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Objetivo
Relatar a cirurgia de facoemulsificação (FACO) com implante de lente intraocular (LIO) em paciente

com olho único, apresentando nanoftalmia e glaucoma de ângulo fechado.

Relato de caso
Paciente do sexo feminino, 52 anos, deu entrada no serviço para avaliar FACO com implante de LIO

em olho direito (OD). Diagnosticada com nanoftalmia e glaucoma crônico de ângulo fechado em
ambos olhos (AO) há cerca de 20 anos com uso crônico de pilocarpina em OD. Olho esquerdo (OE)
era amaurótico há 7 anos após diversas cirurgias.

Ao exame oftalmológico de OD, apresentava acuidade visual (AV) corrigida de 20/200, câmara
anterior rasa, pupila miótica, sinéquias posteriores, iridotomia superior pérvia, catarata nuclear +3 e
PIO 17mmHg (Figuras 1.1 e 1.2). Em OE, apresentava pthisis bulbi. Ultrassonografia ocular
evidenciou nanoftalmia com espessamento escleral em AO e descolamento de coróide 360° em OE.

Inicialmente, foi suspensa a pilocarpina e tentado o controle da PIO com antiglaucomatosos tópicos
e acetazolamida oral. No entanto, a paciente evoluiu com redução da AV (conta dedos), aumento da
PIO (40mmHg) e catarata nuclear 4+. Prescrito atropina colírio numa tentativa de aumentar a câmara
anterior (CA) e indicado FACO com implante de LIO combinada a vitrectomia anterior via pars plana.
Foi utilizada fórmula de quarta geração Hoffer-Q, com cálculo da LIO de +56,5 DE (constante: 118.4;
AV: -0,11; comprimento axial: 15,94 mm; K médio: 51,33).

No pré-operatório imediato, foi utilizado manitol a 10% endovenoso para redução da PIO. A
cirurgia foi iniciada com a vitrectomia de alívio para aumentar a profundidade da CA. Durante a
FACO, foi mantida a infusão contínua de solução salina balanceada a 10 mmHg em cavidade vítrea
para prevenir hemorragia supracoróidea. Em seguida, foram realizadas quatro paracenteses para
utilização de ganchos de íris para desfazer as sinéquias posteriores e possibilitar a midríase. Durante
a capsulorrexe, foi identificado desinserção zonular inferior com cerca de 180°. A técnica foi
convertida para facectomia extracapsular, com extração do cristalino com alça de Snellen através de
incisão escleral superior. Utilizada lente de PMMA de 7,0mm, com fixação escleral do háptico inferior
(Figuras 2.1 e 2.2).

No primeiro dia pós-operatório (DPO), a paciente apresentava AV de vultos, PIO 10mmHg,
média midríase, edema corneano 2+, dispersão pigmentar difusa e reação de CA 4+ (Figura
3.1). Fundoscopia de OD dentro da normalidade. Foi iniciado antibióticos e corticoterapia
tópica de 1/1h. No 45° DPO, foi indicado capsulotomia posterior a laser por opacidade capsular.
Paciente evoluiu com AV de 20/30 com correção de +10,00 -1,50 a 160°. (Figuras 3.2 e 3.3).

Discussão
A nanoftalmia é uma doença rara bilateral que comumente apresenta um padrão hereditário

autossômico recessivo¹. O olho nanoftálmico é essencialmente pequeno, com comprimento
axial reduzido (variando de 14 mm a 20 mm), microcórnea, cristalino de tamanho normal, alta
hipermetropia (variando de +10 DE a +20 DE), estreitamento do ângulo da CA e alta incidência
de glaucoma de ângulo fechado². A AV em pacientes que ainda não tenham desenvolvido
complicações costuma ser normal³. Em todos os olhos nanoftálmicos, a esclera se apresenta
anormalmente espessada, prejudicando o fluxo das vorticosas e interferindo com a drenagem
supracoróidea, podendo provocar a síndrome de efusão uveal com descolamento não-
regmatogênico da retina ou de coróide⁴. A microftalmia difere da nanoftalmia por ser
comumente unilateral, associada a baixa acuidade visual e apresentar todas as estruturas
proporcionalmente pequenas¹.

No caso relatado, além do objetivo de melhora da AV pela remoção da catarata, havia
indicação de FACO com implante de LIO para tratamento do bloqueio pupilar e controle dos
níveis pressóricos. No cálculo biométrico, foi utilizada fórmula de quarta geração de HOFFER-Q,
indicada para olhos com comprimento axial muito reduzido ⁵. Foi inserida LIO de +27,00 DE, a
maior dioptria disponível no serviço. Devido a nanoftalmia e a desinserção zonular, não
consideramos a realização de um piggyback, ou seja, a colocação de mais de uma LIO no saco
capsular, dividindo o poder total entre as diferentes lentes ⁵. Porém, a paciente estava ciente e
concordante com o erro refracional residual.

Conclusão
Os olhos nanoftálmicos ainda representam um grande desafio para os cirurgiões de catarata

devido a dificuldade no cálculo biométrico e na técnica cirúrgica. Dessa forma, relatos de caso
contribuem para a redução de complicações intra e pós-operatórias.
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Figuras 2.1 e 2.2 – Intraoperatório

Figura 1.1 e 1.2 – Biomicroscopia anterior em OD mostrando câmara rasa, grau I de Van Herick

Figura 3.1 – Primeiro DPO.                                 Figura 3.2 e 3.3 – 45° DPO.


