo com diferentes 
aplicabilidades clínicas. Foi Dr. Arthur 
Perry, em San Diego quem criou a idéia 
do' uso desse material como implante 
ocular nos Estados Unidos com a inten­
ção de melhorar a motilidade e o resul­
tado cosmético final nos casos de enu­
cleação e também de evisceração. Sua 
idéia foi definitivamente aprovada pelo 
Food & Drug Administration em Agosto 
de 1989 (2. 5. 8). 
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cam os músculos em contato direto com 
o implante favorecendo o crescimento de 
vasos sanguíneos nesses pontos(8). O cres­
cimento de vasos pode ser evidenciado 
em um de nossos pacientes, dois meses 
após a cirurgia, através de tomografia 
computadorizada. / 

Dois meses foi o tempo estipulado 
para a perfuração do implante. Muitos 
autores consideram seis meses o tempo 
ideal para este procedimento (2. 8). 

o implante deve ser introduzido no 
cone muscular e recoberto por Tenon e 
conjuntiva e revestido por esclera, as 
quais formam leitos de recobrimento e 
proteção do implante ao contato com o 
meio externo, impedindo a extrusão (2. 5) . 

A perfuração deve ser exatamente per­
pendicular ao plano que compreende o 
ponto de demarcação da face anterior 
(conjuntival) do implante. Essa medida é 
de extrema importância no resultado es­
tético fmal (2). O uso da pega provisória de 
metilmetacrilato, se faz necessário até que 
haja completo recobrimento conjuntival 
no interior da perfuração. Esse processo se 
completa em 4 ou 6 semanas. Durante 
esse período o paciente pode usar a prótese 
convencional. Em um de nossos clientes, 
mesmo antes da perfuração, a motilidade 
foi tão satisfatória que optou-se pela não 
perfuração do implante. 

A prótese definitiva apresenta em sua 
face interna uma pequena depressão cen­
tral que serve como mecanismo de encai­
xe com a pega definitiva. O material 
utilizado para a confecção desta prótese é 
o mesmo das próteses comuns. 

Além de evitar a exposição do implan­
te, a esclera facilita a sutura dos quatro 
músculos retos. As janelas esclerais colo-

TABELA 2 
Identificação dos pacientes em números, data da cirurg ia, data da pelfuração do Implante e evolução, no 

perlodo compreendido da data da cirurgia até o presente momento. 

ENUC LEAÇAo 

NR c i rurg ia perl.  implante evo l ução 

1 1 3 .06 .90 1 5 .08 .90 não apresentou complicações em uso da prótese delinniva 
2 1 2 .03 .90 na cirurgia erosão conjuntiva I 1 mês P. O.  polimento do implante 

e enxerto de mucosa na conjuntiva, em uso de prótese definniva 
3 26 .07 . 90 26 .09 .90 desinserção conjuntival ressuturada. Em uso da prótese definniva 
4 04 . 1 0 .90 0 1 .03 .9 1  desinserção da conju ntiva ressuturada. Em uso da prótese defin�iva 
5 0 1 .03 .9 1  sem comp licações até o momento. 

EVISC ERAÇAo 

NR cirurgia perl. Implante evo lução 

6 26 .07 .90 27 .09 .90 não apresentou complicações. 
7 20 .03 .9 1  sem complicações até o momento 
8 04 .03 .9 1  sem compl icações até o momento 
9 1 1 . 1 0 . 90 optou-se por prótese convencional devido à excelente motilidade 
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A maior complicação que obtivemos 
até o momento foi com a paciente n° 2, 
cujo implante não foi recobertopor esclera 
eviscerada, causando erosão conjuntival. 
A complicação foi tratada com polimento 
do implante e enxerto de mucosa no local 
da erosão conjuntival. Atribuímos a esse 
fato o contato da superfície porosa do 
implante com a Tenon e conjuntiva supra­
jacentes. 

Outra complicação relativamente fre­
qüente observada foi a desinserção da 
conjuntiva. A conjuntiva pode ser devi­
damente ressuturada e os pacientes pude­
ram ser perfurados e estão com suas 
próteses definitivas. 

Não obtivemos, até o momento, ne­
nhum caso de infecção ou de extrusão do 
implante. Esse resultado confirma o re­
sultado de outros autores (2) .  Outra com­
plicação bastante frequente na literatura 
diz respeito à perfuração obliquada do 
implante, levando a um mal posicio­
namento da prótese e também o cresci­
mento de tecido conjuntival em demasia 
no interior da perfuração, com obstrução 
da mesma. Não observamos em nossos 
casos as complicações acima. 

Uso de hidroxiapatita como implante 
ocular integrado 

As contra-indicações que devem ser 
ressaltadas são aqueles nas quais houve 
dano muito grande aos músculos retos 
(fraturas orbitais), tumores recidivantes e 
infecção orbital. 

Umapossível limitaçãoao uso dahidr<>­
xiapatita é o alto custo. Os autores não 
possuem interesse fmanceiro no implante 
de hidroxiapatita. 

Os nossos resultados confirmam os 
resultados de outros autores com relação 
à excelente motilidade, pouquíssimas 
complicações e muito bom resultado es­
tético fmal. 

Narevisão bibliográficarealizada, não 
foi encontrado sobre este tipo de hidro­
xiapatita na literatura nacional. 

SUMMARY 

The use ofhydroxyapatite as an 
ocular implant is a new procedure. This 
paper demonstrates the surgical 
experience and clinical results in nine 
patients after enucleation and 
evisceration. The results are great. 
None ofthem presented infection or 
extrusion oftheir implantes and ali of 

them presented great motility and 
aesthetical appearance. 
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