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Resumo

O objetivo da presente revisão é analisar as evidências científicas referentes ao tratamento cirúrgico 
de pacientes com fechamento angular primário (FAP). A iridectomia periférica a laser profilática (IPL) 
apresenta evidências na literatura para o tratamento de olhos contralaterais de pacientes com FAP agudo 
e olhos com sinais de FAP prévio, porém, não há respaldo científico para a sua realização rotineira em 
suspeitos de FAP (ângulos oclusíveis). A realização de cirurgia de catarata tem embasamento científico 
para tratamento de olhos com FAP agudo, imediatamente após controle clínico da crise, e GPAF, tendo 
sido observados melhor controle da pressão intraocular (Po) e redução da quantidade de colírios 
hipotensores oculares após a cirurgia. A extração do cristalino transparente, quando comparada com a 
IPL, apresentou maior redução da Po, redução do número de hipotensores oculares, melhor qualidade de 
vida e melhor custo-efetividade em olhos com GPAF e FAP com Po maior que 30mmHg. 

Abstract

The review analyzed scientific evidence regarding the surgical treatment of patients with primary angle 
closure (PAC). The literature presents evidence indicating prophylactic laser peripheral iridectomy (LPI) 
for treating the contralateral eyes of patients with acute PAC (APAC) and eyes with symptoms of previous 
PAC; however, there is no data supporting its routine use in patients suspected with PAC (occludable 
angles). Research has reported the use of cataract surgery for treating eyes with APAC, immediately 
after the clinical management of the condition, and primary angle-closure glaucoma (PACG). Improved 
control of intraocular pressure (IOP) and reduction in the amount of hypotensive eye drops have been 
postoperatively observed. Compared with LPI, clear lens extraction was associated with greater reduction 
in IOP and in the amount of ocular hypotensive drug use as well as better quality of life and cost-
effectiveness for eyes with PACG and PAC with IOP >30mmHg.

Resumen

El objetivo de la presente revisión es analizar las evidencias científicas referentes al tratamiento quirúrgico 
de pacientes con cierre angular primario (CAP). La iridectomía periférica a láser profiláctica (IPL) presenta 
evidencias en la literatura para el tratamiento de ojos contralaterales de pacientes con CAP agudo y ojos con 
señales de CAP previo, sin embargo, no hay respaldo científico para su realización rutinaria en pacientes 
con sospechas de CAP (ángulos oclusivos). La realización de cirugía de catarata tiene base científica para 
tratamiento de ojos con CAP agudo, inmediatamente después del control clínico de la crisis, y GPAC, 
habiéndose observado mejor control de la presión intraocular (Po) y reducción de la cantidad de colirios 
hipotensores oculares post cirugía. La extracción del cristalino transparente, cuando comparada con a IPL, 
presentó mayor reducción de la Po, reducción del número de hipotensores oculares, mejor calidad de vida 
y mejor costo-efectividad en ojos con GPAC y CAP con Po mayor que 30mmHg.
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O Glaucoma Primário de Ângulo Fechado (GPAF) 
é uma doença que afeta um grande número de pessoas 
no mundo, e apresenta um alto risco de cegueira. Em 
pesquisa publicada em 2006, estimou-se que haveria 
15,7 milhões de pessoas com GPAF no mundo em 
2010 e 21 milhões em 2020; 3,9 milhões de cegueira 
bilateral em 2010 e 5,3 milhões em 2020, sendo que 
as mulheres representariam aproximadamente 70% 
dos casos e 47% seriam asiáticos.1 No Projeto Glau-
coma, realizado na região Sul do Brasil, após o exame 
de 1636 indivíduos identificou-se a prevalência de 
0,7% do GPAF.2 No Serviço de Glaucoma Professor 
Nassim Calixto foi identificada a incidência de 22,7 
casos da forma aguda do Fechamento Angular Primá-
rio (FAP) para cada 1000 atendimentos.3

Em 2002, numa tentativa de normatizar a nomen-
clatura adotada em pesquisas, Foster e cols. descreve-
ram uma nova classificação do GPAF com ênfase no 
dano anatômico e funcional. Foram definidos como 
Suspeitos de Fechamento Angular Primário (SFAP) os 
olhos com contato aposicional da periferia da íris com 
a malha trabecular posterior ou ângulo oclusível (em 
pesquisas epidemiológicas, definido como um ângulo 
no qual mais de 180° da malha trabecular posterior 
(a parte mais pigmentada) não pode ser visibilizada. 
Essa é uma definição arbitrária, também adotada no 
II Consenso de Glaucoma de Ângulo Fechado da So-
ciedade Brasileira de Glaucoma. Pesquisas longitu-
dinais são necessárias para melhor definição desse 
parâmetro); FAP como olhos com ângulo oclusível e 
características que indicam obstrução trabecular na 
periferia da íris ocorreu, como sinéquia anterior peri-
férica (SAP), elevação da pressão ocular, distorção da 
orientação radial das fibras da íris, “glaucomfleken”, 
excessiva pigmentação na superfície trabecular; 
porém, o disco óptico não apresenta dano glaucoma-
toso; e GPAF como olhos com FAP com evidência de 
glaucoma, ou seja, evidência de lesão glaucomatosa 
anatômica e funcional. Tal classificação foi um gran-
de avanço sendo extremamente útil em pesquisas 
científicas, entretanto, apresenta algumas limitações 
por não considerar nem distinguir diferentes danos 
na malha trabecular e nervo óptico, não analisar a 
presença de sintomas e também por desconsiderar a 
importância da hipertensão ocular no FAP.4,5

IRIDECTOMIA PERIFÉRICA A LASER

A iridectomia periférica a laser (IPL) é um proce-
dimento não invasivo, de baixo custo, relativamente 
seguro, realizado ambulatorialmente, geralmente uti-

lizada como profilaxia nos pacientes com FAP e com 
efetividade comparada à iridectomia cirúrgica.6,7 No 
entanto, devemos sempre lembrar que não é um pro-
cedimento isento de riscos, podendo causar hifema, 
uveíte anterior, SAP, catarata, descompensação cor
neana e efusão cicliocoroidiana.8,9

A IPL é realizada, geralmente com YAG laser, vi-
sando prevenir e/ou aliviar o bloqueio pupilar em pa-
cientes com FAP. O bloqueio pupilar relativo ocorre 
quando o fluxo de humor aquoso através da pupila 
encontra-se dificultado devido a um conjunto de for-
ças no segmento anterior que resultam em contato da 
superfície posterior da íris com a superfície anterior 
do cristalino. A periferia da íris é projetada anterior-
mente, com consequente fechamento do ângulo da 
câmara anterior.10,11 Olhos com fechamento angular 
apresentam importantes diferenças biométricas em 
relação a olhos normais, como: diâmetro corneano 
menor, câmara anterior rasa, cristalino mais espesso, 
posicionamento mais anterior do cristalino, e menor 
diâmetro axial.12 Nesses olhos, a IPL profilática pode 
evitar crises agudas de FAP, reduzindo a convexida-
de da íris13,14 e aumentando a abertura do ângulo15 e 
aliviando o bloqueio pupilar.16 Devemos lembrar que 
na configuração de íris em platô, a IPL patente não 
alivia o fechamento angular e não evita a elevação da 
pressão intraocular (Po).

IPL – Evidência Científica

Indicação profilática da IPL em olhos contralaterais de 
paciente com FAP agudo (FAPA) (“glaucoma agudo”)

O uso profilático da IPL em olhos contralaterais 
de pacientes com FAPA é efetivo em prevenir a crise 
aguda, sendo que o aumento da Po nos olhos contra-
laterais pode ocorrer em 12% dos casos, comparado 
com 75% dos olhos não tratados.17-20 A IPL também 
previne aumento da Po a longo prazo em 88,8% dos 
olhos contralaterais.19

Indicação profilática da IPL em olhos com sinais 
de FAP: imprint (vestígios pigmentares da íris na 
parede do ângulo irido-corneano), elevação da Po, 
e/ou goniossonéquias, e/ou atrofia da íris, e/ou 
glaucomflecken, e/ou distorção do padrão radial da íris

O uso profilático da IPL em olhos com sinais 
de FAP prévio pode auxiliar na prevenção do FAPA, 
com influência direta no aprofundamento da câma-
ra anterior.16, 20-22
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Indicação profilática da IPL em olhos com ângulo 
oclusível (SFAP) – sem consenso na literatura

Apesar da existência de estudos populacionais 
prévios, a definição de ângulo oclusível ainda requer 
melhor embasamento científico. A definição prática 
mais adotada é aquela na qual a malha trabecular 
posterior (porção pigmentada) não é visibilizada na 
gonioscopia em 180 graus ou mais, sem manobras 
adicionais, na posição primária do olhar, utilizando 
fenda estreita e certificando que nenhuma luz atinge 
a pupila a fim de evitar abertura do ângulo.4,5

Em pacientes com SFAP, ou seja, ângulo oclusível, 
a literatura não oferece muito suporte para indicar 
IPL profilática, e pouco é conhecido sobre a história 
natural desses pacientes. Além disso, existem poucos 
ensaios clínicos comparando IPL profilática versus 
grupo controle.23,24,25 Em estudo ensaio populacional 
realizado em Zhongshan Ophthalmic Center, um 
hospital terciário especializado em Guangzhou, Chi-
na, realizou-se um screening em 11991 indivíduos,  
randomizando pacientes com SFAP em ambos os 
olhos para IPL ou não (889 tratados com IPL profilá-
tica e 889 deixados sem tratamento).26 Após 72 me-
ses de seguimento, verificou-se a incidência de FAP 
em 19 indivíduos tratados com IPL e em 36 não tra-
tados, desse modo, apesar da IPL profilática ter tido 
efeito modesto na prevenção de FAP, em virtude das 
baixas incidências de FAP, não se recomenda o uso in-
discriminado de IPL profilática. Com base no exposto 
acima, em casos de ângulo oclusível, recomenda-se a 
observação clínica do ângulo iridocorneano com go-
nioscopias seriadas e medidas da Po.27 A decisão de 
realizar IPL profilática pode basear-se em importan-
tes fatores individuais como a presença de sintomas, 
presença de história familiar de glaucoma ou ceguei-
ra, a incapacidade do paciente manter o seguimento 
oftalmológico, condições socioeconômicas desfavorá-
veis e necessidade frequente de dilatação pupilar. O 
aparecimento de sinais e sintomas em pacientes com 
fechamento angular identificado no exame gonioscó-
pico constitui indicação absoluta de IPL.

Um estudo examinou a eficácia da IPL no FAP 
através de uma pesquisa na literatura disponível nos 
bancos de dados PubMED e Cochrane até agosto de 
2017.28 Foram analisadas 300 citações, e seleciona-
das as 36 mais relevantes que foram graduadas em 
níveis I, II e III de acordo com a relevância científica. 
Foi verificado que a IPL amplia o ângulo da câma-
ra anterior e tem bom perfil de segurança em todos 
os estágios do FAP. A maioria dos olhos com SFAP 
não recebeu outras intervenções, ao passo que muitos 

olhos com FAP e FAPA, e a maioria dos olhos com 
GPAF receberam posterior tratamento adicional. A 
progressão para GPAF não é comum no SFAP e FAP. 
Existem poucos dados comparando a eficácia da IPL 
versus outros tratamentos para os vários estágios de 
fechamento angular. Um ensaio clínico randomiza-
do demonstrou superioridade da cirurgia de catarata 
sobre a IPL no FAPA, e outro também demonstrou 
superioridade da extração do cristalino transparente 
(ECT) sobre a IPL no GPAF e FAP com Po acima de 
30mmHg.28

CIRURGIA DE CATARATA E FAP

Papel do cristalino no FAP
As características mais importantes de um olho 

com FAP são a câmara anterior rasa e o ângulo estrei-
to. A profundidade média da câmara anterior no FAP 
é aproximadamente 1,8mm, o que é 1mm menor que 
no olho normal.29,30 O fechamento angular torna-se 
raro quando a profundidade de câmara anterior excede 
2,5mm.31 Redução do volume da câmara anterior,32,33 
menor diâmetro corneano,34-36 e diâmetro axial pe-
queno34-36 são características de olhos com FAP. A 
explicação mais satisfatória para a redução da profun-
didade da câmara anterior é o aumento da espessura 
do cristalino e seu posicionamento mais anteriori-
zado com o envelhecimento.29,36-38 O diâmetro axial 
do cristalino é maior que nos olhos normais29,34,36,37 
e o cristalino mais espesso é significativamente mais 
anteriorizado.36,37 Estimou-se que o aumento na es-
pessura do cristalino causa 0,35mm de redução na 
profundidade da câmara anterior e uma anterioriza-
ção de 0,65mm, acarretando numa redução total da 
profundidade da câmara anterior de 1mm comparado 
com olhos normais. 29,36 O crescimento do cristalino, 
com um aumento do número de fibras cristalinianas 
durante a vida adulta, resulta num aumento da espes-
sura do cristalino e de sua curvatura anterior.32 Um 
novo parâmetro chamado Lens Vault, que é definido 
pela distância perpendicular entre o polo anterior do 
cristalino e uma linha horizontal que une os esporões 
esclerais, medida nos scans horizontais do OCT de 
segmento anterior (AS-OCT), foi identificado como 
um potencial fator de risco para o FAP.39

Eficácia da remoção do cristalino no FAP
Após a extração do cristalino e implante de lente 

intraocular dobrável em olhos normais, observa-se 
que o diafragma iriano desloca-se posteriormente, a 
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câmara anterior aprofunda-se em aproximadamente 
850 micra e o ângulo amplia-se em 10 graus. Esses 
achados clínicos podem ser muito importantes em 
pacientes com FAP.40 Desse modo, a cirurgia de cata-
rata pode remover um dos principais fatores etiológi-
cos do bloqueio pupilar e, por conseguinte, ser efetiva 
na redução da pressão intraocular em pacientes com 
FAP. 41,42

Considerações sobre o risco da cirurgia de catarata 
em pacientes com ângulo oclusível ou FAP

Em virtude das características biométricas já des-
critas, a cirurgia de catarata em pacientes com ân-
gulo oclusível ou FAP requer uma abordagem cuida-
dosa. Geralmente são pacientes com câmara anterior 
rasa, cristalinos mais anteriorizados, alguns com 
SAP e pupilas com pouca midríase e hiporreativas. 
Alguns cuidados especiais durante a cirurgia podem 
ser necessários, como o uso intravenoso de manitol 
no pré ou per-operatório, utilização de retratores de 
íris ou manobras para melhorarem a midríase per-
-operatória, utilização de parâmetros específicos para 
realização da facoemulsificação, além de considerar 
vitrectomia vias pars plana em casos de alto risco de 
glaucoma do bloqueio ciliar. Além disso, a existência 
de um diâmetro axial menor e um cristalino mais an-
teriorizado pode ser um desafio no cálculo das lentes 
intraoculares. Desse modo, um cirurgião experiente 
faz-se necessário na abordagem de alguns casos.43,44

CIRURGIA DE CATARATA E FAP –  
Evidência Científica

Tratamento do FAPA com cirurgia de catarata precoce
FAPA pode acarretar perda imediata da visão se 

não for tratado prontamente. O tratamento habitual
mente realizado para reversão da crise de glaucoma 
agudo envolve, além do uso de hipotensores oculares 
e colírios antiinflamatórios, o uso também da ace-
tazolamida oral e de hiperosmóticos venosos. Após 
a redução da Po e alívio dos sintomas imediatos do 
FAPA, pode-se avaliar a realização de IPL, e, em ca-
sos de presença de catarata, considerar a realização 
precoce da facoemulsificação com implante de lente 
intraocular (FACO+IOL).41,45 Alguns estudos analisa-
ram pacientes com FAPA tratados clinicamente para 
resolução da crise, e outros estudos randomizados 
para IPL e FACO+IOL precoce (pacientes portadores 
de catarata). Foi relatado que a cirurgia de catarata foi 
mais efetiva que a IPL para prevenir a elevação pos-

terior da Po, sendo que o número de medicamentos 
hipotensores oculares foi menor no grupo FACO/IOL, 
e não havendo diferença na contagem endotelial da 
córnea entre os dois grupos.41,45 

Tratamento do GPAF com cirurgia de catarata
Uma revisão sistemática e meta-análise avaliou 5 

ensaios clínicos randomizados e 11 ensaios clínicos 
controlados (1495 olhos incluídos na análise) com o 
objetivo de comparar a eficácia e segurança da trabecu-
lectomia (TREC), facotrabeculectomia com implante 
de lente intraocular (FACOTREC+LIO) e FACO+LIO 
no GPAF.46 Foi verificado que FACOTREC+LIO foi 
superior à TREC, e a TREC foi superior à FACO+LIO, 
na redução da Po. FACOTREC+LIO e FACO+LIO 
aprofundaram mais a câmara anterior que a TREC. 
FACOTREC+LIO e FACO+LIO foram similares na 
acuidade visual, porém FACOTREC+LIO foi supe-
rior à FACO+LIO na redução de medicações hipo
tensoras oculares.46

Tratamento do GPAF crônico com Extração do 
Cristalino Transparente (ECT)

Um ensaio clínico randomizado, prospectivo, com-
parou a TREC com uso de mitomicina C (MMC) e 
a ECT em 50 olhos de 50 pacientes com GPAF crô-
nico sem controle medicamentoso adequado e sem 
catarata, com um seguimento de 2 anos.47 Tanto a 
TREC commmC quanto a ECT reduziram significa-
tivamente a Po sem grande diferença entre os grupos 
após 24 meses (redução de 8,4mmHg (ou 34%) na 
ECT vs. 8,9mmHg (ou 36%) na TREC. A TREC foi 
mais efetiva que a ECT na redução da dependência de 
colírios antiglaucomatosos, porém foi mais associa-
da com complicações. No grupo da TREC, 33% dos 
olhos demonstraram progressão para catarata durante 
o seguimento.

Tratamento do GPAF e FAP com ECT
Um importante protocolo de um ensaio clinico 

randomizado chamado EAGLE foi desenvolvido com 
o objetivo de analisar a efetividade da ECT com im-
plante de lente intraocular para o tratamento de pa-
cientes com GPAF e FAP com Po acima de 30mmHg.48 

O EAGLE envolveu pacientes de 30 hospitais de 
olhos em 5 países na Grã-Bretanha e leste da Ásia. 
Utilizou como critérios de inclusão pacientes com 
mais de 50 anos, com diagnóstico recente de GPAF 
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ou FAP com Po acima de 30mmHg, e presença de 
cristalino transparente; e como critérios de exclusão 
glaucoma avançado, diagnóstico prévio de ataque 
agudo de fechamento angular, risco cirúrgico aumen-
tado (por exemplo, opacidade corneana, distrofia en-
dotelial de Fuchs, pseudoexfoliação, cirurgia vitreor
retiniana prévia), catarata sintomática, qualquer 
procedimento intraocular ou tratamento a laser pré-
vio, diâmetro axial ≤19,0mm, glaucoma de ângulo 
fechado secundário, história de isquemia retiniana, 
edema macular ou degeneração macular relacionada 
à idade.48 Foram incluídos 419 indivíduos, 155 com 
PAC e 263 com GPAF; 208 foram submetidos a ECT, 
e 211 a IPL. 

Ao final de 36 meses de seguimento, o grupo 
da ECT, em comparação a IPL, apresentou menor 
Po (16,6±3,5mmHg vs 17,9±4,1mmHg, respecti-
vamente) e menor número de colírios hipotensores 
oculares (0,4±0,8 vs 1,3±1,0, respectivamente), além 
disso, na avaliação do questionário Europeu de 5-Di-
mensões de Qualidade de Vida o escore foi maior no 
grupo da ECT.49 A análise de custo-efetividade foi rea-
lizada do EAGLE através da elaboração de um modelo 
de Markov para extrapolar os resultados num hori-
zonte de 5 e de 10 anos.50 Foi identificado que a ECT 
tem uma chance de 67-89% de ser custo efetiva em 
3 anos, e pode apresentar uma economia de custos 
em 10 anos.50 Os resultados refracionais após a ECT 
no estudo EAGLE também foram avaliados e foi ob-
servado que a acuidade visual corrigida permaneceu 
estável ao longo dos 3 anos.51 A média pré-operatória 
do equivalente esférico era de +1,7±2,4 e passou a 
ser de +0,08±0,95 após 36 meses. Ao final do se-
guimento, 59% e 85% dos olhos ficaram com ±0,5 
dioptrias e ±1 dioptria da refração prevista, respecti-
vamente, o que foi considerado sub-ótimo.51

Após o estudo EAGLE, alguns autores tem defen-
dido que existe evidência científica para uma mudan-
ça de conduta na prática clínica com relação à utiliza-
ção de ECT como tratamento primário de pacientes 
com fechamento angular.52,53 No entanto, esses mes-
mos pesquisadores destacam que tal mudança de pa-
radigma poderia ocorrer somente na abordagem de 
pacientes que atendam aos critérios de inclusão do 
EAGLE, sendo assim, aqueles com GPAF ou FAP com 
Po acima de 30mmHg.52,53 Desse modo, ainda não 
há respaldo científico para extrapolar a realização da 
ECT em olhos SFAP (ângulo oclusível).

Concluindo, a realização de IPL profilática apre-
senta evidências na literatura para o tratamento de 
olhos contralaterais de pacientes FAPA e olhos com 

sinais de FAP prévio, porém, não há respaldo para o 
seu uso rotineiro em suspeitos de FAP (ângulos oclu-
síveis). A realização de cirurgia de catarata tem em-
basamento científico para tratamento de olhos com 
FAPA, imediatamente após controle clínico da crise, e 
GPAF, quando são observados melhor controle da Po 
e menor uso de colírios hipotensores oculares após a 
cirurgia. A ECT, quando comparada com a IPL, apre-
sentou maior redução da Po e do uso de hipotensores 
oculares, melhor qualidade de vida e melhor custo-
-efetividade em olhos com GPAF e FAP com Po maior 
que 30mmHg. 
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