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CIRURGIA DE CATARATA EM 

GLAUCOMA DE ÂNGULO FECHADO

ser realizado a olho nu, pois a incidência oblíqua da luz não permite vi-
sualização direta do ângulo. Para contornar esse problema, faz-se uso 
de lentes capazes de modificar o ângulo de incidência do raio lumino-
so, permitindo, então, a observação do seio camerular. Os gonioprismas 
para avaliação do seio camerular na lâmpada de fenda podem ser dividi-
dos em de indentação (Zeiss/Possner/Sussmann) e de não indentação 
(Goldmann). 

As lentes de indentação são essenciais para avaliar olhos com SFAP, uma 
vez que, ao serem pressionadas contra o olho, deslocam posteriormente o 
diafragma iridocristaliniano, possibilitando a diferença entre um fechamento 
angular aposicional e um fechamento por sinéquias anteriores periféricas. 
Já para usar a lente de Goldmann, é necessário viscoelástico entre a lente e 
a córnea, não permitindo a indentação. Por outro lado, como a transmissão 
da pressão ocorre sobre a periferia da córnea, estreitando o seio camerular, 
manobras podem ser utilizadas para romper o contato aposicional entre a 
íris e o trabeculado.

Outras formas de avaliar o ângulo e estruturas a seu redor incluem tomogra-
fia de coerência óptica do segmento anterior (AS-OCT) e ultrassom biomi-
croscópico (UBM). Todos esses exames possibilitam avaliar o ângulo e não 
requerem um observador experiente. UBM apresenta duas vantagens, pois 
pode ser realizado na presença de córneas opacas, além de ter habilidade 
em avaliar o corpo ciliar e estruturas da câmara posterior.

Introdução 

Glaucoma é representado por um espectro multifatorial de doenças nas 
quais o dano progressivo ao nervo óptico leva à cegueira, sendo o aumen-
to da pressão intra-ocular (PIO) o principal fator de risco. O escoamento do 
humor aquoso através da malha trabecular diminui quando ocorre desloca-
mento anterior da íris, ocasionando contato com esse trabeculado e causan-
do goniossinéquias, imprints ou aumento da PIO, condição denominada 
fechamento angular primário (FAP). Se, em acréscimo, há neuropatia óptica 
glaucomatosa, denomina-se glaucoma primário de ângulo fechado (GPAF)1. 

Fatores de risco predisponentes a FAP e GPAF incluem olhos com compri-
mentos axiais menores, câmara anterior rasa, diâmetro e raio de curvatura 
corneais pequenos, cristalino de espessura aumentada e deslocamento an-
terior do diafragma iridocristaliniano2. No entanto, essas condições (GPAF 
e FAP) podem ocorrer em olhos normais ou mesmo com comprimento axial 
aumentado3-8. Além disso, quando no exame de gonioscopia há impossibi-
lidade de visualizar a porção pigmentada da malha trabecular em 180o ou 
mais, sem goniossinéquias, imprints, aumento da PIO e neuropatia óptica 
glaucomatosa, diz-se que o paciente apresenta suspeita de fechamento an-
gular primário (SFAP) e está sob tal risco.

Gonioscopia é o padrão-ouro para diagnóstico e conduta nos casos com 
fechamento angular. No entanto, o exame do seio camerular não pode 
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A prevalência de GPAF está aumentando de forma substancial, em razão 
do incremento da expectativa de vida da população e do maior número de 
campanhas de conscientização para o diagnóstico de glaucoma9. Em 2020, 
estima-se que afetará 23 milhões de pessoas no mundo, entre 40 e 80 anos 
de idade10. Em 2040, esse número aumentará para 34 milhões de pessoas, 
das quais 5,3 milhões ficarão cegas10. Apesar de o glaucoma primário de 
ângulo aberto (GPAA) ser o mais comum, o GPAF por ser mais grave e mais 
propenso a levar à cegueira irreversível, o que torna o tratamento precoce e 
efetivo fundamental11. 

A maioria dos casos de FAP ocorre por bloqueio pupilar. Nele, o fluxo do hu-
mor aquoso para a câmara anterior é dificultado pelo contato da superfície 
posterior da íris com a superfície anterior do cristalino, levando a aumento da 
pressão na câmara posterior. Com isso, a periferia da íris é projetada ante-
riormente, ocasionando fechamento angular. Outro possível mecanismo de 
fechamento se deve à íris em platô, que ocorre pela maior espessura da pe-
riferia da íris, sua inserção mais anterior e/ou posicionamento mais anterior 
dos processos ciliares. O fechamento persiste mesmo na presença de iridec-
tomia patente e, à gonioscopia de indentação, pode-se notar dupla corcova. 

Como citado anteriormente, o cristalino também pode provocar fechamento 
angular pelo aumento de seu diâmetro anteroposterior, o que leva à obs-
trução mecânica e ao fechamento angular em olhos anatomicamente pre-
dispostos. Por fim, a combinação de mais de um dos mecanismo citados 
ocasionando fechamento angular é comum. 

O tratamento padrão-ouro para GPAF e FAP tem sido iridectomia periférica 
a laser, para romper o bloqueio pupilar, concomitantemente ao uso de co-
lírios para diminuir a PIO, quando for necessário. Entretanto, persistência do 
fechamento angular após o procedimento sugere a presença de íris em platô 
ou mais contribuição do componente cristaliniano. Portanto, a extração ci-
rúrgica do cristalino tem sido usada como uma abordagem para eliminar os 
bloqueios pupilar e angular (alternativa em pacientes que apresentam qua-
dro coexistente de catarata)2,12,13.

No entanto, a eficácia e a segurança da facoemulsificação em pacientes com 
GPAF na ausência de opacidade do cristalino ainda estão em discussão14. 
Além da possibilidade de controle do glaucoma, a remoção do cristalino po-
deria manter boa acuidade visual e melhorar a qualidade de vida por corrigir 
erros refracionais hipermetrópicos que normalmente atingem tais pacien-
tes15. Contudo, deve-se considerar remover o cristalino (perfeitamente sau-
dável), ou seja, responsável por acuidade visual adequada, visando tratar 
esse tipo de glaucoma? 

Perguntas a serem respondidas 

O objetivo desta revisão foi avaliar o papel da facoemulsificação no GPAF e 
no FAP, respondendo às seguintes questões:

1.  Quando se deve considerar facoemulsificação no tratamento de GPAF 
e FAP?

2.  Quando se deve combinar facoemulsificação a procedimentos antiglauco-
matosos, em casos de FAP e GPAF?

3.  Quais são as recomendações pré, intra e pós-operatórias para a faco-
emulsificação nos casos de GPAF e FAP?

Métodos 

Foram efetuadas buscas em bibliotecas eletrônicas (Pubmed e Cochrane Li-
brary databases), em abril de 2019, utilizando os seguinte termos: “Glauco-
ma, Narrow Angle” [Mesh] OR “Glaucoma Angle-Closure” [Mesh] AND “Pha-
coemulsification” [Mesh] OR “Extraction, Cataract” [Mesh]. Apenas estudos 
que avaliaram casos de GPAF ou FAP foram incluídos na análise. Além disso, 
o método de extração da catarata deveria ser a facoemulsificação. Relatos 
de casos não foram incluídos na avaliação. Foram utilizados somente estu-
dos publicados na língua inglesa. Os títulos e sumários foram revisados e 
avaliados pelos autores e aqueles selecionados, de acordo com os critérios 
de inclusão e exclusão, foram inteiramente revisados. 

Evidências 
Quando se deve considerar facoemulsificação no 
tratamento de GPAF e FAP? 

O protocolo clínico atual para o tratamento inicial de casos de FAP e GPAF 
inclui a realização de iridectomia periférica a laser. Nos casos em que PIO 
não é controlada após a realização de laser, recomenda-se o uso de colírios 
antiglaucomatosos16,17. Nos casos em que não se atingir pressão-alvo com 
terapia antiglaucomatosa máxima ou o paciente apresentar progressão do 
dano glaucomatoso, tratamento cirúrgico deverá ser considerado. 

Apesar de haver evidências de iridectomia a laser ser eficaz em promover 
mudanças na anatomia do ângulo da câmara anterior18,19, mais de 50% dos 
pacientes com algum espectro de FAP necessitam de tratamento adicional 
para controle pressórico20. A iridectomia periférica a laser parece não ser 
capaz de prevenir aumento da PIO em alguns pacientes com diagnóstico de 
GPAF e, além disso, muitos deles evoluem para trabeculectomia no segui-
mento a longo prazo21,22.
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Ao contrário do pequeno efeito da facoemulsificação no controle pressó-
rico de pacientes com GPAA, em casos de GPAF a facoemulsificação leva 
a reduções da PIO muito mais significativas23. Estudos demonstraram que 
facoemulsificação isolada é capaz de causar importante redução da PIO24-29 
e mudanças na anatomia do ângulo da câmara anterior em casos de FAP e 
GPAF30,31. O efeito da facoemulsificação sobre o ângulo da câmara anterior 
parece ser maior do que o efeito da iridectomia a laser32. Tais observações, 
somadas aos avanços tecnológicos da facoemulsificação, que tornaram a 
remoção do cristalino mais segura, promoveram um debate sobre o papel 
dela no tratamento de FAP e GPAF. 

Nos casos em que os pacientes apresentam opacidade do cristalino e 
GPAF e/ou FAP, o papel da facoemulsificação no controle pressórico pa-
rece já estar determinado. Estudos retrospectivos24,28,33-35 e prospecti-
vos27,29,36,37 demonstraram o efeito da facoemulsificação no controle da 
PIO de pacientes com FAP ou GPAF e catarata, de forma que a facoemul-
sificação é recomendada como tratamento de GPAF em guidelines38. 
Em casos de fechamento angular agudo, facoemulsificação isolada tam-
bém é eficaz no controle pressórico, na redução do número de medicações 
antiglaucomatosas e na melhora da acuidade visual. Quando possível, é 
um tratamento inicial efetivo e seguro para pacientes com FAP agudo e 
catarata, como demonstrado por um estudo retrospectivo39 e dois ensaios 
clínicos randomizados40,41. 

Lam et al. avaliaram 31 pacientes com FAP agudo randomizados para faco-
emulsificação ou iridectomia periférica a laser40. O grupo submetido à faco-
emulsificação evoluiu com PIOs consistentemente mais baixas e teve menos 
probabilidade (hazard ratio) de aumento destas no seguimento compara-
do ao grupo submetido à iridectomia a laser. 

Husain et al. avaliaram 37 pacientes com FAP agudo, tendo sido 18 rando-
mizados para o grupo de iridectomia periférica a laser e 19 para o de faco-
emulsificação41. Em dois anos, a taxa de sucesso, definida como PIO inferior 
a 22 mmHg, foi de 89,5% no grupo submetido à facoemulsificação e de 61% 
no grupo submetido a laser. 

Nos casos de pacientes com cristalino transparente ou boa acuidade visual, 
os benefícios da cirurgia de catarata ainda estão sob debate. Facoemulsifi-
cação em cristalino transparente deve ser considerada em casos em que o 
paciente necessite de tratamento cirúrgico adicional para controle da PIO. 
Tradicionalmente, a trabeculectomia seria o procedimento de escolha, já 
que é efetiva para o controle da PIO. Porém, o procedimento é associado a 
complicações pós-operatórias graves, como descolamento de coroide, en-

doftalmite, glaucoma maligno e progressão de catarata. Além disso, o ma-
nejo pós-operatório em olhos com câmara rasa é mais desafiador, com risco 
de atalamia, e apresenta mais incidência de catarata pós-TREC42-44. 

Em razão disso e dos baixos riscos associados à facoemulsificação, esta co-
meçou a ser considerada mesmo em casos de pacientes sem opacidade de 
cristalino. Trata-se de um procedimento efetivo e seguro que pode eliminar 
os componentes do fechamento angular, sem a criação de uma fístula em 
alguns olhos, e prevenir complicações graves de uma trabeculectomia.

Tham et al. compararam facoemulsificação isolada com trabeculectomia 
com mitomicina C (MMC) em pacientes com GPAF, cristalino transparente 
e descontrole pressórico29. Os pacientes já tinham sido submetidos à iri-
dectomia a laser. Vinte e seis deles foram submetidos à facoemulsificação 
apenas e 24, à trabeculectomia com MMC. Eles apresentaram redução da 
PIO de 34% e 36%, respectivamente, e essa diferença não foi estatistica-
mente significativa. Aqueles submetidos à trabeculectomia necessitaram de 
1,1 menos medicação hipotensora que os submetidos à facoemulsificação. 
No entanto, pacientes submetidos à trabeculectomia apresentaram mais 
complicações, sendo a mais comum a formação de catarata (33%), com ne-
cessidade de procedimento cirúrgico para restaurar a acuidade visual. Cinco 
olhos (19%) no grupo submetido à facoemulsificação receberam indicação 
de trabeculectomia durante o seguimento. 

Mais recentemente, Azuara-Blanco et al. publicaram os resultados de um en-
saio clínico randomizado que comparou iridectomia periférica a laser com 
facoemulsificação como tratamento inicial de FAP e GPAF em pacientes com 
cristalino transparente13. Pacientes incluídos no estudo eram fácicos, não 
apresentavam catarata, tinham idade superior a 50 anos e diagnóstico de FAP 
com fechamento iridotrabecular, aposicional ou por goniossinéquias, em pelo 
menos 180o e PIO igual ou superior a 30 mmHg, ou GPAF, tendo apresentado 
alterações de campo visual ou do disco óptico com PIO maior que 21 mmHg. 

Quatrocentos e dezenove pacientes foram randomizados e seguidos por três 
anos, tendo 208 sido submetidos à facoemulsificação e 211, à iridectomia 
periférica a laser. O estudo demonstrou uma pequena vantagem estatisti-
camente significativa da facoemulsificação sobre a iridectomia periférica a 
laser do ponto de vista pressórico (PIO média 1,18 mmHg mais baixa no 
grupo da facoemulsificação; P = 0,004), com menos necessidade de medi-
cações hipotensoras (21% dos pacientes do grupo facoemulsificação e 61% 
dos pacientes submetidos à iridectomia periférica a laser necessitaram de 
colírios hipotensores para controle pressórico), porém com vantagens clíni-
cas questionáveis. 
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Pacientes submetidos à facoemulsificação apresentaram melhora signi-
ficativa da acuidade visual sem correção, refletindo uma melhora do erro 
refrativo nesse grupo. Tais pacientes também apresentaram melhora da 
qualidade de vida avaliada por questionários. É importante ressaltar que 
a idade média dos pacientes incluídos nesse estudo foi de 67 anos, por-
tanto já apresentavam presbiopia, mas não risco adicional de insatisfa-
ção com o resultado refrativo da cirurgia, o que pode ocorrer com não 
présbitas. 

Os autores também relataram baixas taxas de complicações em ambos 
os grupos, incluindo um único caso de descolamento de retina (no grupo 
submetido a laser), que é uma complicação grave e temida por pacientes 
pseudofácicos. As baixas taxas de complicações intraoperatórias estão rela-
cionadas, provavelmente, à experiência dos cirurgiões. Nesses pacientes, a 
baixa taxa de descolamento de retina pode estar associada à idade daque-
les incluídos no estudo, uma vez que já se demonstrou mais risco de desco-
lamento de retina em pacientes mais jovens45. 

Outro fator importante a ser considerado é que os pacientes eram, em sua 
maioria, hipermétropes, portanto apresentavam menos risco de descola-
mento da retina. Os autores não relataram o efeito de ambos os procedimen-
tos sobre a contagem de células endoteliais. 

Quando se deve combinar facoemulsificação a 
procedimentos antiglaucomatosos? 

Assim como a iridectomia a laser, a facoemulsificação isolada nem 
sempre é suficiente para prevenir a progressão do glaucoma em pacien-
tes com GPAF. Aproximadamente 2,9% daqueles com GPAF controlado 
por tratamento clínico medicamentoso e 14,8% dos com GPAF não con-
trolado necessitaram de tratamento adicional à facoemulsificação, in-
cluindo trabeculectomia e/ou implante de drenagem, visando evitar a 
progressão36,37. 

Após a facoemulsificação isolada, nos casos de FAP e GPAF, o controle pres-
sórico adequado dependerá da capacidade funcional do trabeculado. Faco-
emulsificação isolada parece ser benéfica em casos em que o trabeculado 
ainda não foi permanentemente danificado e/ou em que goniossinéquias 
ainda não tenham sido formadas. Em outros casos, com dano extenso e 
prolongado ao trabeculado ou em que os pacientes apresentam sinéquias 
extensas no ângulo da câmara anterior, pode ser necessário tratamento ci-
rúrgico complementar46. A facoemulsificação pode ser, então, combinada a 
diferentes técnicas cirúrgicas antiglaucomatosas.

Alguns estudos sugerem que o parâmetro lens vault, avaliado por métodos 
de imagem computadorizados, seja um bom preditor para o efeito da faco-
emulsificação na ampliação da câmara anterior e no controle pressórico47. 
Também já foi relatado que pacientes com dano glaucomatoso avançado, 
com dano glaucomatoso grave no campo visual, e aqueles que apresentam 
redução da PIO inferior a 20% em relação à pressão antes da facoemulsifica-
ção apresentam mais risco de progressão da doença e devem ter um acom-
panhamento mais frequente e cuidadoso48. 

Outros estudos sugerem que controle pressórico pré-operatório seria um 
bom parâmetro clínico para a decisão terapêutica entre facoemulsificação 
e cirurgia combinada de facoemulsificação com algum procedimento anti-
glaucomatoso. Tham et al. avaliaram pacientes com GPAF, catarata e contro-
le pressórico adequado (PIO pré- operatória média de 16 mmHg, em uso de 
2,3 medicações antiglaucomatosas)36, os quais foram randomizados para 
tratamento com facoemulsificação isolada ou facoemulsificação combina-
da com trabeculectomia (facotrabeculectomia). O controle pressórico do 
grupo facotrabeculectomia foi marginalmente mais efetivo (13 e 14 mmHg, 
respectivamente) do que o controle pressórico dos pacientes submetidos à 
facoemulsificação isolada, além de necessitarem de menos medicações. No 
entanto, os pacientes submetidos à cirurgia combinada apresentaram mais 
complicações no pós-operatório. 

O mesmo grupo de pesquisadores comparou os dois tratamentos cirúrgicos 
em um grupo de pacientes com PIO pré-operatória não controlada37. Os pa-
cientes apresentaram PIO pré-operatória média de 24 mmHg, com o uso de 
três fármacos hipotensores. O grupo submetido à cirurgia combinada obteve 
melhor controle pressórico e necessitou de menos medicações hipotensoras 
no pós-operatório, em um seguimento de 24 meses. No entanto, houve mais 
complicações pós-operatórias nesse grupo. 

Por fim, uma metanálise conduzida por Wang et al. comparou a eficácia e a 
segurança da facoemulsificação isolada em relação à facotrabeculectomia 
em casos de GPAF46. Cinco ensaios clínicos randomizados foram seleciona-
dos, tendo avaliado um total de 468 pacientes (olhos) que apresentavam ca-
tarata e GPAF. Facotrabeculectomia proporcionou mais controle pressórico, 
com menos necessidade de medicações hipotensoras quando comparada 
à facoemulsificação. No entanto, tais autores relataram mais risco de com-
plicações pós-operatórias em pacientes submetidos à facotrabeculectomia.

Dessa maneira, estudos sugerem que, em pacientes com GPAF ou FAP, 
controlados no pré-operatório, com indicação de cirurgia de catarata, a 
facoemulsificação isolada deve ser considerada. Em casos com descon-
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trole pressórico pré-operatório e/ou extensas goniossinéquias, ou em ca-
sos de glaucoma avançado, a cirurgia combinada de facotrabeculectomia 
seria a melhor opção. No entanto, é preciso lembrar que todos os estudos 
demonstraram maior taxa de complicação em pacientes submetidos a 
essa cirurgia em relação àqueles submetidos à facoemulsificação isolada, 
podendo tais complicações ser potencialmente sérias, incluindo câmara 
anterior rasa ou atalamia, glaucoma maligno, hemorragia supracoroidea 
ou glaucoma maligno42. 

Outras modalidades terapêuticas têm sido propostas. A facoemulsificação 
também pode ser combinada com técnicas de goniossinequiálise ou visco-
goniossinequiálise. 

Goniossinequiálise é um procedimento cirúrgico para liberar goniossiné-
quias cujo objetivo é restaurar a função trabecular. Em geral, é realizado em 
combinação com facoemulsificação e parece ser mais efetivo em pacientes 
com goniossinéquias presentes há menos de seis a 12 meses49,50. Durante o 
procedimento, as goniossinéquias são mecanicamente desfeitas com o uso 
de uma espátula pressionada sobre a periferia da íris, próximo a seu ponto 
de adesão ao ângulo. O procedimento pode ser realizado com ou sem lente 
de gonioscopia intraoperatória, após a realização de facoemulsificação e im-
plante de lente intraocular (LIO). 

Complicações do procedimento incluem hemorragia da íris ou trabeculado, 
que podem variar em gravidade, iridodiálise, inflamação pós-operatória, 
aumento transitório da PIO, fotofobia e edema macular51,52. Também pode 
ser efetuado com viscoelásticos dispersivos. Nesses casos, o procedimento 
é denominado viscogoniossinequiálise e as goniossinéquias são desfeitas 
com a força da injeção do viscoelástico sobre o ângulo da câmara anterior, 
que é realizada após o implante de LIO. Ao final do procedimento, o visco-
elástico é completamente removido. 

Há poucas evidências de que facoemulsificaçāo combinada à goniossine-
quiálise é melhor do que facoemulsificaçāo isolada no controle da PIO, espe-
cialmente em pacientes mais crônicos53. Estudos que sugerem redução da 
PIO após facoemulsificação combinada com goniossinequiálise, em casos 
de FAP com goniossinéquias, são retrospectivos, série de casos ou ensaios 
clínicos não randomizados52,54-56. Ensaios clínicos randomizados já realiza-
dos não foram conclusivos em relação aos benefícios da goniossinequiálise 
no controle pressórico de pacientes com FAP ou GPAF. Um ensaio clínico 
randomizado que comparou facoemulsificaçāo combinada à goniossine-
quiálise com facoemulsificaçāo isolada em pacientes com GPAF, com PIO 
pré-operatória superior a 21 mmHg e goniossinéquias com extensão de pelo 

menos três horas de relógio, demonstrou melhora nos parâmetros da câma-
ra anterior em pacientes submetidos à cirurgia combinada e mais controle 
pressórico (queda da PIO de 7,5 e 1,8 mmHg, respectivamente)57. 

Entretanto, nesse estudo foram incluídos apenas 11 pacientes em cada gru-
po. Um outro ensaio clínico randomizado que comparou facoemulsificaçāo 
combinada à goniossinequiálise com facoemulsificaçāo isolada em pacien-
tes com GPAF não demonstrou diferenças de PIO nem extensão de gonios-
sinéquias no pós-operatório entre os dois grupos58. Além disso, os pacientes 
já apresentavam controle pressórico no pré-operatório, com medidas de PIO 
de 13,53 ± 2,80 mmHg e 15,87 ± 4,02 mmHg, respectivamente.

Em relação à viscogoniossinequiálise, três ensaios clínicos randomizados 
foram realizados para avaliar seu efeito em pacientes com GPAF. Moghimi 
et al. analisaram pacientes com GPAF e presença de goniossinéquias em 
uma extensão de 90o do ângulo da câmara anterior59. Pacientes submetidos 
à cirurgia combinada de facoemulsificação e viscogoniossinequiálise apre-
sentaram redução na extensão das goniossinéquias. No entanto, o proce-
dimento pareceu não resultar em melhor controle pressórico a longo prazo 
quando comparado à facoemulsificação isolada (PIO média aos 12 meses 
de seguimento de 14,5 ± 2,510-21 versus 14,0 ± 3,7, P = 0,86, respecti-
vamente). Também não houve diferenças estatisticamente significativas no 
número de medicações. 

Quarenta e seis pacientes foram submetidos à facoemulsificação isolada e 
45, à cirurgia combinada de facoemulsificação e viscogoniossinequiálise. 
Os procedimentos resultaram em redução da PIO de 37% e 38%, respec-
tivamente. Eslami et al. também compararam facoemulsificação isolada 
com cirurgia combinada de facoemulsificação e viscogoniossinequiálise em 
pacientes com GPAF, apresentando contato iridotrabecular (aposicional ou 
com goniossinéquias) com pelo menos 270o de extensão60. A PIO pré-ope-
ratória dos dois grupos foi de 21,6 e 24,5 mmHg, respectivamente. Assim 
como no primeiro estudo, mudanças nos parâmetros do ângulo da câmara 
anterior foram superiores no grupo submetido à cirurgia combinada. No en-
tanto, apesar de ambos os grupos terem apresentado redução da PIO e da 
necessidade de colírios antiglaucomatosos, não houve diferenças estatisti-
camente significativas entre eles. 

Finalmente, Varma et al. apresentaram resultados com mais redução da PIO 
em pacientes submetidos à cirurgia combinada de facoemulsificação e vis-
cogoniossinequiálise em relação a pacientes submetidos à facoemulsifica-
ção isolada61. No entanto, não relataram a extensão de goniossinéquias em 
pacientes de ambos os grupos no pré e no pós-operatório. 
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Quais são as recomendações pré, intra e pós-operatórias 
para a facoemulsificação nos casos de GPAF e FAP? 

Em razão do aprofundamento da câmara anterior e da diminuição do com-
primento axial no pós-operatório de facoemulsificação, o cálculo biométrico 
pré-operatório pode ser impreciso em olhos com GPAF ou FAP30,62-65. Tal mu-
dança anatômica pós-operatória que ocorre nesses olhos pode levar a um 
desvio hipermetrópico (Figura 1A). 

Além disso, outro problema encontrado para o cálculo biométrico em olhos 
com GPAF e FAP é a propensão a um volume capsular maior do que o nor-
mal2,66,67. Esse saco capsular aumentado pode resultar em descentração 
ou inclinamento da LIO (Figura 1B). LIO mal posicionada pode causar re-
sultados refrativos imprevisíveis no pós-operatório e ser uma das razões 
da limitada predição do poder das LIOs em pacientes com GPAF e FAP. A 
porcentagem de olhos com GPAF ou FAP com equivalente esférico no pós-

-operatório entre 0,5 e 1 dioptria continua sendo menor que a obtida com 
olhos normais4,68. 

Um fator crucial para determinar o poder refrativo final após a cirurgia de faco-
emulsificação é a distância entre o endotélio corneal e a posição final da LIO, 
ou seja, a posição efetiva da LIO (PEL), que é predita com base nas fórmulas 
para cálculo das lentes, mediante o uso de medidas pré-operatórias. Todas 
as fórmulas modernas para o cálculo da LIO se baseiam em ao menos duas 
medidas biométricas: ceratometria e comprimento axial69-71. Avanços na bio-
metria óptica e medidas ceratométricas diminuíram drasticamente os erros 
de medida. Fórmulas de nova geração incorporaram novos parâmetros para 
aumentar a acurácia da medida da PEL, como profundidade da câmara an-
terior, branco ao branco, espessura do cristalino, idade e refração72. Apesar 
dessas inovações, PEL permanece sendo a principal causa de erro no cálculo 
da LIO, principalmente em olhos com GPAF e/ou FAP, em razão da discrepân-
cia na relação entre profundidade da câmara anterior e comprimento axial.

Figura 1. Possíveis mudanças anatômicas que podem ocorrer após a facoemulsificação em olhos com GPAF e/ou FAP.  
A) Desvio hipermetrópico pode ser causado pelo aprofundamento da câmara anterior e diminuição do comprimento axial.  
B) Desvio miópico e/ou hipermetrópico por LIO inclinada e/ou descentrada em razão de saco capsular de tamanho aumentado.

A B
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Em um estudo retrospectivo, Kang et al. estudaram a acurácia em predizer 
as LIOs usando a fórmula SRK-II, tendo comparado 42 pacientes (olhos) 
com GPAF e 45 (olhos) com GPAA, quando submetidos à facoemulsificação 
sem intercorrências68. Demonstrou-se que a diferença entre os equivalen-
tes esféricos (EEs) (difEE) (EE predito menos EE residual) foi maior em pa-
cientes com GPAF comparados àqueles com GPAA (0,64 ± 0,50 e 0,39 ± 
0,36 dioptrias, respectivamente; P = 0,012), mesmo que não tenha havido 
diferenças entre os EEs residuais entre os grupos (P = 0,290). Além disso, 
não encontraram um fator pré-operatório que se relacionasse com essa 
inacurácia de cálculo.

Em um estudo transversal, Seo et al. avaliaram 103 pacientes com diag-
nóstico de GPAF ou FAP que foram submetidos à facoemulsificação3. Todos 
eles realizaram tomografia de coerência óptica (TCO) do segmento anterior 
no pré-operatório, com o intuito de medir o lens vault. As fórmulas biomé-
tricas Haigis, Hoffer Q e SRK/T demonstraram tendência à hipermetropia (P 
< 0,001, P = 0,05, P = 0,003, respectivamente), com a fórmula de Hoffer Q 
resultando em menos predição de erro (P < 0,001). 

No modelo multivariado, somente o lens vault demonstrou significância 
como preditor de erro refrativo no pré-operatório (P = 0,011), tendo indicado 
que este parece ser um fator significante a ser considerado no pré-operatório 
de facoemulsificação desses pacientes. Os autores propuseram um ajuste 
na fórmula Hoffer Q especialmente para pacientes com GPAF e FAP.

Em um estudo prospectivo, Rhiu et al. avaliaram 45 olhos com GPAF e 48 
olhos normais submetidos à facoemulsificação, tendo comparado a acu-
rácia no cálculo das LIOs de peça única e três peças73. Em pacientes im-
plantados com LIO peça única, não houve difEE entre olhos com GPAF e 
normais (P = 0,314). No entanto, quando se comparou o uso da LIO três 
peças, difEE foi maior em pacientes com GPAF (P < 0,001). Uma possível 
explicação para esse maior erro refracional apresentado pela LIO três pe-
ças está no fato de terem PEL imprecisa, muito provavelmente pelo saco 
capsular aumentado. 

Ao levar em consideração as alterações anatômicas mais importantes no 
GPAF (profundidade da câmara anterior e comprimento axial), os mesmos 
autores avaliaram qual fórmula seria mais precisa no cálculo da LIO. Eles 
notaram que a fórmula SRK/T demonstrou mais acurácia que as fórmulas 
Holladay II e Hoffer Q. No entanto, esse achado pode estar relacionado à 
biometria do seguimento anterior, já que foi mensurado por meio do A-scan, 
visto que o estudo incluiu somente pacientes com catarata severas, impe-
dindo o uso de biometria óptica. Além disso, mesmo com comprimentos 

axiais menores, o grupo de GPAF teve, em média, comprimento axial maior 
que 22 mm e as fórmulas Holladay II e Hoffer Q são indicadas a olhos com 
medidas menores que esse valor.

Kim et al. estudaram as influências de variáveis pré-operatórias no resul-
tado refrativo pós-facoemulsificação comparando pacientes com GPAF, 
GPAA e controles74. O poder da LIO foi calculado usando a fórmula Hoffer Q 
quando o comprimento axial foi inferior ou igual a 22 mm e SRK-T quando 
foi superior a 22 mm. No grupo com GPAF, somente a espessura do cris-
talino teve influência na difEE (r = 0,331; P = 0,032). Outros fatores como 
profundidade da câmara anterior, ceratometria e comprimento axial não 
tiveram associação. 

Portanto, não parece haver uma fórmula perfeita para calcular a LIO nesses 
pacientes. Em olhos menores, sugere-se o uso da fórmula de Hoffer Q4,75. 
Para olhos com comprimentos axiais normais ou aumentados, a resposta 
não é tão clara. Várias fórmulas mais novas (como Haigis, Olsen, Holladay 
2 e Barret) levam o comprimento da câmara anterior em consideração, para 
reduzir o erro na medida da PEL. No entanto, a variabilidade e a magnitude 
de mudanças pós-operatórias na profundidade da câmara anterior são mais 
intensas em olhos com GPAF/FAP76. 

Joo et al. demonstraram que a fórmula Haigis teve pior performance em 
relação às fórmulas de terceira geração em pacientes com GPAF/FAP4. Mes-
mo sendo a fórmula com melhor performance no grupo controle, teve a 
menor porcentagem de olhos com difEE na faixa de 0,5 dioptria, de forma 
que os autores sugeriram que seu uso por pacientes com GPAF/FAP poderia 
ser prejudicial. 

Para evitar a cegueira, há o risco de uma surpresa refrativa com possível 
diminuição da acuidade visual não corrigida no pós-operatório. Por essa 
razão, são necessários parâmetros preditivos ou marcadores que permitam 
escolher as fórmulas certas e fazer ajustes adequados aos cálculos com 
base nos achados pré-operatórios77. Por fim, os autores constataram que 
os resultados refrativos no pós- operatório de catarata em olhos com diâme-
tro axial inferior a 22 mm, que são os olhos mais propensos a desenvolver 
GPAF, apresentaram variância levemente menor quando calculados usando 
a fórmula Hill RBF em comparação com a Barret II (0,107 versus 0,130)78. 
No entanto, a fórmula de Barret II teve menos surpresas refrativas no pós-
-operatório, demonstrando que quaisquer uma das novas fórmulas (Hill RBF 
e Barret II) podem ser usadas com relativa segurança não só em olhos com 
diâmetro axial reduzido, mas também com qualquer diâmetro axial, tornan-
do-as ferramentas úteis e confiáveis para o cálculo da LIO.
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Em pacientes com GPAF, a facoemulsificação pode levar não só ao aprofun-
damento da câmara anterior, mas também diminuir a PIO e a necessidade de 
uso de medicações hipotensoras27,65,79. No entanto, a técnica de facoemul-
sificação nesses pacientes não é simples, em razão de uma câmara anterior 
rasa causada pelo deslocamento anterior do diafragma iridocristaliniano, 
midríase limitada, possibilidade de sinéquias posteriores e fragilidade zo-
nular2,12,26,80,81. Além disso, pacientes que apresentem boa acuidade visual 
corrigida no pré-operatório e serão submetidos à cirurgia de facoemulsifica-
ção somente para controle da PIO exigirão melhora da visão não corrigida, 
mesmo não sendo esse o objetivo principal da cirurgia13. 

O uso de exames de imagem pode auxiliar na decisão terapêutica. TCO do 
segmento anterior e ultrassonografia biomicroscópica, além de ajudarem a 
caracterizar os mecanismos relacionados à patogênese de GPAF e/ou FAP, 
trazem informações adicionais importantes no planejamento da facoemulsi-
ficação nesses pacientes57,82. No entanto, o uso deles não é imprescindível 
na maioria dos casos.

Deve-se realizar cirurgia como um procedimento de facoemulsificação pa-
drão. O uso de viscoelásticos especiais, de preferência coesivos, visando 
tamponar a íris no caso de prolapso desta, é recomendado. Hidrodissecção 
deve ser feita com cuidado para prevenir ruptura inadvertida da cápsula pos-
terior. Como na maioria dos casos o cristalino possui volume aumentado, 
técnicas de facoemulsificação e quebra realizadas dentro do saco capsular 
são preconizadas visando minimizar o uso de energia e proteger o endotélio, 
uma vez que já foram demonstradas maiores perdas endoteliais em pacien-
tes com GPAF quando submetidos à facoemulsificação, tanto no intraopera-
tório quanto no seguimento pós-operatório83-85, apesar de esse tópico ainda 
ser controverso.

Possíveis complicações relacionadas diretamente ao procedimento de faco-
emulsificação em pacientes com GPAF/FAP normalmente estão associadas 
a comprimento axial pequeno e câmara anterior rasa. Lai et al. notaram dois 
olhos (10%) dos pacientes com GPAF submetidos à cirurgia de catarata que 
apresentaram descompensação corneal27. No entanto, ambos os olhos ti-
nham história de fechamento angular agudo. Outras possíveis complicações, 
mas relacionadas a pacientes que apresentam crises agudas de GPAF, são 
edema corneal (21% a 32%) durante a após a cirurgia, formação de fibrina in-
flamatória na câmara anterior (14% a 23%) e vazamento da incisão (2%), esse 
último provavelmente por queimadura desta durante a facoemulsificação40,86. 

Para evitar que essas descompensações ocorram após a facoemulsificação, 
duas horas antes do início da cirurgia se recomenda o uso de manitol 20 

mg/dl, via intravenoso, 1 a 2 g/kg, em pacientes com PIO persistentemente 
acima de 21 mmHg. Essa medida também auxilia os casos que apresentam 
câmaras anteriores muito rasas. 

Uma complicação a ser evitada em todas as cirurgias de facoemulsificação, 
mas principalmente naquelas em pacientes com glaucoma, relaciona-se 
ao pico da PIO no pós-operatório, já que pode levar à progressão do dano 
glaucomatoso. Estudos demonstraram que a porcentagem de pico da PIO 
no pós-operatório em pacientes com GPAF variou de 6% a 21% (mediana de 
8%)27,28,41,86-88. Uma opção indicada é o uso de acetazolamida 250 mg (dois 
comprimidos), via oral, imediatamente após a cirurgia, visando prevenir esse 
pico pressórico no pós-operatório (Tabela 1).

Tabela 1. Cuidados e possíveis complicações nas cirurgias

Cuidados e possíveis complicações

Pré-operatório

Para evitar possíveis complicações no intra e no 
pós-operatório, pode-se proceder ao uso de manitol 
20 mg/dl, via IV (1 a 2 g/kg), duas horas antes do 
início da cirurgia, em pacientes com PIO elevada ou 
câmara anterior muito rasa

Intraoperatório

Câmara anterior rasa
Deslocamento anterior do diafragma 
iridocristaliniano
Midríase limitada
Possibilidade de sinéquias posteriores
Prolapso de íris
Fragilidade zonular
Deve-se optar por viscoelásticos coesivos
Técnicas de facoemulsificação e quebra realizadas 
dentro do saco capsular (aumento do volume 
cristaliniano)
Possível perda endotelial mais acentuada

Pós-operatório

Edema corneal mais acentuado
Formação de membrana inflamatória
Deve-se evitar pico pressórico no pós-operatório 
(possível prevenção consiste no uso de 
acetazolamida, via oral, uma hora antes do 
procedimento ou imediatamente após)

mg/dl: miligrama/decilitro; g/kg: grama/quilograma.
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Em termos de aumento da pressão no pós-operatório tardio de facoemulsi-
ficação em pacientes com GPAF/FAP, a maioria dos estudos referiu melhora 
da PIO, com algumas exceções. Hayashi et al. reportaram não controle da 
PIO entre 3% dos pacientes seguidos prospectivamente durante dois anos89. 
Shams e Foster notaram piora da PIO em 9% dos pacientes aos 14 meses28 
e Tham et al. reportaram pior controle pressórico em 19% dos pacientes que 
já possuíam descontrole pressórico no pré-operatório e foram seguidos por 
dois anos29. 

Lai et al. referiram necessidade de mais medicações em 24% de 21 pa-
cientes aos 18 meses, apesar de alguns deles já possuírem limitado con-
trole da PIO no pré- operatório27. Pachimkul e Intajak, além de Mierzejewski 
et al., também reportaram que 3% a 7% dos pacientes com GPAF neces-
sitaram de mais medicações no pós-operatório87,88. Além disso, o acom-
panhamento desses pacientes é muito importante no pós-operatório para 
avaliar progressão. 

Tham et al. confirmaram progressão pelo campo visual usando análise 
de eventos em 14% dos pacientes controlados e 41% dos pacientes não 
controlados aos 24 meses36, além de, em outro estudo, terem reportado 
progressão baseada na avaliação do disco óptico em 11% dos pacientes 
classificados como controlados em termos de PIO37. Em outro estudo, os 
mesmos autores constataram progressão pelo campo visual confirmada 
em 4% dos pacientes com GPAF descontrolado aos 24 meses29. Em um 
estudo retrospectivo, Lee et al. demarcaram que fatores pré-operatórios 
do campo visual, como baixos valores do índice do campo visual, estão 
relacionados a maior risco de progressão da doença, mesmo após faco-
emulsificação não complicada48. 

Considerações finais 

Na escolha terapêutica de FAP e GPAF, os seguintes fatores devem ser le-
vados em consideração: se o paciente está ou não controlado com o uso 
de medicamentos hipotensores, se há ou não presença de goniossinéquias 
e, em caso positivo, a extensão do fechamento angular pelas sinéquias, se 
a espessura do cristalino está relacionada à fisiopatologia do descontrole 
pressórico do paciente (lens vault), se há presença ou não de catarata e/
ou não de dano glaucomatoso ao nervo óptico. Somente após avaliar todos 
esses fatores, será possível definir se o paciente tem necessidade de trata-
mento cirúrgico e qual é a melhor técnica para cada caso: facoemulsificação 
isolada, facotrabeculectomia, trabeculectomia ou facoemulsificação combi-
nada à goniossinequiálise ou à viscogoniossinequiálise. 

A facoemulsificação desempenha um papel importante no controle da PIO 
em pacientes com FAP e GPAF. No entanto, além da importância do cálculo 
biométrico adequado e do acompanhamento pós-operatório da progressão 
do glaucoma, é necessário que a cirurgia de facoemulsificação seja realiza-
da por um cirurgião com vasta experiência no procedimento e que possua 
amplo conhecimento teórico e prático, além de habilidades técnicas nos 
procedimentos usuais para tratamento do glaucoma. 

Tais habilidades são fundamentais, uma vez que o treinamento para cirur-
gia de catarata habitual pode não contemplar as habilidades necessárias 
para atingir resultados na facoemulsificação nesses pacientes. Além disso, 
mesmo quando da ausência da opacidade do cristalino, a facoemulsificação 
pode ser uma opção terapêutica, tendo em vista o risco de complicações 
pós-operatórias em tratamentos cirúrgicos tradicionais.
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1.  Fechamento angular primário (FAP) e GPAF podem ocor-
rer não somente em olhos pequenos e hipermetrópicos, 
como também em olhos normais ou mesmo com com-
primento axial aumentado desde que tenham predispo-
sição anatômica.

2.  Gonioscopia é o padrão-ouro para o diagnóstico e con-
duta nos casos com fechamento angular. - Diferenciar 
fechamento aposicional de sinequial através da gonios-
copia de indentação é fundamental para conduta nos 
casos com fechamento angular. A tomografia de coerên-
cia óptica do segmento anterior (AS-OCT) e a biomicros-
copia ultrassônica (UBM) são formas de avaliação com-
plementar do segmento anterior. 

4.  A iridectomia periférica à laser deve ser realizada assim 
que possível para o tratamento do bloqueio pupilar as-
sociado ao FAP e GPAF. O tratamento clínico, ou cirúrgico 
complementar, deve seguir-se caso a pressão intraocu-
lar (PIO) não esteja controlada após o procedimento.

5.  A facoemulsificação em cristalino transparente não deve 
ser indicada para fins de tratamento do fechamento an-
gular em olhos com SFA.

6.  A facoemulsificação não tem efeito clinicamente signifi-
cativo na redução pressórica nos casos de GPAA, embo-
ra no GPAF esse procedimento tenha o potencial de eli-
minar o fechamento aposicional (não sinequial) e reduzir 
significativamente a PIO.

7.  A facoemulsificação pode ser utilizada como auxílio para 
reduzir a PIO e o número de medicações hipotensoras 
em olhos com FAP com PIO elevadas ou GPAF.

Highlights

8.  Em pacientes com GPAF não avançado controlado asso-
ciado a catarata, a facoemulsificação isolada pode ser 
benéfica para o tratamento do glaucoma.  

9.  Nos olhos com GPAF não avançado e não controlado 
com cristalino transparente a facoemulsificação deve 
ser considerada.- A facoemulsificação ponde não ser 
efetiva em reduzir a PIO em olhos com extensas siné-
quias anteriores periféricas. - Quanto mais jovem o pa-
ciente, maior a chance de complicações retinianas (Ex. 
Descolamento de retina)

10.  Nos olhos com GPAF avançado não controlado com cris-
talino transparente, a trabeculectomia associada ou não 
a facoemulsificação é o procedimento indicado.

11.  A cirurgia combinada de faco-trabeculectomia é a me-
lhor opção em casos de catarata associada ao GPAF 
avançado não controlado. 

12. O cálculo biométrico pode ser menos preciso em olhos 
com GPAF ou FAP, podendo levar à um erro refracional 
inesperado.

13.  A facoemulsificação em pacientes com GPAF ou FAP é 
tecnicamente mais difícil quando comparado à olhos 
normais. 

14.  Estudos demonstraram que picos de PIO ocorrem em olhos 
com glaucoma no pós operatório de facoemulsificação. 

15.  O cirurgião que optar por operar a catarata em pacientes 
com GPAF e FAP tem que saber manejar as complicações 
per- e pós-operatórias específicas que ocorrem nesse 
grupo de pacientes. 
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Classificação Definição Observações

SFAP

Indivíduo com risco de sofrer o processo de fechamento 
de ângulo primário. Impossibilidade de se observar, à 
gonioscopia, a porção pigmentada da malha trabecular em 
180o ou mais, sem manobras complementares 

Não existem vestígios pigmentares 
de aposição iridotrabecular prévia 
(imprint), goniossinéquias nem 
neuropatia óptica glaucomatosa e os 
níveis de PIO encontram-se dentro 
dos limites da normalidade

FAP

Indivíduo já apresenta sinais do processo de fechamento 
angular primário. Além das alterações observadas naqueles 
com SFAP, encontram-se imprint ou goniossinéquias e/
ou aumento da PIO. Entretanto, não há neuropatia óptica 
glaucomatosa

A evolução de SFAP para FAP pode 
ocorrer na presença ou não de 
sintomas

GPAF

Essa condição caracteriza-se pelas alterações encontradas 
em indivíduos com FAP, associadas à presença de neuropatia 
óptica glaucomatosa e/ou defeito campimétrico compatível com 
glaucoma.

SFAP: síndrome de fechamento angular primário; PIO: pressão intraocular; FAP: fechamento angular primário; GPAF: glaucoma primário de ângulo fechado.



XX
XX

XX
X 

DU
 C

AM
PO

 G
LA

UC
OM

A 
6,

25
0 

08
19

 B
R-

06
62

0

Apoio:


