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1 INTRODUCAO

O ser humano, diferentemente dos outros animais, pela sua
propria natureza é incapaz de viver sozinho, tendendo sempre a conviver com ou-
tros individuos, constituindo grupos sociais. Dentro destes grupos sociais ocorrem
relacionamentos entre seus componentes, que serdo mais ou menos intensos de-
pendendo da personalidade de cada um, embora, de qualquer maneira, em algum
momento de suas vidas, os individuos tendem a constituir familias e trabathar junto

a outras pessoas que observarfo seu comportamento e sua aparéncia fisica,

O equilibrio dos tragos fisiondmicos ¢ uma exigéncia inerente ¢
até inconsciente da raga humana . O conceito de estética pode alterar-se em rela-
¢do 4 época ou i cultura; no entanto, a busca da beleza e da perfei¢do ¢ uma
constante em todas as épocas e em todos os povos. Cada pessoa possui dentro de
st uma no¢dio muito clara daquilo que é considerado aceitave! esteticamente, e €
dbvio que gualquer desvio dentro deste padrio sera observado. A face sempre sera
examinada intensamente, visto que esta extremamente exposta e tem papel impor-
tante no relacionamento social através do olhar, do sorriso e da expressdo; inde-

pendentemente da vontade da pessoa que esta sendo observada.

Quando um individuo esta fora daquele padriio considerado es-

teticamente aceitavel, fugindo do conceito desta normalidade, ¢le torna-se objeto



de observagiio, a qual, dependendo da constincia e da conseqiiente reacio do in-
dividuo observado, podera criar situagdes de constrangimento. Assim, o individuo
ao se olhar e se analisar fisicamente ndo gosta do que vé e, devido a isto, pode se
tornar ndo sociavel ou até mesmo crer que sua propria vida ndo tem valor e abdi-

car de vivé-la.

O objetivo da "Protese Buco Maxilo Facial" ¢ tentar restabelecer
o contorno facial normal do paciente, através da construgic de proteses que
substituirdo, artificialmente, a ou as estruturas perdidas, no todo ou em parte, Ha
grande diversificacdo de proteses, uma delas é a protese ocular que substitui o
globo ocular, perdido ou injuriado, que retorna a estética, fisiologia e contorno

anatdmico o mais proéximo possivel do normal.

E 6bvio que o paciente tem consciéncia que o fato de usar uma
protese ocular ndo restabelecera a fungiio primordial do olho, que ¢ a visio. Mas,
ele também sabe que usando uma protese conformada adequadamente, podera ter
uma vida normal no que se refere a convivio social, 0 que melhora muito o seu as-

pecto psicologico.

O homem através dos tempos tem empregado olhos artificiais,
por varios motivos e com diversos materiais, Os chineses usavam pedagos de jade,
o0s incas procediam de forma semelhante, com pequenas pedras preciosas ou niio,
em forma de mosaico. A alta civilizagdo egipcia preocupou-se com a escultura de
olhos artificiais, empregando argila, metais e cristais de rochas vulcénicas, prova-
velmente nfio somente para restauragio de suas mimias em sarcofagos, mas tam-

bém como prdteses oculares rudimentares.



Graziani'6(1982), de um modo geral, considera o autor
Ambroise Paré como pioneiro da moderna protese ocular, pois ele as construia uti-
lizando vidro. Niiranen?!(1947) diz que contribuidores importantes, que seguiram
Paré, foram: Desjardins, Boissonneau, Snellen, Hazard, Mirault, Jeyes ¢ Miiller.
Em Veneza, famoso centro produtor de finos cristais, encontra-se ¢ inicio comer-
cial deste tipo de protese, que posteriormente foi levado a Paris ¢ Boémia.
Ludwing Miller-Uri, soprador de vidro de Lousch, ficou conhecido pela perfeigio
da confecgfic de olhos de widro. Nesta época, o suprimento mundial de olhos de
vidro, segundo Erpf et al.12(1946), era controlado por um cartel alem#io. Com o
advento da Segunda Guerra Mundial, as exportagfes alemds foram cortadas
abruptamente para os paises aliados. Tanto na Inglaterra como nos Estados
Unidos, tratou-se de promover a auto-suficiéncia das préteses oculares, principal-

mente devido & necessidade dos mutilados militares.

A deficiéncia e inadequagiio dos olhos de vidro eram também um
motivo para a busca de um material mais adequado. Assim Erpf et al.11(1945) rela-
tam que a resina acrilica foi descoberta e aceita para este fim, por estar disponivel
no mercado, por suas caracteristicas de durabilidade; facilidade de modelar, colorir
e ajustar o tamanho e a forma. Niiranen pela Marinha de Guerra, Erpf, Dietz ¢
Wirtz pelo Exército, publicaram trabalhos basicos sobre técnicas de confecgdo de

olhos artificiais nos Estados Unidos.

O cirurgido dentista foi o profissional escolhido para a tarefa de
confeccionar as proteses oculares de resina acrilica por varios fatores como: pela

similaridade com a protese dentdria em muitos aspectos, por estar familiarizado



com técnicas e materiais utilizados em ambas as proteses, dentaria e ocular, e
principalmente pelo seu conhecimento anatdmico e fisiologico de cabega e pes-
cogo. A aproximagdo e cooperagdo conjunta do oftalmologista com o cirurgido
dentista € muito importante para a produgdo de uma protese biocosmética. Varios
autores defendem este posicionamento, dentre eles Dietz8(1945), Grassle!4(1946)

e Erpf et al.19(1947).

Muitos autores condenam os olhos artificiais do tipo estoque ¢
preconizam a protese ocular individualizada, dentre eles Niiranen21(1947), dizendo
que a deficiéncia mais séria da protese de estoque é a falta de mobilidade. Murphey
et al 19(1949) dizem que: "desde que ndo existem duas cavidades semelhantes, um
olho artificial deve ser individualizade, acomodado em cada cavidade particular-

171811959, 1960) relata ainda que os restos musculares transmi-

mente". Meissner
tem seus movimentos & protese ocular individualizada, o que favorece a naturali-
dade da restaura¢io. Observa-se que a mobilidade da restauragdio protética é uma
preocupagio antiga, foi e é, até os dias atuais, estudada para a obtengéic de meiho-
res resultados. Assim sendo, o peso da restauragio protética, principalmente das
proteses grandes, preocupou autores como Erpf et al.19(1947) e Graue &
Zaldivarl5(1960), pois em conseqiiéncia do seu peso as proteses causardo, com o
passar do tempo, deformidade da palpebra inferior, tendo como resultado o deslo-

camento da prétese, comprometendo a estética, por alterar a mobilidade, o contor-

no apropriado das palpebras e o alinhamento da iris, em relagdo ao olho sio.

Rode?8(1968) e Carvalho9(1979), também preocupados com o

peso da protese ocular, propuseram técnicas de confecgiio de proteses oculares
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ocas. Ambos consideram que existe melhora da mobilidade com a diminui¢io do

peso da protese.

Neste trabalho pretendemos contribuir ao estudo da diminuigio

do peso de proteses oculares, tendo em vista a melhoria da mobilidade.



2 REVISAO DA LITERATURA

Iniciou-se a Revisdo da Literatura a partir da década de trinta, ou
seja, no inicio do aparecimento da resina acrilica ¢ seu subseqiiente emprego na

protese ocular.

Segundo Dimitry?(1942), James L. Travers de Cleveland, nos
Estados Unidos, foi o primeiro a empregar a resina vinil em protese ocular, no ano
de 1935. O mesmo autor, em abril de 1917, utilizou nos olhos de vidro de Snelien
diferentes formas e contornos, fez uma abertura na superficie posterior da protese
para conseguir moderada sucgdio a vacuo e também usou um diafragma de
borracha com a mesma proposta de obter a movimentagio da protese.
Dimitry®(1942) comentou sobre a possibilidade de movimentar a protese ocular em
resina acrilica individualizada, apds a enucleagdo ou evisceragdo, onde o contato
intimo da pega com os tecidos da cavidade anoftalmica, particularmente com a
parede posterior € com os fornices, transmitem os movimentos do coto muscular &

protese.

Erpf et al.11(1945) enumeraram desvantagens para o uso do vi-
dro na confecgiio de protese ocular e ressaltaram que para substituir o vidro seria
necessaria uma substincia mais duravel, disponivel no mercado e que envolvesse
procedimentos simples e rapidos. A resina metil-metacrilato ¢ obtida facilmente e

suas vantagens sdo concernentes principalmente a resisténcia inerente ao material €
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a facilidade com que se consegue um otimo resultado, Assim, ela satisfaz bem trés
fatores importantes para o sucesso de qualquer protese: fungio, estética e confor-
to. Os autores ainda reiataram que o contorno e a mobilidade da parede posterior
da cavidade anoftalmica sdo influenciados por muitos fatores, dependendo princi-
palmente do tipo de cirurgia mutilante; da ado¢@o e tipo de implante esférico; da
quantidade de tecido adiposo presente na cavidade anoftalmica; e do grau de atro-
fia dos musculos que movimentam o giobo ocular.

Condenaram o uso de protese ocular de estoque, que obriga 0s
tecidos orbitarios a se conformarem a protese. As escleras feitas cuidadosamente,
individualizadas para um caso em particular, reduzem a possibilidade de distorgao
dos tecidos da cavidade. Se este fator ndo ¢ observado, 0 maximo grau de mobili-

dade, tdo desejado, ¢ freqiientemente perdido.

Murphey & Schlossberg?%(1945) enumeraram as vantagens da
protese ocular de acrilico:

« O contorno natural da face antes do olho ser perdido é res-
taurado no todo ou em parte.

+ A protese, porque é adaptada a coordenagdio muscular, €
capaz de fazer movimentos em graus variados.

e A reflexdc de luz pode ser reproduzida acuradamente, simi-
lar ao olho existente.

e Sua coloragdo pode satisfazer os requisitos estéticos.

» Quando a prétese contacta as superficies da cavidade ¢ ca-
paz de exercer efeito estimylador nos tecidos orbitéarios.

e O material acrilico utilizado, se riscado pelo manuseio, pode

ser repolido.
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e A protese acrilica ¢ resistente e pode ser ajustada no tama-
nho e forma durante e depois da confecgio.
Os autores relataram ainda que o grau de mobilidade potencial

da prétese sera determinado pelo movimento dos musculos relacionados.

Erpf et al.!2(1946) descreveram a técnica de confec¢do de pro-
tese ocular de resina acrilica individualizada em poucos passos:

+ Um disco de etil celulose transparente, perfurado, com pig-
mentos selecionados, é usado para representar a iris e a abertura pupilar, com o
processo subseqiente do botdo de iris.

e Muflas de ago inoxidavel produzem botdes de iris de varios
tamanhos.

« Quando o padrfio de cera obtido pelo método de moldagem
escolhido estiver esculpido, quanto a tamanho e forma anatémica e cosmética, a
pesi¢do do botfo de iris é marcada. Faz-se um nicho e o botao de iris ¢ fixado no
local. O padrio de cera é entdo experimentado na cavidade, e sdo feitas as
correglies se necessario,

e Um molde de gesso, em duas metades, € entfo feito neste
padrdo. Depois da separagdo, a cera e o botdo sdo removidos € a superficie do
molde recoberta por papel estanhado. O botdo de iris é reinserido e o molde esta
pronto para a prensagem e polimerizagéo

¢ A esclera € uma mistura combinada de uma base clara de
metil-metacrilato transparente, com agentes opacificadores adequados, e pigmen-
tos. A por¢io escleral é processada em torno do botdio de iris, o cabo do botfo €

removido e a protese é polida,
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+ Fios de raiom vermelho sfio empregados para simular vasos.
Pigmentos também sdo utilizados para simular vasos menores e manchas, A restau-
ragdo estd agora pronta para receber a camada incolor que representara a conjun-
tiva.

e O polimento final é conseguido com agentes abrasivos e es-
covas adequadas. A protese € inserida na cavidade com uma gota de 6leo mineral,

e instrugdes sdo dadas ao paciente sobre os cuidados necessarios.

Prince23(1946) relatou que os objetivos da protese ocular, apés a
enucleacgdo, sdo:

e  Prevenir o colapso e perda da tonicidade das palpebras.

s  Restabelecer completamente os movimentos palpebrais.

»  Restaurar o fluxo ¢ drenagem da lagrima.

e  Prevenir o acamulo de fluidos na cavidade.

« Proteger a sensivel cavidade de injirias e irritagio decorren-
te da entrada de corpos estranhos.

e Manter o tdnus de outros musculos faciais, proximos ao
musculo orbicuiar do olho.

¢ Melhorar a estética.

Segundo Niiranen21(1947), em margo de 1944, 8. Wardman re-
latou sobre dois tipos de olhos plasticos artificiais desenvolvidos na Inglaterra. Um
tipo era confeccionado com iris de vidro, com a porgéo escleral plastica, e uma fina
camada de acrilico transparente cobria a porgdo escleral e a iris. Encontrava
dificuldade, devido & grande diferenga no coeficiente de expansiio térmica do metil-

metacrilato e do vidro. O outro tipo era exatamente igual, exceto que a iris era
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pintada & méo e incorporada da mesma maneira, entre a esclera pigmentada e a
camada transparente.

O autor faz um estudo comparativo entre a protese ocular de
vidro, a de resina acrilica de estoque e a de resina acrilica individual.

As proteses de vidro sdo frageis ¢ podem "explodir" dentro da
cavidade. O vidro ¢ atacado pelos fluidos causando uma irritagio 4 mucosa; assim
a durabilidade da restauragio ¢ de um a dois anos. Este tipo de protese possui uma
alta incidéncia de reflexdo de luz, o que a torna bastante artificial. Em comparagio
com o acrilico, existe a vantagem de o vidro ndo ser atacado por solventes como
logAo de limpeza, removedor, alcool, etc.

Nas préteses de resina acrilica de estoque ocorre um desconfor-
to, por causa da acomodagfo errdnea, com pontos de excessiva pressdo durante o
uso. A irritagio continua é frequiente. As secregdes acumuladas na area concava da
protese de estoque, agravadas pela higiene deficiente, provocam a decomposicio
destes fluidos, que também irritam a conjuntiva. Discorrendo ainda sobre as prote-
ses de estoque, o autor disse que: "Esteticamente, a mais séria deficiéncia da prote-
se de estoque € a imobilidade. A protese de estoque tem aparéncia afindada mas, o
que ¢ pior, olha somente para um ponto fixo."

A pesquisa do autor estava voltada para que a protese individua-
lizada de acrilico incorpore as qualidades de conforto, estética e durabilidade.

O conforto da prétese ocular é alcangado realizando adaptacgdes
individualizadas, com acurada moldagem. Devido a esta perfeita adaptagdo da
protese aos tecidos remanecentes, ndo haverd pontos de pressio para irritar a sen-
sivel mucosa. Outro fator de conforto é que nfio havera concavidades na protese
ocular individualizada onde possa ocorrer o acamulo e decomposi¢io de secre-

¢Oes. Ao contrario do vidro, o metil-metacrilato tem um baixo coeficiente de con-
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dutibilidade térmica, o que torna o uso da prétese mais confortavel, principalmente
em ambientes onde haja oscilagSes de temperatura.

Quanto a estética, os detalhes podem ser reproduzidos com o
colho remanescente de modelo, e a forma corretamente individualizada devolve a
naturalidade dos contornos da face. A superficie altamente polida e a adaptagio
equalizada permitem a movimenta¢do livre das palpebras. Dentro da estética, o
fator mobilidade é muito importante; sem ele, estéticas adequadas sfo impossiveis.
Segundo Niiranen?1(1947), Dimitry* escreveu que: "Os oftaimologistas tém dirigi-
do seus esforgos para obterem a mobilidade do coto; eles procuram por tais meios
obter a mobilidade da protese. Eles tém obtido um coto moével, mas tém tido insu-
cesso em obter uma protese movel.* Niiranen2!(1947) acreditou que o método de
protese individualizada tem completado este segundo objetivo. Restauragdes indi-
vidualizadas produzem uma adaptacdo mais acurada da parte posterior da protese
artificial ao coto e tecidos remanescentes, assegurando maior movimentagio da
protese,

O autor relatou ter executado restauragdes oculares permanen-
tes. Isto foi assepurado pela indestrutibilidade do plastico e por ser este inerte a
presenga dos fluidos lacrimais. Exames microscopicos das restauragdes usadas por
dois anos mostraram que nio ha mudanga da superficie pelos fluidos lacrimais. O
tamanho ¢ a forma da proétese podem ser facilmente alterados, se necessario. Isto €

muito importante quando criangas sfio as portadoras destas proteses.

Sellers30(1947) relatou que muitas vezes as técnicas desenvolvi-
das para a confecgdio de proteses oculares acrilicas consistem de um processo

lento; portanto ndo econdmico pelo fator tempo, para o paciente e para ©

* DIMITRY, T.J. Arch. Ophthalmol., v.3, 1944 apud NIIRANEN, J. V. The Navy's plastic
ocular restoration. Mil Surg., v.100,p.402-6, 1947.
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profissional, sendo muitas vezes invidvel por esta razdo. O autor desenvolveu,
entdo, uma técnica simplificada, a qual ¢ rapida e satisfatéria.

A confecgdo da protese acrilica por este método pode ser dividi-
da em oito estagios:

+  Selecdo da iris pré-fabricada adequada para o caso.

» Moldagem com hidrocoloide irreversivel.

e Preparagiic do modelo de cera e ajuste a cavidade.

+ Adigao da iris acrilica.

» Inclusio do modelo de cera em mufla e retirada da cera.

e  Mufla repreenchida com resina acrilica termopolimerizével.

e Polimento e inser¢io dos vasos sanguineos,

» Polimento final e ajuste.

Estes estagios podem ser completados facilmente em seis a dez
horas, ¢ o olho resultante tera, em vista do fato de ter contato intimo com os teci-
dos musculares residuais da cavidade, em muitos casos, boa mobilidade. Esses
movimentos dido uma aparéncia mais realista que qualquer outro fator e, é claro,

um passo definitivo a frente das proteses de vidro ou acrilico iméveis.

Murphey et al.19(1949) defenderam a prétese ocular individuali-
zada, ressaltando que a mobilidade da mesma ¢ conseguida devido sua superficie
posterior estar adaptada & parede posterior, da cavidade. Nas proteses de estoque,
a concavidade da superficie posterior além de nfio promover nenhum tipo de mobi-
lidade, promove um acimulo de secre¢Bes mucosas e aquosas, necessitando troca
em intervalos que variam de seis meses a dois anos, pois os autores afirmaram que

estas secre¢des modificam a superficie da protese.
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Welden & Niiranen33(1956) comentaram que os olhos artificiais,
construidos individualmente em resina acrilica, s@o a reparagdo mais satisfatoria
que puderam encontrar. Porém, sua confec¢dio necessita de profissionais habilido-
sos. Devido 4 grande necessidade de olhos artificiais e a caréncia de profissionais
capacitados, companhias comerciais desenvolveram uma produgdo em massa de
proteses de resina acrilica de estoque. Os autores propuseram uma técnica de re-
embasamento destas proteses, para seu ajuste na por¢do posterior da cavidade.
Comentaram que, apesar de a protese reembasada ndo ser completamente satisfa-
toria, possui vantagens como:

+ A adaptagéo pode ser completada sem a ajuda de um artista
ou pessoa habilidosa em pintura de iris e esclera.

« A protese pode ser confeccionada rapidamente e posiciona-
da para ajudar o paciente, como uma protese estética confortavel, enquanto ele
esta esperando sua protese ocular de formato individualizado.

e A protese pode ser construida com material € equipamento
normalmente encontrados em qualquer consultorio e laboratorio dentario.

e A protese pode ser usada como conformador da cavidade.

Bethke#(1952) escreveu scbre critérios e guias para avaliagio de
proteses oculares e disse que um olho artificial ajustado apropriadamente e de
aparéncia naturallI ¢ o resultado de muitos pequenos detalhes. A omissdo de um ou
dois pontos delid:ados ndc diminui muito o efeito desejado mas, quando possivel
deve-se incluir es:kes detathes para uma melhor restauragéo.

I|

Ayub-Hauval(1956) ressaltou, em seu trabalho sobre protese

ocular acrilica sob implante semi-oculto, que € corrente a observagdo de que as
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préteses individualizadas, sem implante, deslocam-se para baixo, depois de algum
tempo, pelo proprio peso. Ressaltou ainda que a maior mobilidade da protese
ocular ¢ conseguida com a diminvigdo de peso e melhor adaptagio da pega proté-
tica. A mobilidade confere uma estética melhor, favorecendo em muito o estado

psicologico do paciente,

Graue & Zaldivar!3(1960) defenderam o uso de implante, como
também a técnica de reembasamento da protese ocular de estoque. Relataram pos-
suir a casuistica de quarenta pacientes que receberam préteses oculares de estoque,
reembasadas, com resultados satisfatorios. Defenderam a idéia de que as préteses
oculares grandes, em consequiéncia de seu peso, causardo, com 0 passar do tempo,
deformidade da palpebra inferior, tendo como resultado o deslocamento da pro-
tese, comprometendo os fatores estéticos, por alterar a mobilidade, o contorno

apropriado das pélpebras e o alinhamento da iris, em rela¢éo ao olho séo.

Oliveira et al.23(1960) relataram que as pregas ¢ depressdes das
palpebras, a ptose palpebral e a insuficiente mobilidade do olho artificial t€m sido
os grandes inconvenientes das restauragfes protéticas. Estas deformidades consti-
tuiram, sempre, grande empecilho a perfeicdo e a aceitagio da protese ocular.

Existem grandes vantagens em assegurar-se a fungio dos miscu-
los do globo apos a enucleagio, pois isto traz a possibilidade de movimentagio da
protese, Para isto, deve haver estreita colaboragdo entre o oftalmoclogista e o
odontblogo protesista em todos os casos de enucleagfio ou evisceragdo. Nestes ca-
$0s, a protese imediata ¢ uma das preocupacdes mais interessantes e sua aplicagdo

permite obter resultados altamente compensadores.
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Demonstraram a técnica preconizada por Cutler (EUA), apli-
cando-a a evisceragio e 4 enuclea¢iio. Segundo os autores, o implante melhorar
muito a mobilidade, dentre outras vantagens.

Propuseram ainda a individualizagio de olhos comerciais, medi-
ante técnica de grande simplicidade, que serve para qualquer tipo de protese res-

tauradora da cavidade anoftalmica vazia.

Rode?®27(1968, 1975), propds uma técnica de confecgdo de
protese ocular oca em resina acrilica e relatou suas pesquisas, comprovando a sua
eficacia. Para os mesmos pacientes e as mesmas proteses, fez pesagens, compa-
rando os pesos das ocas e macigas. Para tal teve o cuidado de confeccionar pegas
exatamente iguais em volume.

Esta técnica foi idealizada devido ao fator leveza que, além de
contribuir para o aumento da mobilidade da protese, afasta a compressio e conse-
qiientemente a deformagio da palpebra inferior.

A técnica para obtengdo da protese oca consiste nos seguintes
passos:

+« Moldagem da cavidade anoftalmica com hidrocoléide ir-
reversivel.

¢ Inclusio do molde em mufla; sendo gesso pedra na parte
inferior que corresponde ao fundo da cavidade, e gesso comum na parte superior
da mufla.

o Obtenglio da pega ceroplastica através de cera fundida, ver-
tida em um canal de alimentagdo, confeccionado na porgio superior de gesso ¢o-
mum da mufla. A peca é levada & cavidade anoftdlmica para escultura da superficie

palpebral e demarcagio do ponto pupilar.
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« Reinclusio da pega ceroplastica: A pega ¢ recolocada na
parte inferior da mufla que foi vazada em gesso pedra e a parte superior € agora
vazada em nova contra-mufla também em gesso pedra.

« Botiio de iris: O processo de obtengfio ndo interfere na téc-
nica, desde que o0 mesmo seja de resina acrilica.

» Unifio do botio de iris com a pega ceropléstica escleral. A
pega ceroplastica € colocada na mufla. Mufla e contra-mufla sfio unidas.

« Técnica para obtencio da prétese ocular oca propriamente
dita: Duas muflas retangulares n® 2, para dentes de resina acrilica, sdo selecionadas,
de maneira a possibilitar o acoplamento indiferente de uma ou outra contra-mufla,
em ambas as bases. Numa das muflas selecionadas, € incluida, em gesso pedra, a
peca ceroplastica escleral basica, com o botdo de iris em posigéo, com a face pal-
pebral voltada para cima. Uma porgao de resina acrilica, quimicamente ativada, em
estado plastico, é acrescentada, no centro do botfo de iris, de modo a se constituir
num ponto de retengdo. Uma das contra-muflas ¢ acoplada a ela, para vazamento
do gesso pedra. Apos a eliminagiio de cera da pega basica, € dado um banho de
cera, separadamente, nas calotas anterior e posterior. A calota ceroplastica, resul-
tante dessa operagdo, deve apresentar espessura da ordem de 1,5mm. As bordas
livres da calota de cera sdo recortadas, seguindo a superficie livre do gesso. Uma
carcaga vazia daquele jogo de muflas ¢ empregada, como contra-mufla, para va-
zamento do gesso comum e posterior condensagio da resina acrilica, pigmentada,
para a parte escleral do caso em m#os. O emprego do gesso comum, na parte su-
perior da mufla é justificado, pela sua menor resisténcia relativamente ao gesso
pedra, o que assegura a permanéncia da calota, ja em resina acrilica, no gesso pe-

dra da parte inferior.
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O passo a seguir é o da obtengdo da calota ceroplastica, corres-
pondente a parede posterior. O procedimento ¢ igual ao anterior, exigindo, entre-
tanto, dois cuidados especiais. O primeiro diz respeito a uniformidade de espessura
da cera em relagdc a calota anterior acrilizada, correspondente ao coto muscular,
em resina acrilica, com a calota ceroplastica, em todo contorno e espessura. Isso €
obtido pela compressio das duas partes da mufla, sob prensagem, durante a fase de
plasticidade da cera, e procede-se da rﬁesma maneira que da anterior, O segundo
cuidado € verificar se ndao ha interferéncia no fechamento da mufla quando as duas
calotas estdo acrilizadas. As duas partes que contém as calotas em resina acrilica
para esclera, anterior e posterior, incluidas em gesso pedra, recebem, sobre a es-
pessura de suas bordas, ténue cobertura de mistura pé e liquido de resina acrilica
quimicamente ativada, na fase plastica, As partes da mufla sdo unidas sob prensa-
gem. Aguardada a polimerizagfio, procede-se as manobras de desinclusdo. A liber-
tagdo da proétese, relativamente & face palpebral, é sempre obtida pela fragmenta-
¢do do gesso, devido & retengdo propositada, quanto ao botdo de iris.

As eventuais falhas, nesse vedamento de contorno, sdo corrigidas
com a mesma resina acrilica quimicamente ativada.

A retengdo sobre o botdo de iris € removida.

Um sulco de secgdio transversal triangular, com a base voltada
para fora, é aberto, seguindo a linha de jung¢fio das calotas até meia espessura da
parede, pela aplicagio da aresta de uma pedra montada cilindrica, Esse sulco tem
como finalidade assegurar maior espessura e consequente vedamento da linha
equatorial da protese, que coincide com a linha de jungdo de duas conchas, pela
resina acrilica no capeamento final.

¢ A caracterizagdo estrutural e cromatica da parte escleral.
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+ O capeamento final, em resina acrilica termopolimerizavel
incolor. Apds este passo, a protese € removida, € procede-se o acabamento e poli-
mento final.

As pesquisas complementares de Rode?8(1968) dizem respeito
a0 peso, a mobilidade, 4 permeabilidade e 4 contaminagio por fungos.

Com vistas nas duas primeiras investigacdes, foram construidas,
para cada paciente da casuistica, duas proteses oculares: uma macica € ouira oca,
apresentando-se ambas, igualmente guanto ao volume e forma.

» Mobilidade: Essa primeira investiga¢gio constitui-se em
medir com Sinoptofaro, para efeito de comparagéo, a mobilidade, em graus, con-
seguida com as proteses oculares macigas e ocas. Com os resultados pdde-se ob-
servar maior mobilidade média da protese oca, ou seja, mais leve, nos movimentos
de adug¢do, abdugo e elevagdo, enquanto que com respeito a depressio, a protese
mais pesada apresentou maior amplitude média. Do ponto de vista estético, esse
menor movimento da prétese oca para baixo nfo representou inconveniente, pois a
depressdo é acompanhada pelo abaixamento da palpebra superior, diminuindo a
area visivel da protese. Provou-se, portanto, que a gravidade atua bem menos na
protese oca, diminuindo a possibilidade de deformagdo da palpebra inferior, com
todos os seus inconvenientes.

« Peso: As proteses macigas ¢ ocas de cada paciente foram

pesadas € comparadas:

Préteses Macigas: 3,46g (em média)
Proteses Ocas: 2,46g (em média)
Diferenga dos pesos médios; 1,00g (em média)

Redugio em média percentual: 29%
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Deve-se considerar ainda que a prétese de menor volume apre-
sentou uma diferenga em peso de 0,25g, o que da um percentual de 14,28%. A
protese de maior volume apresentou uma diferenga em peso de 3,20g, o que da um
percentual de 50,79%.

Assim, a percentagem de diferenga dos pesos estd na razdo direta
do volume. Quanto mais globosa for a pega, maior sera a diferenca de peso entre
um tipo € outro.

+ Permeabilidade: Préteses foram submetidas a condigoes for-
gadas de menor pressdio interna, para a verificagdo de uma possivel permeabilidade
de um liquido, corado com fucsina basica, para visualizagio dos resultados. Verifi-
cou-se que ndo ocorria a passagem do liquido através das linhas de jungfo.

» Contaminagio interna: As pesquisas realizadas nos labora-
térios de Microbiologia permitiram estabelecer que a unifio das conchas, anterior €
posterior, seguida de capeamento final por resina acrilica termopolimerizavel, im-

pede o desenvolvimento de fungos.

Fonsecal3(1968) fez uma comparagfio entre a utilizagdo da resina
acrilica e do vidro na confecgio de proteses oculares, relatando que as proteses de
vidro ndo se adaptam perfeitamente A parede posterior, nem aos fornices da cavi-
dade anoftalmica e, por isso, nio acompanham os movimentos daquela parede e do
respectivo coto muscular, As proteses em resina acrilica, elaboradas a partir da
moldagem prévia da cavidade, adaptam-se perfeitamente aos seus contornos €
acompanham, em grande percentagem, os movimentos do coto muscular, Descre-
veu um método eclético e simplificado de confecgéio de protese ocular individuali-
zada em resina acrilica, destacando a mobilidade como um dos principais objetivos

alcangados pela técnica proposta.
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Bartlett & Moore*(1973) ressaltaram a necessidade de interacio
entre o oftalmologista e o protesista buco-maxilo-facial. Os autores preconizam o
uso de implante associado a protese ocular individualizada. Relataram que, por set
a mucosa da cavidade anoftalmica facilmente deslocada, alguns sucessos podem
ser obtidos com a protese ocular de estoque, entretanto, o paciente experimentara
algum tipo de desconforto e a mucosa superficial ndo aconchegara & protese o
bastante para utilizar ¢ implante e, conseqiientemente, sua mobilidade. Ainda rela-
taram que grande quantidade de muco fica retida no espago vazio deixado pela

protese de estoque.

Carvalho3(1973) disse que a mobilidade constitui um dos fatores
mais importantes na dissimulagic de uma protese ocular. O autor procurou recor-
rer a um métedo que melhorasse a mobilidade e fosse essencialmente protético,
portanto que fugisse do processo cirurgico do implante, porque muitas vezes 0
paciente, ja traumatizado com cirurgias anteriores, nio se sujeitava a nova inter-
vengdo para a colocag8o do implante. Assim, preocupado com o fator mobilidade,
o autor estudou trés diferentes tipos de material para revestir a porgio posterior da
protese, com o intuito de comparar o efeito deles sobre a mobilidade. Os materiais
utilizados foram: resina acrilica, resina resiliente e silicona, sendo confeccionadas,
para cada paciente, trés proteses, utilizando o mesmo molde.

Uma protese era somente de resina acrilica, as outras duas foram
preparadas da seguinte maneira: abriu-se uma cavidade na parte posterior das pro-
teses, na regifo correspondente ac coto muscular. No intertor desta fizeram-se,
com uma broca tronco-c¢dnica invertida, diversos orificios para melhor retengdo

mecanica do material na resina acrilica da prétese. Assim, uma protese recebeu
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uma resina resiliente; portanto material semi-flexivel, da marca "Audiflex", que se
apresenta na forma de po e liquido, de preparo, condensagdo e polimerizagio
iguais aos da resina acrilica. A outra protese recebeu a silicona, material flexivel da
marca "Silastic 382", fornecida em forma de um liquido viscoso branco e um cata-
hisador que, uma vez misturados, polimerizam & temperatura ambiente.

Como pesquisas complementares, mediu-se o grau de mobilidade
das trés proteses e verificou-se a tolerincia clinica das trés pegas. O autor concluiu
que a protese ocular com "Audiflex" apresentou maior mobilidade que a mesma
protese com "Silastic”, ou totalmente de resina acrilica, esta ultima apresentou a
menor amplitude de movimentos. Quanto a tolerdncia, 0 uso de "Silastic" ndo foi
recomendado, devido 4 irritagio que provocou nos tecidos da cavidade anoftal-

mica.

Rezende26(1978), preocupado com o tempo necessario para a
confecgdio de uma protese ocular individualizada, propds uma técnica mais rapida
para a confecgdio da prétese ocular, utilizando resina "Ortoclass" na confecgio da
esclera que, posteriormente, foi recoberta pela camada transparente final em resina

acrilica termopolimerizave].

Carvalho®(1979), ainda preocupado em melhorar a mobilidade
da proétese ocular individualizada, propds a transformag@o de uma prétese ocular
maciga em protese ocular oca, utilizando um método simples e rapido, que pode
ser empregado em qualquer caso de prétese ocular convencional, inclusive naque-
les que apresentam implantes intra-esclerais ou intrabulbares. O autor baseou-se no
fator peso da protese ocular no interior da cavidade anoftalmica, pois quanto maior

for esse peso, maior sera a possibilidade de seu deslocamento gravitacional para
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baixo, colocando-se assim, em nivel inferior ao do globo ocular remanescente, o
que provocaria um aspecto estético bastante desagradavel e conseqiientemente
diminuigio da mobilidade da prétese.

A técnica consiste nos seguintes passos:

» Inclusio da protese normal em matriz de gesse contida
numa mufla,

» Remogdo da protese e sua separagfio por meio de serra es-
pecial, bastante fina, em duas partes, uma anterior e outra posterior.

e Desgaste por meio de pedras abrasivas ou brocas, de suas
porcdes internas, sem contudo alterar suas faces externas.

» Recolocagio das duas partes na mufla e contra mufla e unido
das mesmas com resina acrilica quimicamente ativada.

+ Desgaste em torno desta emenda e condensagio da resina
acrilica incolor termicamente ativada.

¢ Polimerizagio, polimento ¢ acabamento final.

O autor ainda enumerou as vantagens da protese ocular oca em
relagdo a protese ocular maciga:

¢ Quanto maior o tamanho da cavidade anoftdlmica, maior
sera a diferenga de peso entre a protese maciga e a protese oca. Esta dltima, por-
tanto, representa um conforto muito maicr para o paciente.

+ Devido a leveza da protese oca, menor serd a possibilidade
de seu deslocamento para baixo, evitando uma distengdo da palpebra inferior.

« A dissimulagio da protese oca ¢ melhor, porque quase
sempre estara no mesmo nivel do bulbe ocular contra lateral.

» O ndo-deslocamento da protese oca provoca intimo contato

com o coto muscular, o que conseqiientemente melhorara a sua mobilidade.
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* Aboa adaptacio da protese impede o fendmeno de epifora.
Assim, o autor concluiu que a protese oca deve ser sempre esco-

lhida, principalmente nos casos de cavidades anoftalmicas volumosas.

Taicher et al 31(1985) propuseram a utilizagdo das proteses ocu-
lares de estoque como moldeiras para levar o alginato a cavidade anoftalmica, a
fim de se conseguir um modelo para reembasamento desta mesma protese, conse-
guindo, assim, uma individualizagho da protese ocular de estoque. Os autores
descreveram esta técnica a fim de superar muitas das limitagGes atribuidas as pro-
teses de estoque. A técnica permite um correto posicionamento da iris enquanto
molda simultaneamente a cavidade. Permite distribui¢io da presséo por igual, con-
seguida através da moldagem e conseqilentemente aumenta a movimentagio da
mesma, devido a excelente adaptagfio da protese na cavidade.

Embora a técnica de confecgdio individualizada seja necessaria
para alguns pacientes, muitos podem ser tratados com a técnica da modificagio de

proteses pré-fabricadas com excelentes resultados.

Schneider29(1986) disse que o refinamento na técnica de molda-
gem determina uma prétese melhor adaptada, a qual conseqiientemente tera intima
relagdo com os misculos oculares, aumentando a mobilidade. Contestou o uso da
pritese de estoque, mesmo se esta for usada como suporte para a impressio. Disse
que pode estar esteticamente aceitavel; entretanto, o ajuste da protese no leito te-

cidual ndo € tdo bom quanto desejado.

Bailey & Buckley2(1991) citaram complica¢des relacionadas ao

uso das proteses oculares destacando duas, especialmente: conjuntivite papilar, que
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pode ser inflamatéria ou infecciosa, € sindrome da cavidade pos enucleagfio, que ¢

a distensdo da palpebra inferior pelo uso de uma prétese muito pesada.

Varella et al.32(1992), sobre protese ocular em crianga, relataram
a modificagdo do padrao de cera na regido do fornice inferior para induzir a forma-
¢do de um sulco inexistente, com o uso continuado da protese. Observaram a re-
abilitaciio do paciente, estética, fisica e psicologicamente, possibilitando um melhor

relacionamento social, principalmente, de criangas em idade escolar.



3 PROPOSICAO

Este trabalho propde encontrar uma técnica que traga as vanta-
gens conseguidas com o menor peso da protese ocular da téenica, proposta por

autores como Rode?%?7

em 1968 e em 1975, porém com menos passos
laboratoriais , proporcionando assim uma maior rotatividade dos pacientes do am-
bulatorio e, conseqiientemente, atingir um universo maior de pacientes num espago

de tempo menor.

Para isso o trabalho € proposto em duas etapas:

e Desenvolver uma técnica simples de elaborag¢io de protese
ocular oca em resina acrilica, com o uso de esferas ocas pré-fabricadas de material
pléstico.

» Observar a diferenca de peso entre as escleras macigas e as

com esferas ocas pré-fabricadas de material plastico.



4 MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho est4 descrito em duas fases:

-fase laboratorial; ¢

-fase clinica.

Na fase laboratorial selecionaram-se padrdes de cera amplos que
foram utilizados em pacientes. Estes padrdes posteriormente receberam as esferas
ocas pre-fabricadas de material plastico, de uso industrial®.

A fase clinica consistiv na aplicagdo da técnica de inclusiio da
esfera oca pré-fabricada de material plastico nas proteses de novos pacientes do
ambulatorio, portadores de cavidades anoftalmicas amplas, para ilustrar a viabili-

dade da técnica.

4.1 Fase laboratorial

Foram selecionados trinta e trés padrdes de cera existentes no
Ambulatério da Disciplina de Prétese Buco-Maxilo-Facial do Curso de Pos-Gra-
duagiio da Faculdade de Odontologia do Campus de S3o José dos Campos-
UNESP, padrdes estes que foram utilizados em proteses oculares de pacientes an-

tigos que possuiam cavidades grandes, os quais estavam arquivados (Figura 1).

* Sideral Plasticos Ltda. Laranial Paulista-SP.
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FIGURA 1- Padrdes de cera selecionados.

A selegdo foi feita com o auxilio de um paquimetro para verificar
a viabilidade de inclusdo de uma esfera oca pré-fabricada, de material plastico, de
13mm de didgmetro, provenientes de artefatos plasticos de brinquedos infantis

(Figura 2).

FIGURA 2- Esferas ocas pré-fabricadas de material plastico(a) e esfera

seccionada(b).



Todos os padroes de cera previamente selecionados foram inclui-
dos, em seu equador protético, em mufla com gesso pedra. Apos a presa do gesso,
foi vaselinada a sua superficie e vazada a contra-mufla, também em gesso pedra.
Obteve-se assim uma mufla para cada padrao de cera, conseqiientemente trinta e
trés muflas.

Cada uma das trinta e trés muflas passou por duas fases de pren-
sagens. Isto €, prensou-se uma esclera maciga e uma com a presenga da esfera oca.
Para isso, foi seguida a seguinte seqiiéncia:

e A mufla e contra-mufla foram lavadas com agua fervente
apos a remogdo do padrdo de cera, para se retirar todo e qualquer resquicio de
gordura.

e A seguir passou-se isolante para resina acrilica.

e Preparou-se a resina acrilica termopolimerizavel na propor-
¢ao de sete partes de incolor para uma parte de branco opaco®, Quando esta atinge
a fase plastica, € colocada na mufla obtida a partir do padrdo de cera. A mufla é fe-
chada e colocada em prensa de bancada, sendo submetida a pressao progressiva
até que as duas metades da mufla fechem perfeitamente.

e Colocou-se a mufla em uma prensa pequena e o conjunto €
levado para a polimerizagdo. A polimerizagdo foi feita, colocando-se o conjunto
em agua a temperatura ambiente, inicialmente aqueceu-se lentamente e quando se
chegou na temperatura de ebuligio foram marcados 60 minutos e esperou-se o
resfriamento natural.

e Apos a polimerizagdo e o total resfriamento da mufla, a es-
clera maciga foi retirada com muito cuidado para ndo danificar a mufla que sera

utilizada para a confecgdo da esclera com esfera oca. Caso ocorra algum dano na

* Artigos Odontoldgicos Cléssico Ltda. Siio Paulo-Capital.




mufla, 0 mesmo padrdo de cera devera ser novamente incluido em gesso pedra
para a confecg¢@o da esclera com esfera oca, para assegurar a mesma forma. A es-
clera maciga foi numerada e reservada.

o Para a confecgdo da esclera com esfera oca, a mesma mufla
e contra-mufla foram novamente lavadas com agua fervente, para remogao de gor-
dura, e isoladas com isolante para resina acrilica.

e A resina acrilica termopolimerizavel foi preparada na mesma
proporg¢do anterior. Colocou-se resina na mufla e na contra-mufla e a esfera oca de
material plastico no meio de ambas, procedeu-se a prensagem e polimerizagao,

exatamente da mesma maneira que foi executado para a confecgdo da esclera ma-

ciga (Figura 3).

FIGURA 3- Inclusdo da esfera oca (a) na mufla e contra mufla, em resina acrilica

termopolimerizavel manipulada (b).



e Abriu-se a mufla e a contra-mufla e removeu-se a esclera
com esfera oca, a seguir foi numerada e reservada.

o Estando as duas escleras (maciga e com esfera oca) prontas
e numeradas, estas receberam, entdo, acabamento com pedras montadas e tiras de
lixas, e polimento com pedras pomes e branco de Espanha.

Durante todo o processo de confecg¢do das escleras, trés amos-
tras foram perdidas, devido a exposi¢do da esfera oca de material plastico ao meio
externo, assim totalizaram-se sessenta escleras prontas, devidamente numeradas,
sendo trinta escleras macigas e trinta escleras com esferas ocas respectivamente.
Estas foram entdo pesadas em balanga de precisio semi-analitica, de resolugdo

minima de 0,5g e maxima de 160g, para a avaliagdo individual do peso (Figura 4)".

owa labor

FIGURA 4- Esclera sendo pesada em balanga semi-analitica OWA LABOR.

* Owa Labor
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Os resultados sofreram tratamento estatistico pelo teste "t" de
"Student” para dados emparelhados e teste ndo-paramétrico de sinais de postos de

Wilcoxon.

4.2 Fase clinica

Foram selecionados dois pactentes do Ambulatorio da Disciplina
de Protese Buco-Maxilo-Facial do Curso de Pos-Graduagdio da Faculdade de
Odontologia do Campus de Sao José dos Campos-UNESP que necessitassem de
protese ocular ampla. Estes receberam uma prétese ocular com esfera oca € uma
maciga, para a verificagiio do peso e a viabilidade clinica da técnica.

A técnica consiste nos seguintes passos:

4.2.1 Moldagem da cavidade anoftalmica

Antes da execugdo da moldagem, recomenda-se gotejar colirio
anestésico” na cavidade para maior conforto do paciente.

A moldagem ¢ feita com hidrocolbide irreversivel, inserido na
cavidade por meio de uma seringa do tipo Luer de 20cc, com a luz modificada,
para melhor fluir o material de moldagem. Na manipulagio do material,

Costa’{1953/54) aconselha o uso de 4gua gelada para aymentar o tempo de traba-

* Oculum, Frumtost, Guarulhos-SP.
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lho, j& que a proporgio dgua/pé recomendada pelo fabricante ¢ ligeiramente dimi-
nuida no sentido de se conseguir maior densidade da mistura.

Ortenta-se o paciente para que se sente numa posi¢ao ereta, pla-
no de Frankfurt paralelo em relagdo ao solo, com o olhar fixo em um ponto distan-
te, diretamente a sua frente, ao nivel dos olhos. A seringa, carregada com o mate-
rial, ¢é levada a cavidade a fim de que todo o espago vazio seja preenchido pelo
mesmo. De acordo com Dietz8(1945), inicia-se a injegdo do material pelo fornice
superior, seguindo em diregio ao fornice inferior, gradativamente, até que o mate-

rial estravaze, marcando, assim, a posi¢do da rima palpebral.

Apos a geleificagio do material e, devido 4 alteragdo na propor-
¢do agua/po efetuada, deve-se incluir 2 moldagem rapidamente. O molde, em algi-
nato, € incluido em gesso pedra, na parte infertor da mufla (retangular n° 2 para
dentes de resina acrilica), ficando a face, correspondente ao coto muscular, voltada
para baixo. O bloco de alginate é introduzido até o seu equador protético que
corresponde, anatomicamente, aos fornices da cavidade anoftdlmica. Apds a presa
do gesso pedra faz-se o isolamento com vaselina e procede-se ao preenchimento
da metade superior da mufla, também chamada de contra-mufla, com gesso co-
mum. Apés a presa completa do gesso da contra-mufla, a duplicagio em alginato é

retirada.

Sellers9(1947) enfatiza que a moldagem melhora a estética e da
maior mobilidade a protese, por permitir intimo contato desta com a parede poste-

rior da cavidade.



4.2.2 Obtencao do padriio de cera

Na contra-mufla, que corresponde 4 por¢do anterior da molda-
gem, faz-se um canal de alimenta¢do, em forma de cone truncado ¢ invertido, que
¢ praticado no centro da superficie do molde. Ambas as partes da mufla sio imer-
sas em agua fria para embebi¢do do gesso, apds o que acoplam-se as duas meta-
des, perfazendo o molde para vazamento da cera branca fundida. A cera, previa-
mente liquefeita pela fusfio em recipiente metalico, é vertida no molde pelo canal
de alimentacgio. Depois do resfriamento total da cera em temperatura ambiente, a
porgdo correspondente ao canal de alimentagdo € removida com uma espatula Le
Cron. A mufla é aberta e o padrdio de cera é alisado para remogio de bordos cor-

tantes e¢/ou pontiagudos.

4.2.3 Ajuste do padriio de cera

Devido & aspereza e 3 porosidade do material, ¢ aconselhavel a
utilizagiio do colirio anestésico na prova e no ajuste do padrdo de cera, para que o
paciente ndo interfira na execugéo do trabalho.

O padriio de cera, apenas alisado, € inserido na cavidade para
que se possa observar a adaptagfio, contorno € curvatura anterior, comparados
com o olho remanescente do paciente, Depois da observagio realizada, retira-se o
padrio de cera da cavidade, e os pontos considerados ndo-satisfatorios sio modifi-

cados pela adi¢io ou remocio de cera. Em sintese, ¢ necessario restabelecer a tur-
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gecéncia ou abaulamento das palpebras nas posi¢des de abertura e fechamento.
Nessa escultura, ¢ elemento morfologico importante o abaulamento, corresponden-
te a cOrnea, geometricamente comparavel a uma calota de esfera .

Pitton et al 24(1945) disseram que: "a quantidade de cera varia
em cada caso, dependendo do que € desejado. O padrio ¢ entdio colocado na cavi-
dade para determinar a observagiio adequada do contorno e grau de mobilidade."

Provas, seguidas de ajustes sucessivos, sdo realizadas até que o
padrio de cera proporcione contorno e adaptagio adequados. Estando finalizado,
ele ¢ medido com um paquimetro para a verificagio de seu maior didmetro, pois
para a inclus@io da esfera oca pré-fabricada de material plastico necessita-se de um
didametro minimo de 13mm aproximadamente. Estando o padrio de cera selecio-
nado para o trabalho, procede-se & sua inclusio da mesma maneira que a molda-
gem, porém, utiliza-se agora gesso pedra em ambas as metades da mufla. Mufla e
contra-mufla registram uma réplica, da forma e dimensdo da futura protese. Apos a
presa do gesso, o padrio de cera é removido, a mufla ¢ lavada com agua fervente
para remog¢io de residuos de gordura e recoberta com liquido tsolante proprio para

resina acrilica.

4.2.4 Obtengio das escleras macica e com esfera oca

As escleras foram obtidas da mesma maneira que na fase labora-

torial.
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4.2.5 Acomodacio da esclera com esfera oca

De agora em diante utilizar-se-a a esclera com esfera oca primei-
ramente. A esclera com esfera oca ¢ inserida na cavidade e o paciente é orientado
sobre a maneira de coloca-la e retira-14. Essa esclera deve ser usada para sua aco-
modagio na cavidade. Recomenda-se que o paciente a use ininterruptamente por

no minimo 24 horas antes do proxime retorno.

4.2.6 Obtengio e pintura dos botbes de iris

Os botdes de iris 580 confeccionados em resina acrilica termica-
mente ativada incolor, prensada em mufla especialmente desenhada para esse fim e
polimerizada {Graziam!6,1982).

O botdo de irts, que sera usado na esclera com esfera oca, recebe
ainda um desgaste em concha em sua parte plana, para que se possa fazer um des-
gaste menor na esclera com esfera oca, diminuindo o risco de perfuragdo da mes-
ma. Chegando-se a medida e forma corretas, os botdes sio polidos em torno com

pedra pomes e branco de Espanha, estando prontos para receberem a pintura.
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4,2.7 Centralizacio e fixacio dos botdes de iris

O paciente retorna com a esclera com esfera oca em posigio, na
cavidade, tendo-a usado por no minimo 24 horas imediatamente anteriores a essa
sessdo.

Orienta-se o paciente da mesma maneira que fot feito quando da
obtenciio da moldagem, isto €, para sentar-se ereto, com olhar fixo em um ponto
distante imediatamente a sua frente e ao nivel dos olhos.

Inicia-se a marcagio do local onde, serd colocada a iris, pelo
método de tentativa e erro, em imagem especular, com caneta a prova d'agua (do
tipo de caneta para retroprojetor), observando sempre a iris remanescente do olho
sdo. Verificar principalmente a distdncia da mesma em relagdo aos cantos externo e
interno e altura que as palpebras cobrem a iris, fazendo um desenho do local onde
sera colocada a iris.

Apbs o desenho feito, a esclera ¢ retirada, faz-se um nicho, no
caso da esclera com esfera oca, convexo, que acolherd um botfio de iris pintado em
concha. A fixagio do bot@o de iris no nicho escavado na esclera € feita com resina
acrilica autopolimerizével.

O cabo do botdo é cortado depois da polimerizagio da resina
usada para a fixagdo. Prova-se a esclera com a iris fixada e polida para averiguar a
precisdio da posigao da iris.

Nesse momento, marca-se outra sessdo, com intervalo minimo
de 24 horas, para que o paciente use a esclera maciga, e o procedimento é repeti-

do.
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4.2.8 Caracterizaciio das escleras

Tendo novamente o olho remanescente sdo do paciente como
modelo, tenta-se copiar todas as caracteristicas, visiveis, da esclera. Para realizar
esse trabalho, utilizaram-se pigmentos acrilicos ¢ fios de raiom vermelho, diluidos
em mondmero e polimero autopolimerizéveis (Rode?8.1968).

Ambas as escleras com esfera oca e maci¢a sdo caracterizadas

conjunta e igualmente.

4.2.9 Camada transparente

Das duas escleras que foram caracterizadas uma delas recebe
uma fina camada de cera rosa em toda a superficie anterior, com a finalidade de
obter um espago no gesso, que sera preenchido pela resina acrilica termopolimeri-
zavel incolor.

Inclui-se a esclera com a camada de cera em mufla, ne seu equa-
dor protético, com gesso pedra. A mufla ¢ aberta apos a presa do gesso, a esclera
retirada e ambas lavadas com agua fervente para remover totalmente a cera e res-
quicios de gordura, que poderdo alterar a polimerizagdo da resina,

Feita a lavagem, a mufla é acuradamente isclada, a resina incolor
termopolimerizavel ¢ preparada. Na fase plastica, é inserida na mufla sobre a pré-
tese em posigio para conseqiiente prensagem e polimerizagio, cotno descrito na

secdo 4.1.
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Na desincluséio necessita-se de muito cuidado para nfio danificar
a mufla, que sofrerd o mesmo procedimento com a outra esclera. Um meio de
previnir-se, caso haja algum dano a mufla, € incluir a esclera que recebeu a camada
de cera rosa duas vezes, tendo assim uma mufla reserva, caso haja algum dano na

mufla primitiva. Pois as proteses tém que possuir a mesma forma final.

4.2.10 Acabamento ¢ polimento

As escleras recebem o acabamento feito com pedras montadas e
tiras de lixas de granulagio decrescente, polimento feito com pedra pomes e bran-

co de Espanha, e o brilho final feito com polidores do tipo Brasso™ (Rode28,1968).

4.2.11 Recomendacdes ao paciente

Inicialmente o paciente € instruido quanto & colocagdo e retirada
da pratese.

O paciente pode usar a prétese ininterruptamente, retirando-a
para fazer a higiene diaria. Esta pode ser feita com 4gua e sabdo neutro, ndo de-
vendo ser usado qualquer tipo de abrasivos ou produtos quimicos do tipo solvente
ou alcool. Para a limpeza da cavidade o mais recomendado € o uso de agua bori-

cada.

* Brasso, Atlantis Brasil Com, ¢ Ind. Ltda. Santo Andeé-SP.
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O paciente deve ser orientado sobre retornos periodicos neces-
sarios para avaliar as condigdes da cavidade, adaptagdo da protese e necessidade

ou ndo de repolimento (Welden & Niiranen33,1956).

4.2.12 Consideracoes

Cada paciente recebeu uma protese com esfera oca e uma
maciga, feitas simultaneamente, apresentando ambas igualdade quanto ao volume e
forma. Isso foi possivel porque a camada transparente, descrita no subsegéo 4.2.9,
foi confeccionada na mesma mufla, para ambas as escleras, com acurado isola-
mento do gesso e cuidadosa remogdo da primeira pega, ou em uma mufla reserva,

réplica da primitiva, originaria da inclusdo por duas vezes da esclera com a camada

de cera rosa (Figura 5).

FIGURA 5 - Proteses oculares terminadas: macigas (a) e com esferas oca (b).



FIGURA 6- Ilustra um paciente atendido no Ambulatério da Disciplina de Protese-
Buco-Maxilo-Facial do Curso de Pos-Graduagdo da Faculdade de
Odontologia do Campus de Sdo José dos Campos-UNESP
a) sem protese ocular; b) com protese ocular macig¢a; ¢) com protese

ocular com esfera oca.



FIGURA 7- Ilustra um paciente atendido no Ambulatério da Disciplina de Protese-
Buco-Maxilo-Facial do Curso de Pés-Graduagio da Faculdade de
Odontologia do Campus de Sdo José dos Campos- UNESP :

a) sem protese ocular; b) com protese ocular maciga; ¢) com protese

ocular com esfera oca.
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S RESULTADOS

As escleras que participaram da Fase Laboratorial foram subme-
tidas ao teste estatistico "t" de "Student” para dados emparelhados, concluindo que
a média da diferenca dos pesos entre as escleras macigas e as escleras com esferas
ocas foi de 1,39g, com intervalo de confianga de 95% 1,315 a 1,467g. A estatis-
tica t do teste pareado foi 37,5 com 29 de grau de liberdade ¢ um valor de prova
associado praticamente nulo. O teste ndo-paramétrico de sinais de postos de
Wilcoxon apresentou ¢ mesmo resultado, confirmando o anterior, mostrando que
existe diferenga de peso significativa entre as escleras macigas e as escleras com

esferas ocas.

Os dados quanto s pesagens foram colocados na Tabela i, se-
gundo a ordem crescente da numeragdo das escleras macigas pareadas com as es-
cleras com esferas ocas correspondentes. Nas colunas seguintes, foram anotadas as
diferengas absolutas e percentuais entre um e outro tipo de esclera, mostrando os
resultados do teste "t" de "Student" para dados emparelhados, o intervalo de con-
fianga para a média da diferenga e do teste ndo-paramétrico de sinais de pontos de

Wilcoxon.

A Fase Clinica pode fornecer resultados subjetivos relatados pe-

los pacientes que receberam duas proteses: uma maciga e uma com esfera oca.



Tabela 1- Comparagiio do peso das escleras macicas, em relagio as escleras com

esferas ocas, pareados, e os resultados dos testes estatisticos realizados
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_p=0

Nimero de | Escleras Escleras com | Diferencas em | Diferencas em
Escleras Macicas Esferas Ocas peso porcentagem
1. 6,902 5,76g 1,14g 16,52%
2, 6,06g 4,708 1,36¢ 22,44%
3. 5,95g 4,60g 1,35g 22,68%
d, 5,90g 4,30g 1,60 27,11%
5. 5,14g 3,50g 1,65¢ 31,90%
6. 5,83g 4,34g 1,49g 25,55%
7. 5,83g 4,40g 1,43g 24,52%
8. 5,10g 4,05g 1,05g 20,58%
9, 5,05¢ 3.86¢ 1,19¢ 23.56%
10, 5,85¢g 4,44g 1,41g 24,10%
11. 5,71a 4,54 1,17g 20,49%
12. 5,65g 4,70g 0,95¢g 16,81%
13. 5,13g 3,65g 1,48g 28,84%
14. 4,86g 3,25 1,61g 33,12%
15. 3,92¢ 2,30g 1,62¢ 41,32%
16. 5,78¢ 4,38g 1,40g 24,22%
17. 5,45g 392¢g 1,53g 28,07%
18. 5,20 3,80g 1,40g 26,92%
19. 5,00g 3,45g 1,55g 31,00%
20. S,14g 3,57g 1,57g 30,54%
21. 5,74g 4,32g 1,42g 24,73%
22, 6,15¢ 4,49¢ 1,66 26,99%
23, 4,49¢g 3,01g 1,48¢ 32.96%
24. 4.47g 3,102 1,37g 30,64%
28, 4,80g 3,95g 0,85¢g 17,70%
26. 5,70g 4,14g 1,56 27,36%
27. 4.58g 3,15¢ 1.43g 31,22%
28. 4.50g 3,10g 140g 31,11%
29, 4,56g 3,27g 1,29g 28,28%
30. 4,69g 3,36g 1,33g 28,35%
Miédia 3,30g 391¢g 1,39
Variiincia 0,43 0,49 0,04
Teste para t= 37,49 Teste de si- 7=4,79
zero da gl.=29 nais de postos p=0
média da LC=95% de Wilcoxon:
diferenca: 1,315 a 1,467
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A Tabela 2 mostra as médias dos pesos das escleras para verifi-

cagio da diferenga dos pesos médios em gramas e em porcentagem.

Tabela 2- Médias dos pesos das escleras

Escleras Macicas 5,30g (em média)
Escleras com Esferas Ocas 3,91g (em média)
Diferencas dos pesos médios 1,39g (em média)
Reducio em média percentual 26%

Conseguiu-se uma redugio de peso, em média significante, para

proteses amplas com didmetro de 13mm ou mais.

As proteses confeccionadas para os dois pacientes na Fase Clini-
ca também apresentaram diferenca de peso entre a maciga € a com esfera oca,

como ¢ mostrado na Tabela 3.

Tabela 3- Diferenga de peso entre as proteses macigas ¢ as com esferas ocas dos

pacientes do ambulatorio

Paciente Protese Macica Protese com Esfera Oca

1 6,10g 5,60g

2 6,70g 5,83g




Com os dados subjetivos pode-se afirmar que os pacientes
sentem maior conforto com o uso da protese com esfera oca em relagio a protese

macica.

No plano piloto abriram-se as escleras com esferas ocas para
verificar se 0 mondmero ndo atacou as esferas ocas pré-fabricadas de material
plastico, verificando que estas estavam sem modificagdo de textura ou formato

(Figura 8).

FIGURA 8-Esclera com esfera oca cortada ao meio
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A Tabela 4 apresenta as medidas de posigdes da distribuicio dos
valores de peso entre as escleras macigas ¢ as escleras com esferas ocas, sendo
valor minimo e valor maximo as escleras das amostras que tém o menor e 0 maior
peso respectivamente. Mediana € o ponto que divide as amostras em duas partes.
Primeiro quartil significa 25% das amostras e terceiro quartil significa 75% das

amostras.

Tabela 4- Medidas de posigic dos valores de peso das amostras

Medidas de Posiciio Escleras Macicas Escleras com esferas ocas
a) Yalor minimo 3,92¢ 2,30g
_b) 1° Quartil 4,80¢g 3,36¢
¢) Mediana 5,17g 3,93g
d) 3° Quartil 5,83g 4,40g
¢} Valor miximo 6,90g 5,76g

A Figura 9 ilustra a Tabela 4 através do diagrama de caixas
(Multiple Box-and-Whisker Plot), referente a distribuigdo dos valores de peso en-

tre as escleras macicas ¢ as escleras com esferas ocas.



peso{g) das escleras
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FIGURA. 9- Diagrama de caixas (box-plot) para as escleras macigas e as escleras

com esferas ocas.



6 DISCUSSAO

Apbs o desenvolvimento laboratorial de uma esclera contendo
uma esfera oca pré-fabricada de material plastico e a verifica¢io da viabilidade da
técnica clinicamente, serfio discutidas as citagdes que ratifiquem esta proposta, as-

sim como outras que sdo antagdnicas.

Varios autores defendem também o uso da protese individualiza-
da, dentre eles Niiranen?1(1947), porém quando o autor relatou as desvantagens
do olho de estoque, citou que, esteticamente, a mais séria deficiéncia ¢ a imobili-
dade dele e que este possui aparéncia de endoftalmo. Entretanto, acredita-se que
muitos olhos de estoque sio esteticamente aceitaveis, se ndo houvesse o inconve-
niente da imobilidade. Assim sendo, Taicher et al. 31(1985) propuseram o reemba-
samento de proteses oculares de estoque que sejam esteticamente aceitaveis, com
excelentes resultados. Schneider2%(1986) contestou dizendo que, mesmo com O re-
embasamento, o ajuste da protese ocular no leito nfo é tdo bom quanto o da prote-

se ocular individualizada.

Quando muitos autores ja adotavam a protese ocular individuali-
zada, veic a preocupagdo com sua melhor dissimulagio, conseqiientemente com a
mobilidade. A idéia de que a mobilidade também softre interferéncia pelo peso da
peca protética levou a véarias pesquisas que resultaram em proteses mais leves. O

fator leveza, além de contribuir para a maior mobilidade da prétese, afasta a de-
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formagdo por compressio da palpebra inferior, inconveniente apontado por autores
como Bailey & Buckley?(1991), em seu trabalho sobre complicacBes causadas por
proteses oculares pesadas. Estes relataram a sindrome da cavidade pos-enucleagdo,
que ¢ a distensdo da palpebra inferior pelo uso de préteses oculares muito pesadas,
© que ja havia sido relatado por Graue & Zaldivarl5(1960) os quais afirmaram que
proteses oculares grandes, em conseqiléncia do peso, deformavam a pélpebra infe-
rior, causando o deslocamento da protese, comprometendo a estética e a mobili-
dade.

Rode?3(1968) propds uma técnica de confecgio de protese ocu-
lar individualizada oca, de resina acrilica, averiguando o aumentc da mobilidade
com um Sinoptofaro. Os beneficios desta técnica foram também consegutdos com
a técnica proposta neste trabalho, porém com passos simplificados laboratorial-

mente, O que traz grande vantagem,

Na Tabela 5 pode-se comparar dados encontrados neste trabalho
com os encontrados por Rode2® em 1968, sendo observado que a técnica proposta

¢ satisfatoria e bastante simplificada.

Tabela 5- Comparagédo de dados do presente trabalho com os encontrados por

RodeZ8em 1968

Dados comparados Presente Trabalho Rode?8

Escleras Macicas 5,302 (em média) 3,46g (em média)
Escleras Ocas 3,91g (em média) 2,46g (em média)
Diferenca dos pesos médios 1,39¢ (em média) 1,00g (em média)
Redugfio em média percentual 26% 29%
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A desvantagem da técnica deste trabatho em relagio a técnica
proposta por Rode?® em 1968 é que a execugio, devido a inclusdo de esferas ocas
nas escleras, ndo ¢ possive! para todos os casos, somente para préteses de 13mm
ou mais de didmetro e que a técnica proposta por Rode?8(1968) pode ser utilizada
em qualquer caso. Porém, com a técnica deste trabalho economizam-se passos la-
boratoriais, 0 que confere maior rapidez na confecgiio da protese e, consegiiente-
mente, diminut o custo. Este fato pode ser de relevincia, como por-exemplo em
pds-operatorios imediatos e no comprometimento psicologico do paciente, quando

a protese tem que ser instalada com maior presteza.

Além disso, os maiores danos sdo causados pelas proteses mais
pesadas, conseqilentemente maiores; assim a técnica proposta sera utilizada justa-

mente nos casos que mais necessitam de leveza,

Numa tentativa de melhorar 2 mobilidade, Carvalho®, em 1973,
utilizou diversos materiais para revestir a parte posterior da protese ocular. Em-
bora a resina resiliente tenha aumentado a mobilidade, o autor nde faz mengio do
tempo de vida util desde material, o que colocaria toda a prétese em risco, se for

curto.

O mesmo autor, Carvathof, em 1979, propds uma técnica de
protese ocular oca, bastante semelhante 4 proposta por Rode?827 em 1968 ¢ em
1975. O autor parte em duas metades a prétese ocular maciga, escavando até
torné-la oca, € novamente une as metades. E uma proposta bastante valida para o

paciente que ja possui uma prétese ocular maciga em boas condigdes de adaptagdo
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e estética. Porém, se o paciente necessitar de uma prétese nova, a técnica proposta
no presente trabalho traz resultados satisfatorios, sem a necessidade de confeccio-
nar uma protese macica ¢ depois torna-la oca, 0 que aumentaria os passos labora-

toriais e conseqlientemente seu Custo.

As proteses desta pesquisa foram confeccionadas em resina acri-
lica termopolimerizavel devido a sua maior biocompatibilidade com os tecidos da
cavidade anoftélmica, sendo ainda feita uma camada transparente de resina acrilica
termopolimerizavel incolor, pois a resina sem pigmentes torna-se ainda mais bio-
compativel, ndo provocando nenhum tipo de irritagio, quando adequadamente po-

lida (Grazianil6 1982),

Rezende?6 em 1978 propds o uso de resina "Ortoclasss” na con-
fecgdo da protese ocular individualizada e camada transparente final em resma
acrilica termopolimerizavel. Existe duvida sobre se a resina "Ortoclass" ndo sofre
alteracio durante a polimerizagio da camada transparente, modificando suas carac-
teristicas, pois a temperatura para a polimerizagio da resina acrilica termopolimeri-
zavel € maior que a necessaria para modelar a resina "Ortoclass”. Com a preocupa-
¢do de que uma possivel alteragdo pudesse ocorrer com as esferas ocas pré-fabri-
cadas de material plastico, foram abertas algumas escleras e verificou-s¢ que nac

houve alteragio.

Bethke?(1952) ja alertava sobre a severa irritagdio causada por
superficies asperas resultante da falta de cuidado no polimento. Assim, as proteses,
tanto as com esferas ocas como as macigas, receberam acabamento acurado com

pedras montadas ¢ tiras de lixa de granulagiio decrescente, pelimento com pedra
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pomes e branco de Espanha e finalmente um polidor do tipo Brasso (Rode2®

1968).

A protese ocular individualizada diminui a quantidade de muco,
pois ndo existe espago para que este se acumule e ha um caminho fisiologico de
secrecdo ¢ drenagem. Assim, a secre¢@o existente é normal, a menos que a protese
seja um fator de irritagio como j foi discutido, causado por polimento nio-satisfa-

toro.

Murphey et al. 1%(1949) disseram que as secre¢des acumuladas
nas proteses oculares de estoque modificam a superficie da protese. Ja Bartlett &
Moore3(1973) ressaltaram que o muco da cavidade anoftalmica nio ¢ problema
maior do que ocorre no olho natural, exceto quando a protese estd riscada ou mal
polida. Acredita-se também que a prétese mal polida possa causar a mesma sensa-
¢fio que uma particula causa no olho natural. A protese deve ser repolida periodi-
camente, ndo por modificagtes de sua superficie, mas pelas ranhuras indetectaveis,

decorrentes do manuseio da mesma e que causam irritagio.

Nuti Sobrinho?Zet al.(1986) recomendam o uso de pomadas ou
colirios com antiinflamatérios e antibioticos, no minimo uina vez por semana.
Acredita-se que somente a protese bem polida e bem higienizada seja o suficiente
para no causar irritagdo ou infecgdo, dispensando o uso de medicamentos periédi-

COS.



7 CONCLUSOES

Apods a analise dos resultados, fornecidos pela Fase Laboratorial
do presente trabalho, e em face dos dados subjetivos, fornecidos pelos pacientes na
Fase Clinica, parecem validas as seguintes conclusdes:

»  As escleras e as proteses que possuem no seu interior a esfe-
ra oca pré-fabricada de material plastico sdo mais leves que as escleras macigas.

« A técnica proposta ¢ vidvel para cavidades anoftalmicas
grandes, a esclera deve possuir 13mm ou mais de didmetro e ¢ praticada em pou-
cas sessdes.

A técnica proposta € limitada devido ao didmetro da esfera oca
de material plastico, porém se obtivermos esferas ocas de diferentes didmetros

ampliaremos a aplicagiio da técnica.
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OLIVEIRA, S. H. G. Protese ocular individualizada em resina acrilica com
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RESUMO

A técnica proposta visa conseguir uma diminui¢io de peso das
proteses oculares individualizadas amplas de resina acrilica, com passos laborato-
riais simplificados. Para isso utilizaram-se esferas ocas pré-fabricadas de material
plastico, que sdo incluidas dentro da esclera. Compararam-se os pesos médios de
escleras macigas convencionais (5,30g) com os de escleras com esferas ocas pré-
fabricadas de material plastico (3,91g), respectivamente. A redugdo de peso foi
significante com intervalo de confianga de 95% pelo teste "t" de "Student”. Foi
também executada a técnica, a titulo de ilustragfio, em pacientes do Ambulatorio
da Disciplina de Protese Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia do
Campus de S3o José dos Campos-Unesp, tendo cada paciente recebido uma pro-
tese maciga e uma protese com esfera oca pré-fabricada de material plastico. Con-
cluiu-se que as proteses e as escleras que possuem no seu interior a esfera oca pre-
fabricada de material plastico sdo mais leves que as escleras macigas e que a téc-

nica € viavel para cavidades anoftalmicas amplas e € praticada em poucas sessdes.

Palavras-chaves: Protese maxilofactal; protese ocular.



OLIVEIRA, 8. H. G. Individualized ocular prostheses using acrylic resin in
hollow spheres. Sao José dos Campos, 1995. 65p. Dissertacio (Mestrado
em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Cimpus de Sio José dos
Campos, Universidade Estadual Paulista "Julio de Mesquita Filho".

ABSTRACT

The technique proposed aims at reducing the weight of
individualized ample ocular prostheses using acrylic resins as well as simplifying
laboratory procedure. For that, prefabricated hollow spheres made of plastic
material, were inserted in the sclera. The average weights of the solid conventional
sclera (5.30g) and those of the respective prefabricated plastic ones (3.91g) were
compared. The weight reduction was significative with a confidence interval of
95% by the "Student” "t" test. In addition, for illustration purpose, the technique
was applied to patients in the ward of the Maxillofacial Prostheses Dicipline of the
Dentistry School in the Campus of S#c José dos Campos - UNESP, having each
patient received a solid prosthesis and a hollow prefabricated one made of plastic
material. It has been concluded that the prostheses material spheres were inserted
are lighter than the ones which received solid spheres; furthermore, thr technique is

viable for ample anophtalmic cavities and requires few sessions.

Key words: Maxillofacial prosthesis;ocular prosthesis.
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