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“Science can never solve one problem without raising ten more problems.” 
“A ciência nunca pode resolver um problema sem criar pelo menos outros dez.” (tradução 
livre). 

George Bernard Shaw 

 Shaw and Einstein Speeches. The New York Times, 29 out. 1930. 
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RESUMO 
O traumatismo orbitário é um trauma frequente na rotina da Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial, necessitando de constante aprimoramento técnico e de materiais. A utilização 
de implantes absorvíveis nesses traumas tem se mostrado benéfica, mas é ainda 
pouco difundida no Brasil. A proposta deste trabalho foi avaliar o perfil inflamatório, 
mensurar a área do tecido de granulação perimplantar e o comportamento do tecido 
periorbitário, em coelhos, frente ao uso de uma membrana de polidioxanona (PDO) 
nacional (Plenum Guide). O ensaio foi realizado em 17 coelhos, da espécie 
Oryctolagus Cunilicus, em que uma das órbitas foi submetida a exposição cirúrgica da 
bolha alveolar e posicionamento da membrana de PDO em formato circular com 8mm 
de diâmetro e espessura de 1mm; e na órbita contralateral, foi posicionada uma folha 
de titânio (FT) (Surgitime Titanium Seal) de 8mm de diâmetro e 0.04mm espessura, 
servindo ao propósito de controle positivo. As órbitas foram avaliadas para 
identificação do perfil inflamatório (neutrófilos, plasmócitos, linfócitos e vasos 
sanguíneos) e mensuração do tecido de granulação ao redor dos implantes, em 7, 15 
e 60 dias. Complicações pós-operatórias como proptose clinicamente relevante, 
inflamação incompatível, edema, sangramento ou abscesso não foram observados 
em nenhuma das amostras durante as avaliações clínicas. A avaliação histológica não 
revelou, em nenhum dos grupos, destruição óssea local, formação de granulomas, 
fibrose, necrose tecidual ou sinais de neoangiogenese patológica com edema ou 
exsudação. O grupo PDO apresentou maior quantidade de plasmócitos no período de 
7 dias em comparação com o grupo FT (p= 0.012). No período de 15 dias, o grupo 
PDO apresentou maior quantidade de linfócitos (p= <.001), neutrófilos (p= <.001) e 
plasmócitos (p= <0.004) em comparação com o grupo FT. A análise da área do tecido 
de granulação revelou maior média ao redor do PDO nos períodos de 7 e 15 dias (p= 
0.009 e p= <.001). A avaliação da PDO não sofreu alterações significativas entre os 
períodos, já o grupo FT revelou diminuição significante entre o período de 7 e 15 dias 
(p= 0.041) e sem alterações entre 15 e 60 dias. Aos 60 dias, nenhum remanescente 
da membrana de PDO foi observado em nenhuma das amostras e o tecido local não 
apresentou sinais de fibrose ou deterioração local. Considerando as limitações deste 
estudo, concluímos que a membrana de PDO causou um processo inflamatório maior 
que a FT, entretanto, essa inflamação não se estendeu aos tecidos periorbitais 
adjacentes e não levou a alterações clínicas relevantes durante o período de 
acompanhamento pós-operatório. 

Palavras – chave: Traumatismos oculares. Fraturas Orbitárias. Polidioxanona. 
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ABSTRACT 
Orbital trauma is a frequent trauma in the routine of Oral and Maxillofacial Surgery, 
requiring constant technical and material improvement. The use of absorbable 
implants in these traumas has been shown to be beneficial, but it is still not widespread 
in Brazil. This study aimed to evaluate the inflammatory profile, measure the peri-
implant granulation tissue area, and the periorbital tissue's behavior in rabbits using a 
national polydioxanone membrane (PDO) (Plenum Guide). The assay was conducted 
in 17 rabbits, of the species Oryctolagus Cunilicus, in which one of the orbits was 
submitted to surgical exposure of the alveolar bulla and positioning of the PDO 
membrane in a circular shape with 8mm diameter and thickness of 1mm. In the 
contralateral orbit, a titanium sheet (FT) was positioned (Surgitime Titanium Seal) of 
8mm diameter and 0.04mm thickness, serving the purpose of positive control. The 
orbits were evaluated to identify the inflammatory profile (neutrophils, plasma cells, 
lymphocytes, and blood vessels) and to measure the granulation tissue around the 
implants, at 7, 15, and 60 days. Postoperative complications such as clinically relevant 
proptosis, mismatched inflammation, edema, bleeding, or abscess were not observed 
in any samples during clinical evaluations. Histological evaluation did not reveal, in any 
of the groups, local bone destruction, granuloma formation, fibrosis, tissue necrosis, or 
signs of pathological neoangiogenesis with edema or exudation. The PDO group had 
a higher number of plasma cells in the 7 days compared to the FT group (p= 0.012). 
In the 15 days, the PDO group had a higher number of lymphocytes (p= <,001), 
neutrophils (p= <,001), and plasma cells (p= <0.004) compared to the FT group. The 
analysis of the granulation tissue area revealed a higher mean around the PDO in the 
periods of 7 and 15 days (p= 0.009 and p= <.001). The PDO assessment did not suffer 
significant changes between the periods, whereas the FT  group showed a significant 
decrease between the period of 7 and 15 days (p= 0.041) and no changes between 15 
and 60 days. At 60 days, no remnants of the PDO membrane were observed in any of 
the samples and the local tissue showed no signs of fibrosis or local deterioration. 
Considering the limitations of this study, we conclude that the PDO membrane caused 
a greater inflammatory process than TF, however, this inflammation did not extend to 
adjacent periorbital tissues and did not lead to relevant clinical changes during the 
postoperative follow-up period. 

Keywords: Eye Injuries. Orbital Fractures. Polydioxanone. 
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1 INTRODUÇÃO 

As fraturas faciais são um problema de saúde pública. Este tipo de trauma é 

debilitante e potencialmente perigoso, além de ser numeroso e oneroso ao sistema 

de saúde. Os custos do tratamento da vítima de trauma facial incluem diárias 

hospitalares, medicamentos, disponibilização de recursos humanos, sala de centro 

cirúrgico, tratamentos de reabilitação e em alguns casos, o valor dos materiais de 

órtese e prótese supera os anteriores1,2.  

Dentre as fraturas faciais, é necessário atenção especial ao trauma orbitário. A 

respeito de sua epidemiologia, a maior parte da literatura nacional publicada é 

heterogênea e não permite uma síntese de dados. Em um levantamento parcial da 

literatura3–42, com a distribuição geográfica vista na Figura 1, encontramos um total de 

23.212 pacientes, o acometimento foi majoritariamente no sexo masculino (74.14%), 

e as fraturas orbitárias isoladas, quando relatadas, foram  encontradas desde baixos 

índices (<5%)4,5,8,10,17,22,27,38 até quantidades relevantes, como 146 e 17%26.  

Fonte: Mapa base retirado de https://google.com/maps. Edições de elaboração própria. 

Figura 1 – Localização das publicações encontradas sobre etiologia e epidemiologia do trauma 
facial 
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Como visto, as fraturas orbitárias são frequentes, podem causar alterações 

visuais, importantes deformidades faciais e o tratamento ainda não possui um 

consenso na literatura43–46. As principais discussões estão em torno do tamanho 

mínimo do defeito para causar uma repercussão clínica que indique a cirurgia47,48, 

qual o melhor momento operatório48–53 e qual material utilizar43,44,46,54–64.  

Atualmente, as malhas de titânio são os implantes mais utilizados para este fim, 

e apresentam excelentes resultados.  Entretanto, visto sua permanência por toda vida 

do paciente, é essencial que o cirurgião disponha de opções absorvíveis que possam 

ser utilizadas em pacientes pediátricos65,66, em praticantes de esporte de contato, e 

quando o suporte estrutural da órbita não foi comprometido, como em fraturas tipo 

Jaquiéry67 I.  

Uma pesquisa feita com PDO no passado não obteve bons resultados68 e isso 

gerou muitas discussões sobre a indicação deste implante em reconstruções 

orbitárias. O material seguiu sendo pesquisado, algumas propriedades foram mais 

bem compreendidas69,70, as indicações mais delimitadas e os resultados obtidos foram 

melhores e mais estáveis44,46,59,60. Porém, levando em consideração os resultados de 

Kontio et al. 200168, entendemos ser necessário uma melhor avaliação do 

comportamento histológico deste material quando em contato com a periórbita e 

tecidos oculares, que até o momento, não estão bem esclarecidos na literatura.  

Portanto, o objetivo deste ensaio em modelo animal, foi compreender melhor o 

processo de reparo da periórbita em contato com uma membrana de PDO, 

desenvolvida por empresa nacional, nas reconstruções orbitárias, e assim fornecer 

mais dados que possam contribuir para a criação de novos protocolos/produtos para 

a utilização deste material.  

1.1 Classificação das Fraturas Orbitárias 

Como forma de padronizar o local e extensão das fraturas de órbita, Jaquiéry 

et al.67 (2007) publicaram uma classificação após análise retrospectiva de 83 fraturas 

orbitárias. A classificação divide a órbita em três áreas de profundidade (Figura – 2A), 

sendo a área 1 mais próxima ao rebordo periorbitário; a área 2 representa a região 

intermediária e a área 3 mais próxima ao ápice orbitário. Também dispõe de cinco 

categorias, sendo a Categoria I (Figura – 2B): defeitos isolados do assoalho ou parede 
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medial, 1-2cm², na área 1 e/ou 2; Categoria II (Figura – 2C): defeitos do assoalho e/ou 

parede medial, >2cm², na área 1 e/ou 2, com a preservação da borda óssea medial 

da fissura orbitária inferior; Categoria III (Figura – 2D): defeitos do assoalho e/ou 

parede medial, >2cm², na área 1 e/ou 2, com a destruição da borda óssea medial da 

fissura orbitária inferior; Categoria IV (Figura – 2E): defeitos de todo assoalho orbitário 

e parede medial com extensão a área 3 e borda óssea medial da fissura orbitária 

inferior ausente; Categoria V (Figura – 2F): o mesmo que a categoria IV com extensão 

ao teto orbitário.  

1.2 Biomateriais 

 As qualidades que um material ideal deve apresentar para reconstruções 

orbitárias, são: biocompatibilidade; permitir uma fácil modelagem para adaptação ao 

assoalho orbitário; ser radiopaco; permanecer estável; não gerar um sítio doador; ser 

quimicamente inerte; não alergênico; não carcinogênico; estar amplamente 

disponível; não transmitir doenças cruzadas; permitir fixação passiva na posição 

desejada; ser absorvível; resistente a infecção; não dispor de bordas cortantes; 

apresentar uma superfície lisa; apresentar boa incorporação; apresentar fácil remoção 

Fonte: Imagens retiradas do trabalho de Jaquiéry et al.67 (2007). 

Figura 2 – Classificação de Jaquiéry para fraturas orbitárias 

A B C

D E F
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se for necessário; permitir a drenagem dos fluídos orbitários e por fim, ser 

osteoindutor/osteocondutor43,44,54,57,61,71,72. 

Sobre os biomateriais que temos atualmente para reconstruções orbitárias, 

podemos dividi-los em cinco grandes grupos: materiais biológicos (enxertos 

autógenos – osso, cartilagem e fáscia temporal –, heterógenos – fáscia irradiada, 

dura-máter e cartilagem liofilizada – ou xenógenos – membrana de colágeno –); 

cerâmicas biológicas (vidro bioativado e hidroxiapatita porosa); metais (titânio e ligas 

de cobalto); polímeros (silicone, nylon, politetrafluoroetileno, carboximetilcelulose, 

polietileno poroso, ácido poliláctico, ácido poliglicoíco, polidioxanona e poligalactina) 

e os compósitos que são resultados da fusão de alguns materiais com a finalidade de 

anular os pontos indesejáveis ou somar características positivas43,54. 

Dentre as opções de implantes, em uma recente overview de revisões 

sistemáticas publicada pela nossa equipe73, não encontramos evidências de 

moderada ou alta qualidade sobre a superioridade de um biomaterial absorvível em 

relação aos demais nas reconstruções orbitárias. Das 14 revisões sistemáticas 

analisadas, sete apresentaram alto risco de viés pela ferramenta ROBIS, e todas 

foram classificadas com baixa qualidade pela ferramenta AMSTAR 2. Observamos 

que, apesar de baixa qualidade de evidência, mas com forte recomendação de 

adesão, fraturas orbitárias extensas ou que envolvam pilares ósseos requerem maior 

suporte estrutural para sua reconstrução, idealmente com implantes não absorvíveis, 

rígidos e com possibilidade de modelagem com acurácia. Apesar de não preencher 

critérios de evidência, os enxertos com osso mandibular autógeno e reconstruções 

com implantes de silicone mostraram maiores índices de complicações e seu uso 

clínico deveria aguardar novos ensaios controlados para melhorar a qualidade dos 

dados. O quadro adaptado do sistema GRADE, usado no trabalho citado, está 

disponível no Quadro 1. 
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Apesar da resposta do hospedeiro ser menor frente ao uso de qualquer tecido 

autógeno, somado a possibilidade de osteoindução43,68,74,75, sempre que possível 

deve ser evitado um sítio doador, que proporcionará aumento no porte e duração da 

cirurgia, da morbidade operatória e dos riscos cirúrgicos inerentes ao sítio adicional55. 

A maioria dos implantes utilizados em reconstruções orbitárias ainda apresentam 

pouca evidência sobre propriedades osteocondutoras, como também é o caso da 

malha de titânio76.  

Fonte: Imagem retirada do trabalho de Marola et al.73 (2024). 

Quadro 1 – Quadro adaptado do sistema GRADE para evidências 
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Há uma tendência em recomendar implantes sintéticos para estas 

reconstruções55,77, dentre eles, a malha de titânio e os materiais absorvíveis estão 

entre os mais apontados na literatura internacional43,54,64,78. 

1.2.1 Malhas de titânio 

Ainda que as malhas de titânio sejam os implantes mais utilizados para 

reconstruções orbitárias e mostrem excelentes índices de sucesso, também 

apresentam pontos de preocupação. O maior deles é o fato de apresentar uma 

resistência consideravelmente maior – na versão 0.25mm com 5.36 ± 0.25 N/mm² e 

na versão 0.5mm com 16.08 ± 5,17 – que o osso do assoalho orbitário – 0.8 ± 0.49 

N/mm² 69, principalmente pela incerteza no comportamento desta malha frente um 

novo traumatismo no globo. Um relato de caso79 mostrou extensa deformação da tela 

de titânio após novo trauma facial (Figura 4), e uma análise de elementos finitos 

demonstrou haver uma tendência de deslocamento da porção disto-medial tela em 

direção ao cone orbitário80. Por fim, nos casos da necessidade de reoperação, 

normalmente existe uma firme adesão de tecido cicatricial ao material, o que dificulta 

sua remoção e gera trauma adicional ao paciente54. 

A. Tomografia pós-operatória da primeira intervenção em 2015. B. Tomografia de admissão

do mesmo paciente após novo trauma (agressão física) em 2017. 

Fonte: Imagem retirada do trabalho de Foletti & Scolozzi79 (2017). 

Figura 4 – Caso clínico descrito por Foletti & Scolozzi79 (2017) 

A B
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1.2.2 Polidioxanona (PDO) 

Como uma opção absorvível, a PDO é um polímero de poliéster alifático 

semicristalino totalmente absorvido por hidrólise em até 1 ano, mas com decréscimo 

de 50% de sua sustentação após a 3ª semana43,44,64. Em sua versão de 0.15mm 

apresentou força tênsil inicial de 2.57 ± 0.32 N/mm². Como parâmetro, o conteúdo 

orbitário pesa aproximadamente 30g, exercendo uma força de 0.0005N/mm² no 

assoalho orbitário69. Além de ter seu uso estudado em reconstruções orbitárias44,46,58–

61,63,68,71,81–83, a PDO é utilizada em suturas reabsorvíveis84,85, em fios para estética 

facial86, em reconstruções alveolares87–89, reparos de base de crânio em cirurgias 

endoscópicas90, e cirurgias da cavidade nasal, como septoplastia e rinoplastia91. 

A literatura diverge sobre o uso de PDO para reconstruções orbitárias. Os 

trabalhos têm sugerido que por ser um material com rápido decréscimo de força tênsil, 

deveriam ser utilizados apenas em defeitos Jaquiéry I46,60–62,71, outros sugerem que 

podem ser utilizados em defeitos Jaquiéry II/III43–45,59,64,78 e alguns artigos demonstram 

que o material tem mais desvantagens que benefícios nas reconstruções 

orbitárias50,68,74,92, afirmação que segundo Marola et al.73 (2024), falhou em apresentar 

substrato metodológico de qualidade com controle de viés, ou evidências consistentes 

que a embasem73. 

Os resultados desfavoráveis pelo uso da PDO em reconstruções orbitárias 

relatam ausência de osteocondução, reação de corpo estranho, material 

excessivamente flexível, rápida reabsorção e que o material não corrige 

anatomicamente o defeito50,68,74,92. Algumas dessas características são inerentes às 

propriedades do material e ressaltam a importância de uma indicação mais assertiva. 

Os resultados negativos mais relevantes relacionados à PDO foram os 

reportados por Kontio et al.68 (2001) antes de um conhecimento mais aprofundado das 

propriedades físico-químicas desse biomaterial e das melhores indicações do uso de 

PDO em reconstruções orbitárias. O trabalho em questão recrutou 16 pacientes 

consecutivos (11 homens e 5 mulheres) com fraturas orbitárias, excluindo apenas 

aqueles com comorbidades sistêmicas ou fraturas "grosseiramente deslocadas". Os 

critérios de inclusão foram restrição de mobilidade do olho, diplopia, e enoftalmo ou 

hipoftalmo. Os autores utilizaram acessos transconjuntivais ou subciliares e, após 

reposicionar o conteúdo orbitário, uma placa redonda (28 mm x 1 mm) ou uma folha 

(40 mm x 30 mm x 0.25 mm) de PDS Ethicon® foi posicionada para cobrir o defeito. 
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Nove fraturas foram reconstruídas com placas, seis com folhas, e um caso foi 

reconstruído com ambos os modelos de implante. A fixação do implante foi realizada, 

na maioria dos casos, com sutura de PDO no rebordo infraorbitário. 

Os pacientes foram avaliados quanto à mobilidade do globo ocular, diplopia, 

enoftalmo e hipoftalmo nos pós-operatórios de 1, 2, 4, 8, 12 e 36 semanas. Avaliações 

por tomografia e ressonância magnética foram realizadas no pré e pós-operatório de 

2 e 36 semanas. Dos 16 pacientes, seis apresentavam fratura de zigoma associada. 

Dos nove pacientes com diplopia pré-operatória, quatro permaneceram com diplopia 

em supraversão ao final das 36 semanas. Dois pacientes tinham enoftalmo pré-

operatório, e cinco terminaram com 2 mm e um com 4 mm de enoftalmo até o final do 

estudo. Cinco pacientes apresentaram hipoftalmo pré-operatório e sete finalizaram as 

36 semanas com 2 mm de hipoftalmo. Três pacientes terminaram com ambos os 

sinais (enoftalmo e hipoftalmo). Apenas um dos quatro pacientes com diplopia teve 

enoftalmo de 2 mm. Segundo os autores, não houve formação óssea no 

acompanhamento tomográfico. A ressonância magnética pós-operatória de 36 

semanas mostrou 13 casos de protusão gordurosa, seis casos de irritação da 

membrana do seio maxilar, três casos de gás ao redor do implante e fibrose maior que 

6 mm em sete casos68. 

O trabalho de Kontio et al.68 (2001) foi de grande importância para a PDO, pois 

muitas das limitações do biomaterial foram identificadas e embasaram estudos 

subsequentes. Baumann et al.59 (2002) sugeriram evitar o uso de PDO na presença 

de periórbitas amplamente laceradas com exposição da gordura intraconal, devido ao 

risco de inflamação e adesões nesse importante corpo adiposo que favorece o pleno 

funcionamento das polias orbitárias. Posteriormente, diversos estudos indicaram que 

a reconstrução orbitária com PDO é recomendada para defeitos pequenos, menores 

que 2 cm² ou classificados como Jaquiéry I/II com bons resultados clínicos44,59,60, 

inclusive com um trabalho tendo acompanhado o material por 12 anos46.  

1.3 Lacuna de Literatura 

Após o trabalho de Kontio et al.68 (2001), outros trabalhos foram publicados 

com indicações mais precisas e, consequentemente, melhores resultados. No 

entanto, a questão relacionada à inflamação permanece como uma lacuna 

significativa na literatura.  
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6 CONCLUSÃO 

Este estudo mostrou que, apesar de apresentar uma inflamação de 

maior área e densidade celular, o processo inflamatório decorrente do PDO não se 

estendeu aos tecidos periorbitários, não apresentou formação de granulomas, 

fibroses, necrose tecidual, neoangiogenese patológica com edema e exsudação,  

reabsorção óssea local, ou alterações clínicas dignas de nota.  
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