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Resumo

A incidência de catarata e elevação da pressão intraocular (PIO), com ou sem glaucoma, au-
menta com a idade, sendo que, muitas vezes, ambas coexistem.
A redução da PIO, após a facoemulsificação e implante de uma lente intraocular, é conhecida há 
muito. Todavia, a sua magnitude e importância clínica continuam a ser debatidas.
Neste artigo, pretende-se fazer uma revisão dos mecanismos que contribuem para este efeito, 
bem como dos resultados publicados em diferentes tipos de glaucoma, de forma a melhor inte-
grar a cirurgia de catarata no algoritmo terapêutico da hipertensão ocular e do glaucoma.
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ABsTRACT

The incidence of cataract and elevated intraocular pressure (IOP), with or without glaucoma, 
increases with age, and often coexist.
Reduction of IOP, after phacoemulsification with intraocular lens implantation, has been known 
for long. However, its magnitude and clinical significance continues to be debated.
In this article, we intend to review the responsable mechanisms, and published results in different 
types of glaucoma, in order to better integrate cataract surgery in the therapeutic algorithm of 
ocular hypertension and glaucoma.
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INTRoDuÇÃo

A incidência de catarata e elevação da pressão intrao-
cular (PIO), com ou sem glaucoma, aumenta com a idade, 
sendo que, muitas vezes, ambas coexistem1. Numa amostra 
de benificiários da Medicare nos Estados Unidos da Amé-
rica, 19.1% dos doentes submetidos a cirurgia de catarata 
apresentavam concomitantemente glaucoma2.

De acordo com a Organização Mundial de Saúde3, a 
catarata permanece como a primeira causa de cegueira evi-
tável, cujo tratamento (facoemulsificação com implante de 
lente intraocular), representa uma forma segura de restaurar 

a visão, tornando-a uma das cirurgias mais realizadas no 
planeta.

O glaucoma é globalmente a principal causa de cegueira 
irreversível e, se em 2013 se estimava que existissem 64.3 
milhões de pessoas (entre os 40 e 80 anos) com glaucoma, 
em 2040 as projeções apontam para os 111.8 milhões4. A 
PIO permanece como o único fator de risco modificável na 
abordagem do glaucoma e a sua diminuição atrasa signifi-
cativamente a progressão da doença5,6.

A redução da PIO, após a facoemulsificação e implante 
de uma lente intraocular, é conhecida há muito7-14, e a 
redução é geralmente proporcional à PIO pré-operatória. 
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Todavia, a sua magnitude e importância clínica continuam 
a ser debatidas. Neste artigo, pretende-se fazer uma revisão 
dos mecanismos que contribuem para este efeito, bem como 
dos resultados publicado sem diferentes tipos de glaucoma, 
de forma a melhor integrar a cirurgia de catarata no algo-
ritmo terapêutico da hipertensão ocular e do glaucoma.

Fisiopatologia
A PIO é determinada pelo equilíbrio entre a produção, 

circulação e drenagem do humor aquoso. A extração da 
catarata pode alterar drasticamente a dinâmica do humor 
aquoso e a diminuição da PIO resultar de numerosos fato-
res, que estudos recentes têm tentado identificar15.

A anatomia pré-operatória do ângulo da câmara ante-
rior, e a sua alteração com a cirurgia de catarata, são apre-
sentados como os mais lógicos argumentos para a descida 
da PIO. Alterações degenerativas da espessura e posição 
do cristalino16, afetam a morfologia do segmento anterior 
e a drenagem do humor aquoso, e são importantes na pato-
génese do glaucoma primário de ângulo fechado17. Após a 
cirurgia de catarata, vários dados biométricos são modifica-
dos, incluindo a profundidade da câmara anterior, abertura 
do ângulo e área da câmara anterior18,19, como foi compro-
vado com biomicroscopia ultrassónica20, tomografia de coe-
rência óptica de segmento anterior21 e dispositivos Scheim-
pflug9,22,23, provavelmente como consequência da menor 
espessura da lente intraocular em relação à do cristalino24 
e da própria posição da lente25,26. A diminuição da PIO está 
relacionada com o aumento da amplitude do ângulo, sendo 
mais marcada em doentes com ângulo estreito27,28. Contudo, 
mesmo em olhos com ângulos abertos, este efeito é cada 
vez mais reconhecido17, e é provavelmente o que explica a 
maior redução da PIO em olhos com menor comprimento 
axial24. Fruto desta evidência, foram propostos vários índi-
ces10,29,30 para a previsão da PIO pós-operatória que, apesar 
de não validados, podem coadjuvar no processo de deci-
são terapêutica em doentes com glaucoma ou hipertensão 
ocular18.

Porém, fatores anatómicos do ângulo da câmara anterior 
não explicam totalmente esta variação de PIO. Já em 1997 
se constatou que, após a facoemulsificação, a resistência 
à drenagem do humor aquoso diminui31. Especula-se que, 
com a extração da catarata e consequente recuo das zónu-
las, estas exerçam tração posterior no corpo ciliar e esporão 
escleral, com resultante expansão do canal de Schlemm.
Esta, por sua vez, melhora a função da malha trabecular e 
reduz a PIO, com efeito sustentado a longo prazo32.

Adicionalmente, trabalhos de Wang et al.33 sugerem que 
os ultrassons usados durante a facoemulsificação despole-
tam uma resposta inflamatória a nível da malha trabecular, 

implicada na diminuição da PIO. Teorizam que esta agres-
são celular leva à produção endógena de IL-1, que ativa 
uma cascata inflamatória que representa a via final da res-
posta da malha trabecular ao stress. Esta cascata poderá ser 
o mecanismo unificador dos efeitos benéficos da cirurgia de 
catarata e da trabeculoplastia laser na melhoria da drenagem 
do humor aquoso. Apesar de não se saber como a IL-1 atua 
neste processo, fatores como a remodelação tecidular atra-
vés da produção de metaloproteases da matriz, ou influên-
cias no tónus do corpo ciliar, podem estar implicados.

Verifica-se que a diminuição da PIO é superior na 
facoemulsificação que na cirurgia extracapsular do crista-
lino, pelo que fatores como o tamanho da incisão cirúrgica, 
traumatismo durante a extração da catarata e distorção do 
ângulo secundários a suturas podem ter alguma importân-
cia28, embora os resultados não sejam unânimes7,34.

Existem outras hipóteses, sem dados experimentais 
suficientes que as suportem. É plausível que as alterações 
inflamatórias de baixo grau da barreira hemato-aquosa35,36, 
que se verificam após a facoemulsificação, possam diminuir 
a produção de humor aquoso, como acontece nas uveítes15. 
Finalmente, o elevado fluxo de fluidos durante a facoemul-
sificação, e a sua passagem através do sistema de drenagem 
de humor aquoso37,38, podem distendê-lo e aprimorar a sua 
função.

Cirurgia de catarata como tratamento na Hiperten-
são ocular
No Ocular Hypertension Treatment Study39, a cirurgia 

de catarata, num grupo de doentes com hipertensão ocular, 
baixou significativamente a PIO (4.0 mm Hg, correspon-
dentes a 16.5%), por até 3 anos. É possível que, em casos 
selecionados, se possa evitar terapêutica hipotensora atra-
vés do recurso a cirurgia de catarata mas, atualmente, não é 
possível afirmar que esta reduza o risco de progressão para 
glaucoma. Noutro trabalho40, com doentes com hipertensão 
ocular e glaucoma inicial, a redução da PIO após a cirurgia 
de catarata foi de 8.5 ± 4.3 mm Hg aos 12 meses.

Cirurgia de catarata como tratamento no Glaucoma 
de Ângulo Fechado
O encerramento do ângulo é definido pela presença de 

contacto iridotrabecular, podendo ser aposicional ou resul-
tar de sinéquias. Quando primário, resulta de um conflito 
de espaço no segmento anterior, em que o principal meca-
nismo envolvido é o bloqueio pupilar, que pode ser exacer-
bado pelo aumento do volume do cristalino41. O estreita-
mento da câmara anterior ocorre pelo aumento da espessura 
e curvatura do cristalino e/ou da sua anteriorização42. Este 
aspeto explica os resultados favoráveis obtidos com a 
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facoemulsificação no tratamento do encerramento agudo e 
crónico do ângulo.

O encerramento agudo primário consiste numa emer-
gência oftalmológica que potencialmente leva à cegueira. 
Tradicionalmente, o tratamento destes doentes é feito medi-
camente com o objetivo de diminuir a PIO, e com iridotomia 
laser para reverter o bloqueio pupilar. Contudo, a cirurgia 
de catarata é cada vez mais considerada precocemente, pelo 
melhor controlo da PIO e menos complicações associa-
das, a longo prazo, em relação à iridotomia laser devendo, 
contudo, ser executada por cirurgiões experientes43-45. No 
encerramento agudo primário a facoemulsificação, feita 
precocemente após o controlo médico da PIO, parece alta-
mente efetiva na sua redução1.

Também no glaucoma por encerramento primário cró-
nico do ângulo, tem sido estudada a hipótese de a cirur-
gia de catarata ter importância no controlo da doença, ao 
melhorar a drenagem pelo ângulo, com numerosos traba-
lhos a confirmar a redução da PIO46-50. Com base nestes 
estudos clínicos, é hoje defendido que a facoemulsificação 
é um procedimento seguro, rápido e económico18 que, em 
alguns casos, pode ser suficiente para controlar a PIO no 
glaucoma por encerramento primário crónico do ângulo41, 
existindo mais estudos em curso51.

A maior redução da PIO após a cirurgia de catarata ocor-
reu em olhos com encerramento agudo primário com PIO 
não controlada no pré-operatório. Esta expectável observa-
ção justifica-se por serem, nestes olhos, superiores, o efeito 
do bloqueio pupilar, encerramento aposicional do ângulo 
e PIO basal42. Um recente trabalho da American Academy 
of Ophthalmology, que revê o efeito da facoemulsificação 
em doentes com glaucoma, sumaria uma redução global da 
PIO de 6.0 mm Hg (ou 30%) de 12 publicações referentes a 
glaucoma por encerramento primário crónico do ângulo, e 
de 35.4 mm Hg (ou 71%) de 4 publicações respeitantes ao 
encerramento agudo primário1.

A cirurgia de catarata nestes doentes é habitualmente 
mais desafiante e sujeita a complicações, pela câmara ante-
rior mais baixa, dimensão da catarata, descompensação 
endotelial, pupila atónica e fragilidade zonular41-43.

Cirurgia de catarata como tratamento no Glaucoma 
de Ângulo Aberto
No glaucoma de ângulo aberto, o aumento da PIO não se 

deve a fatores de conflito de espaço do segmento anterior, 
mas sim a aumento na resistência da drenagem do humor 
aquoso na malha trabecular18. Quando primário, é tratado 
farmacologicamente, recorrendo a procedimentos com 
laser, ou cirurgia filtrante41. Como já anteriormente referido, 
a catarata e formas crónicas de glaucoma habitualmente 

ocorrem na mesma faixa etária, pelo que o seu tratamento 
conjunto representa um desafio clínico frequente1,2.

Existem numerosos trabalhos que avaliam o impacto 
da cirurgia de catarata moderna na PIO em doentes com 
glaucoma de ângulo aberto. Ainda que subsistam diferenças 
entre eles, recentemente a American Academy of Ophthal-
mology sintetizou em 2.3 mm Hg (ou 13%) a diminuição 
da PIO (com redução de 12% da medicação), produto de 
9 trabalhos publicados de 1999 a 2014, incluindo apenas 
doentes com glaucoma primário de ângulo aberto, com 
pelo menos 12 meses de seguimento1. Uma revisão atual da 
Cochrane Collaboration, baseada em estudos randomizados 
controlados de doentes com história de glaucoma primário 
de ângulo aberto, pseudoesfoliativo ou pigmentar, apurou 
que a diminuição média na PIO nos doentes submetidos a 
facoemulsificação variava entre 1.0 e 5.8 mm Hg, aos 12 
meses52. Na mais recente publicação existente à data53, a 
PIO não medicada em doentes com glaucoma primário de 
ângulo aberto desceu 6.2 e 5.4 mm Hg, aos 12 e 24 meses, 
respetivamente.

A facoemulsificação também reduz a PIO nos doen-
tes com glaucoma pseudoesfoliativo1,54,55. Os mecanismos 
envolvidos podem incluir a remoção do material pseudoes-
foliativo pela solução de irrigação e a diminuição da fricção 
iridolenticular55. Na publicação da American Academy of 
Ophthalmology, que avaliou trabalhos com elevado nível 
de evidência, a diminuição da PIO no glaucoma pseudoes-
foliativo foi 4.1 mm Hg (20%)1.

Todavia, os doentes com glaucoma, mesmo estabiliza-
dos, são mais propensos a experimentar picos hipertensivos 
imediatamente após facoemulsificação não complicada56,57, 
o que deve ter sido em conta sobretudo nos doentes com 
glaucomas avançados. A percentagem de picos hipertensi-
vos reportada num conjunto de 6 estudos, variou entre 3 e 
27%1.

Assim, a facoemulsificação resulta numa modesta des-
cida na PIO em doentes com glaucoma de ângulo aberto58, 
e é reconhecida como um procedimento seguro1. Porém, 
embora esta redução seja significativa do ponto de vista 
estatístico, o seu valor clínico permanece controverso, não 
sendo unânime a sua proposta como um procedimento 
hipotensor dirigido ao controlo da doença59.

CoNClusÃo

Conhecer a influência da cirurgia de catarata na PIO é 
essencial na prática oftalmológica. Apesar dos numerosos 
trabalhos existentes, o nível de evidência é relativamente 
baixo1, e o debate continua.

Cirurgia de catarata como tratamento hipotensor
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O entendimento dos mecanismos fisiopatológicos 
explica o maior benefício documentado no glaucoma de 
ângulo fechado, em que esta cirurgia se vai assumindo 
como uma opção válida no controlo da PIO.

Na hipertensão ocular e no glaucoma de ângulo aberto, a 
redução da PIO é mais discreta, pelo que a indicação cirúr-
gica deve ser ponderada face às alternativas estabelecidas.
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