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RESUMO  

 

As anomalias oculares congênitas são a segunda causa mais comum de cegueira infantil e são 

desencadeadas pela interrupção do processo normal de desenvolvimento do olho durante a 

fase embrionária, acarretando distúrbios na morfogênese ocular. E, entre as anomalias 

oculares congênitas mais graves, a microftalmia está incluída, sendo definida por um olho 

anormalmente pequeno em termos do diâmetro da córnea ou do comprimento axial. Dessa 

forma, a prótese ocular é uma das modalidades de prótese bucomaxilofacial que tem como 

finalidade reabilitar perdas oculares por razões congênitas, traumáticas ou patológicas. O 

objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão integrativa da literatura a fim de 

compreender a reabilitação protética ocular para crianças com microftalmia. Foi feito um 

levantamento da literatura em junho de 2023, nas bases de dados SciELO, Lilacs, Medline, 

Scopus, Periódicos Capes ,  Sience Direct, BVS Saúde e Google Acadêmico. A busca permitiu a 

identificação de 04 artigos que se adequaram aos critérios estabelecidos. A partir da análise 

dos dados foi possível verificar que 100% dos artigos abordam que o tratamento inicial para o 

tratamento da microftalmia se dá por meio da utilização de conformadores e próteses oculares 

estéticas. Portanto, foi possível concluir que a utilização de conformadores e próteses oculares 

com aumentos progressivos, visando expandir a cavidade anoftálmica e promover um 

crescimento facial mais harmônico, é o tratamento de primeira escolha para a microftalmia. 

  

 

Palavras-chave:  Microftalmia; Olho Artificial; Reabilitação. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Congenital eye anomalies are the second most common cause of childhood blindness 

and are triggered by the interruption of the normal development process of the eye 

during the embryonic phase, leading to disturbances in ocular morphogenesis. And 

among the most serious congenital eye anomalies, microphthalmia is defined as an 

abnormally small eye in terms of corneal diameter or axial length. As such, ocular 

prostheses are one of the types of oral and maxillofacial prostheses whose purpose is 

to rehabilitate ocular loss due to congenital, traumatic or pathological reasons. The aim 

of this study was to carry out an integrative literature review in order to understand 

ocular prosthetic rehabilitation for children with microphthalmia. A survey of the 

literature was carried out in June 2023 in the SciELO, Lilacs, Medline, Scopus, 

Periódicos Capes, Sience Direct, BVS Saúde and Google Scholar databases. The 

search identified four articles that met the criteria. Analysis of the data revealed that 

100% of the articles state that the initial treatment for microphthalmia is through the 

use of conformers and aesthetic ocular prostheses. Therefore, it was possible to 

conclude that the use of conformers and ocular prostheses with progressive 

augmentations, aimed at expanding the anophthalmic cavity and promoting more 

harmonious facial growth, is the first choice treatment. 

 

  

 

Keywords: Eye, Artificial; Microphthalmos; Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

As anomalias oculares congênitas são a segunda causa mais comum de 

cegueira infantil e são desencadeadas pela interrupção do processo normal de 

desenvolvimento do olho durante a fase embrionária, acarretando distúrbios na 

morfogênese ocular.¹ 

Entre as anomalias oculares congênitas mais graves, a microftalmia está 

incluída, sendo definida por um olho anormalmente pequeno em termos do diâmetro 

da córnea ou do comprimento axial.² ³  

Além disso, seus achados unilaterais e bilaterais podem manifestar-se isolados 

ou associados a uma variedade de anormalidades e síndromes, e é mais comum que 

a anoftalmia, ausência do globo ocular. Pode ocorrer manifestações bilaterais, 

havendo cegueira.2 4 

Ademais, embora a sua etiologia seja variável, as causas monogênicas são 

consideráveis por apresentar alto risco de recorrência familiar.1 

As taxas de prevalência descritas para microftalmia variam de 1,2 a 3,21 por 

10.000 nascidos vivos.  E o seu quadro clínico leva a anormalidades visíveis que 

podem estar ligadas a dificuldades psicossociais, necessitando de uma reabilitação.2 3 

5 6 

Assim sendo, a prótese ocular é uma das modalidades de Prótese 

Bucomaxilofacial que tem como finalidade reabilitar perdas oculares por razões 

congênitas, traumáticas ou patológicas.  Diante disso, as próteses individualizadas, 

confeccionadas por cirurgiões dentistas, necessitam de uma série de etapas para sua 

confecção, visando uma melhor adaptação na cavidade anoftalmica e harmonia 

facial.7 8 

Com a intenção de minimizar as repercussões negativas, como a assimetria 

facial ao longo da vida, a intervenção precoce com a reabilitação protética ocular 

mostra-se uma alternativa satisfatória.9 

Além disso, a malformação congênita do globo ocular tem um impacto muito 

grande no desenvolvimento craniofacial da criança, assim como nas suas relações 

psicossociais.10 

Assim, o uso da prótese reduz significativamente as chances de o paciente 

desenvolver transtornos psicológicos durante o seu desenvolvimento.11 

Por isso, o objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisão integrativa da 

literatura com o intuíto de abordar as formas de tratamento mais empregadas em 

crianças com microftalmia. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Os termos de busca utilizados nesta revisão integrativa foram obtidos através 

de consulta aos Descritores em Ciências da Saúde (decs.bvs.br). 

Foi feito um levantamento da literatura no mês de junho de 2023, na pesquisa 

bibliográfica foram utilizadas as bases SciELO, Lilacs, Medline, Scopus, Periódicos 

CAPES, Sience Direct, BVS Saúde e Google Acadêmico. 

Foi utilizada na busca dos trabalhos a combinação dos descritores: ‘’Olho 

artificial” AND ‘’ Reabilitação” AND ‘’ Microftalmia” e, em inglês, ‘’Eye, Artificial’’ AND 

‘’Rehabilitation’’ AND ‘’Microphthalmos’’ em todas as bases de dados.  

Desse modo, foram selecionados 04 artigos sendo incluídos segundo os critérios 

de elegibilidade conforme a Figura 1. Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas inglês, espanhol e português, nos últimos dez anos, envolvendo o 

conhecimento sobre a reabilitação protética ocular para crianças com microftalmia. 

Foram ainda excluídos os capítulos de livro, resumos de eventos, editoriais, 

revisões sistemáticas, meta-análises e artigos de opinião. 
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2.1 FIGURA 1. FLUXOGRAMA E CRITÉRIOS DE SELEÇÃO E INCLUSÃO DOS TRABALHOS 
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3. RESULTADOS 

Os resultados do presente estudo encontram-se na Tabela 1. 
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3.1 Quadro 1 – Demonstrativo dos artigos que formam a Revisão Integrativa. 

#N País/Ano Título Autores Objetivos Resultados 

1 Alemanha/2023 

Clinical 
Congenital 
Anophthalmos 
and 
Microphthalmos
—Experiences of 
Patients and 
Their Parents 
after More than 
10 Years of 
Treatment. 
 

Frech S et al. 

Examinar as medidas 
terapêuticas realizadas no 
tratamento da microftalmia, os 
resultados do tratamento e as 
condições de vida atuais dos 
pacientes reabilitados após 
mais de uma década de início 
do tratamento da microftalmia. 

As medidas terapêuticas utilizadas no 
tratamento da microftalmia se deu pelo uso 
de expansores de gel hidrofílico (hidrogel) 
autoinflável, necessários para uma expansão 
inicial e, posteriormente, se utilizou próteses 
oculares estéticas em resina acrílica com 
aumentos progressivos para o 
restabelecimento da órbita. Já o tratamento 
cirúrgico para o alargamento orbital foi 
apenas indicado nos casos de microftalmia 
grave (micro-órbita). Como resultados do 
tratamento da microftalmia, com tais medidas 
terapêuticas, quando aplicadas 
precocemente, o restabelecimento da órbita 
foi mais favorável, se comparados com as 
intervenções executadas mais tardiamente. 
Por fim, as condições de vida atuais dos 
pacientes reabilitados após mais de uma 
década do início do tratamento da 
microftalmia criaram um resultado notável em 
termos ganho da expansão da cavidade 
anoftálmica, da harmonia facial, da 
autopercepção, percepção dos outros e 
integração social. 
 
 
 

Continua 



14 

 

 

 

 

 

2 Espanha/2019 

Anoftalmía y 
microftalmía 
congénitas. 
Prótesis oculares. 
 

Álvarez BM 
Estudar a escolha do tratamento 
dá anoftalmia e dá microftalmia. 

A adaptação de conformadores e próteses 
oculares sequenciais foi considerada a 
primeira opção de tratamento, tanto para a 
anoftalmia quanto para a microftalmia, uma 
vez que é menos traumática e a recuperação 
é mais rápida do que os procedimentos 
cirúrgicos. Em pacientes anoftálmicos e 
microftálmicos, é desejado que 
procedimentos cirúrgicos, como a osteotomia 
orbital, sejam adiados ou evitados por serem 
muito traumáticos e pela complicação que 
implica submeter o bebê sob anestesia. O 
olho microftálmico do paciente também pode 
ser enucleado (ressecção de todo o globo 
ocular) ou eviscerado (remoção do conteúdo 
do globo ocular mantendo a esclera e 
músculos), mas essas intervenções 
cirúrgicas podem comprometer o 
crescimento orbital. Em condições mais 
graves com uma órbita muito reduzida pode-
se optar pela osteotomia, sendo um 
tratamento mais agressivo. 

3 Brasil/2016 

Reabilitação de 
paciente infantil 
com microftalmia, 
por prótese 
ocular estética. 
 

Folador JA 

Apresentar o caso clínico de um 
paciente que nasceu com 
microftalmia do bulbo ocular 
esquerdo, reabilitado com uso 
de próteses oculares 
expansoras estéticas. 
 

Paciente do sexo masculino, 7 meses de 
idade, com microftalmia do olho esquerdo e, 
como consequência, a atrofia das pálpebras 
e do tamanho da cavidade anoftálmica foi 
reabilitado com uso de próteses oculares 
expansoras estéticas. A partir da primeira 
prótese ocular estética expansora, as trocas 
resultaram em aumento da cavidade 
anoftálmica e manutenção da simetria facial. 
As trocas foram realizadas de 15 a 30 dias, 
em função da ampliação da cavidade, devido 
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ao uso de próteses expansoras, e do próprio 
crescimento do paciente. É preciso que estas 
continuem, com expansão da cavidade 
anoftálmica, até que o crescimento do 
paciente seja concluído, a partir do qual, as 
trocas de próteses oculares estéticas 
ocorram a cada 5 anos. 

4 França/2013 

Surgical and 
prosthetic 
treatment for 
microphthalmia 
syndromes.  

Wavreille O 
et al. 

Avaliar os resultados do 
tratamento protético e da 
expansão orbital no manejo das 
síndromes de microftalmia a 
longo prazo. 

Como resultado do tratamento da síndrome 
de microftalmia, a terapia protética ocular 
apresentou resultados satisfatórios. Teve-se 
como base a escolha da conformação de 
diferentes tipos de próteses oculares, 
trocadas a cada 8 dias durante 3 meses. O 
seu papel foi o de expandir as fissuras 
palpebrais e o fundo de saco conjuntival de 
forma não invasiva. A longo prazo, a 
adaptação progressiva dessas próteses 
(volume e eixo) permitiu melhor tolerância do 
material protético e melhorou o resultado 
estético final. Já o tratamento cirúrgico com 
expansão orbital permitiu boa simetria das 
cavidades orbitárias com um ganho no 
diâmetro da órbita, favorecendo a instalação 
da prótese ocular. Esse tipo de intervenção 
restringiu-se às formas mais graves, ou 
quando a expansão das partes moles se 
torna impossível devido à órbita ser muito 
estreita. Desse modo, o objetivo é obter uma 
expansão da abertura orbital para facilitar a 
adaptação da oftalmoprótese.  
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4. DISCUSSÃO 

 
O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão integrativa da 

literatura a fim de compreender o processo da reabilitação protética ocular para 

crianças com microftalmia. 

De acordo com Moore KL12 (2008), Modugno A et al.13 (2013), e Breen CJ1 

(2015), fatores ambientais, como modificações na proteína de membrana 

transportadora da vitamina A, aumento da idade materna e exposição a infecções, 

vírus ou toxinas durante a gestação têm sido associados com as malformações 

oculares. 

Conforme Álvarez BM14 (2019), o olho infantil sadio tem um crescimento 

rápido, onde nessa fase apresenta 70% do tamanho de um olho adulto. 

Em um estudo realizado por Dunaway15 (1996), com crianças entre os 4 e 7 

anos de idade, também foi mencionado que a maior parte do aumento do volume do 

globo ocular ocorre na infância. 

Para Dos Santos et al.16 (2017), o olho pediátrico pode chegar a 90% de sua 

formação e completar o seu desenvolvimento aos 14 anos.  

Nesse sentido, Folador17 (2016), diz que o acompanhamento durante a 

infância é fundamental, pois não foi cessado o crescimento craniofacial, para que 

ocorra um crescimento concomitante com a órbita. Também afirma que o tratamento 

através do uso da oftalmoprótese, com aumentos gradativos, permite uma 

intervenção cirúrgica menos traumática, quando necessária, por deixar a face mais 

próxima do normal. 

Em seu estudo, Álvarez BM14 (2019), constatou que a finalidade terapêutica 

com a utilização da prótese ocular se baseia na estimulação orbital e facial. 

E, Folador17 (2016), também demonstrou em seu estudo que a prótese 

ocular exerce a sua devida função em estimular os músculos e tecido ósseo para 

que acompanhem o desenvolvimento craniofacial da criança. 

Um estudo realizado por Goel GK et al.18 (2012), provaram que o 

crescimento facial adequado se dá pela pressão que a prótese exerce ao longo da 

órbita, promovendo uma expansão da musculatura e estruturas adjacentes. 

De acordo com, Schittkowski MP et al.5 (2003) e Quaranta-Leoni FM (2011), 

na terapia reabilitadora ocular devem ser levados em consideração o alargamento 

da fissura palpebral e da cavidade ocular, assim como a forma da prótese e o 

volume orbital.  
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Dessa maneira, Goel GK et al.18 (2012), em seu estudo relatam que a 

reabilitação visa obter uma harmonia facial por meio da expansão dos tecidos 

moles, do desenvolvimento da musculatura e simetria entre as órbitas, da 

mobilidade e volume orbital, e de um crescimento craniofacial anatômico e 

funcional.  

E, conforme, Abrão J19 (2014), em razão da expansão dos tecidos, tem-se 

como base a “Hipótese da Matriz Funcional”, a qual explica que o osso e a 

cartilagem crescem em resposta ao crescimento intrínseco de tecidos associados 

denominados de matrizes funcionais. 

Ainda para, Abrão J19 (2014), o tecido esquelético se desenvolve apenas em 

resposta ao crescimento do tecido mole. 

Por conseguinte, de acordo com, Goel GK et al.18 (2012), tal explicação pode 

justificar o distúrbio no desenvolvimento da cavidade anoftálmica de pacientes com 

microftalmia, pois quando a matriz funcional não é exigida as estruturas ao redor 

atrofiam como sinal de resposta. 

Dessa maneira, Goel GK et al.18 (2012), diz que a instalação de uma prótese 

ocular para substituir o olho atrofiado contribui para o desenvolvimento craniofacial, 

além de proporcionar o direcionamento lacrimal e harmonizar a face. 

De acordo com estudo produzido por Wavreille et al.20 (2013), o tratamento 

com oftalmoprótese foi proposto para todos os pacientes com microftalmia quando o 

olho estava cego. 

Para, Álvarez BM14 (2019), a microftalmia leve/moderada é tratada com o 

uso de conformadores confeccionados em resina acrílica. São simples de 

confeccionar, não invasivo, indolor e são bem tolerados por crianças. Promovem 

uma expansão inicial e precedem o uso da prótese. 

No trabalho realizado por Wavreille et al.20 (2013), também relataram que os 

tratamentos iniciais foram disponibilizados através da utilização de conformadores 

oculares com tamanhos crescentes acompanhados a um implante ocular com trocas 

periódicas. 

No entanto, Wavreille et al.20 (2013), acrescentaram que havia uma limitação 

no ganho de volume e o encaixe sucessor de um novo implante demandava de uma 

intervenção sob anestesia geral.  

Já para Marchac et al.21 (1977), em seu estudo, vários autores sugeriram a 

osteotomia expansiva após o período final de crescimento do paciente ou por meio 

de outros dispositivos, como os implantes de hidrogel, na infância. 
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Também em seu estudo, Gundlach et al.22 (1997), relatam que foi proposta 

uma orbitotomia óssea expansiva com a instalação de um balão inflável para auxiliar 

a expansão de tecidos moles com distração óssea. 

 Entretanto, Wavreille et al.20 (2013), diz que o tratamento expansivo com o 

balão apresenta como principal desvantagem maior chance de ejeção, podendo 

levar ao insucesso, e que o local de implantação do balão é intraescleral. 

Por outro lado, Wavreille et al.20 (2013), pontua em seu estudo que existe a 

possibilidade de expansão intraorbitária por meio do balão expansível sem a 

necessidade da osteotomia, porém com válvula interna ou externa. 

Em estudo realizado por Álvarez BM14 (2019), a evisceração (remoção do 

conteúdo do globo ocular mantendo a esclera e músculos) ou a enucleação 

(ressecção de todo o globo ocular), apresentam-se como opção de tratamento, 

porém pode comprometer o desenvolvimento orbital. 

De acordo com, Wavreille et al.20 (2013), várias técnicas têm sido propostas 

para o manejo da microftalmia, incluindo a inserção de um conformador ocular, 

expansão orbital por colocação de um balão expansível ou implantes de hidrogel, 

enxerto de derme-gordura, osteotomia expansiva e distração óssea. 

Em seus trabalhos, Oberhansli C et al.23 (2003), Rasmussen24 (2010) e Frech 

et al.25 (2022), concordam que a cirurgia é terapêutica de primeira escolha para 

pacientes com microorbitismo grave com má estética ou quando não há resposta ao 

tratamento expansor protético. 

Já para Wavreille et al.20 (2013), também há indicação cirúrgica quando é 

impossível expandir os tecidos moles devido à órbita ser muito estreita e o objetivo é 

obter a expansão da abertura orbital, fara facilitar a adaptação da oftalmoprótese. 

De acordo com Sanchez Rubio et al.26 (2008), o uso indefinido das próteses 

oculares pré-fabricadas pode gerar danos à mucosa de revestimento ou à 

conjuntiva, provocando alteração fibrótica ou estreitamento do espaço devido a 

hiperplasia que compromete o suporte da prótese.   

E, Álvarez BM14 (2019), assegura que conhecer o olho e os seus anexos 

anatômicos, fisiológicos e funcionais, é imprescindível para tentar mimetizar o mais 

semelhante possível o olho são do paciente para a sua inserção na sociedade. 

Em estudo, Frech et al.25 (2022), constataram que a maior parte dos 

pacientes reabilitados com a prótese ocular estavam bem integrados no meio social 

e aproximadamente 80% ao enxergar apenas com um olho passou por alguma 

emoção negativa. 

Ainda, Frech et al.25 (2022), trazem em seu estudo que a condição e a 

aceitação demandam de tempo para haver uma reintegração social com a mudança 
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estética por meio da reabilitação protética. Dessa forma, o acompanhamento 

médico é de suma importância. 

Para, Wavreille et al.20 (2013), constataram em seu estudo que a adesão ao 

tratamento e, consequentemente, o resultado satisfatório, é imprescindível a 

participação dos pais no manejo da criança. 

E, Wavreille et al.20 (2013), discutem ainda que a consulta multidisciplinar é 

importante para a indicação de uma terapêutica mais acertiva a fim de que se 

obtenha os melhores resultados. 

Além disso, Frech et al.25 (2022), afirmam que é importante a avaliação 

cautelosa de todas as crianças com microftalmia cega e iniciar o tratamento o mais 

breve possível.  

Em seu estudo, Thirunavukkarasu et al.27 (2014), dizem que são objetivos da 

prótese manter a forma da cavidade, evitar colapso e fornecer estímulo muscular 

apropriado das pálpebras, direcionar a drenagem do líquido na cavidade e manter a 

abertura palpebral. 

Entretanto, Folador17 (2016) comprova em estudo que para se alcançar os 

objetivos da prótese, devem ser realizadas trocas sucessivas, à medida que a 

cavidade vai se expandindo. 

Também é demonstrado por Folador17 (2016), que o bom resultado 

expansivo da prótese na cavidade anoftálmica ocorre através de uma adaptação 

adequada. E para que essa expansão ocorra as pálpebras não podem fechar 

totalmente para que sua expansão ocorra da mesma forma. 

Ademais, Folador17 (2016) valida em seu estudo que a atuação do Cirurgião-

Dentista, especializado em Prótese Maxilofacial e a interdisciplinaridade profissional 

é fundamental na reabilitação das crianças com microftalmia. 

Então, Álvarez BM14 (2019) também concorda em seu estudo que é 

indispensável o conhecimento dos profissionais sobre o tema, visto que é mínima a 

publicação de artigos, bem como o acesso a dados estatísticos, para o 

desenvolvimento de novas técnicas de prevenção, diagnóstico e tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 



20 

 

 

 

 

 

5. CONCLUSÃO 

 
Constatou-se que a utilização de conformadores e próteses oculares com 

aumentos progressivos, visando expandir a cavidade anoftálmica e promover um 

crescimento facial mais harmônico, é o tratamento de primeira escolha. 

O procedimento cirúrgico tem seu devido lugar como segunda opção de 

tratamento e é eleito em casos de microftalmia grave sem resposta ao tratamento 

expansor protético.  

Além disso, nos casos em que se preve uma intervenção cirúrgica, a 

utilização prévia da prótese ocular permite um tratamento menos traumático, pois 

deixa a face mais próxima da normalidade. 

A utilização dos conformadores, assim como das próteses, promove bons 

resultados e uma recuperação mais rápida quando comparados com os 

procedimentos cirúrgicos. 

Desse modo, a indicação da intervenção cirúrgica restringe-se aos casos 

mais severos de microftalmia, como associada ao microorbitismo, devendo ser 

evitada ou realizada após o término do desenvolvimento facial do paciente. 

Todavia, a intervenção precoce e a conscientização e participação dos pais 

e dos profissionais no processo de reabilitação ocular em crianças com microftalmia 

são imprescindíveis para se obter resultados satisfatórios. 
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