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Descritores: Glaucoma/diagnóstico; Acuidade visual/fisiologia; Topografia da córnea; Biometria

Objetivos: Estabelecer o perfil dos pacientes com glaucoma agudo primá-
rio (GAP) e proceder a uma análise clínica e morfométrica comparativa entre
o olho que sofreu a crise de GAP e o olho contralateral (OCL). Métodos:
Estudo prospectivo. Foram avaliados pacientes no período de setembro
de 2005 a março de 2007. Critério de inclusão: diagnóstico de GAP. Critérios
de exclusão: catarata (exceto “glaukomflecken”) à biomicroscopia que
acarrete baixa acuidade visual ou miopização, glaucomas secundários,
sinais de crise GAP prévio ou de procedimento cirúrgico anterior no OCL,
impossibilidade de controle clínico do GAP, íris em platô. Foram avaliados:
incidência do GAP, idade, sexo, raça, história familiar de glaucoma, acuidade
visual com (AVCC) e sem correção (AVSC) na escala decimal, equivalente
esférico (EE), escavação do disco óptico (E/D), gonioscopia, ceratometria
(K), espessura central da córnea (ECC) e dados ecobiométricos [profun-
didade central da câmara anterior (PCCA), diâmetro axial ântero-posterior
do olho (AXL), espessura do cristalino (CR)], e relação espessura do
cristalino e diâmetro axial (CR/AXL). Resultados: Foram admitidos 1346
pacientes no período de setembro de 2005 a março de 2007, 28 (2,1%)
tiveram o diagnóstico de GAP. A incidência de GAP no SGHSG (Serviço
de Glaucoma do Hospital São Geraldo) foi de 20,8 por 1000 atendimentos.
Os pacientes com GAP eram, na grande maioria, do sexo feminino, leuco-
dérmicos, com história familiar negativa para glaucoma e média de idade
de 59,6 anos. Na comparação entre olhos com GAP e os OCLs verificou-
se diferença estatisticamente significativa nos seguintes parâmetros clí-
nicos: AVSC (GAP:0,27 ± 0,32; OCL:0,57 ± 0,33, p=0,000); AVCC (GAP:0,53
± 0,44; OCL:0,88 ± 0,23, p=0,000); EE (GAP: +0,49 ± 1,98; OCL: +1,21 ± 2,03,
p=0,007); E/D (GAP: 0,51 ± 0,28; OCL: 0,42 ± 0,20; p=0,031). Além disso, à
gonioscopia, os olhos com GAP apresentaram com maior freqüência os
seios camerulares fechados quando comparados com os OCLs. Os olhos
com GAP apresentaram: K médio de 45,21 ± 1,96 D, ECC média de 534,46
± 34,15 mm, PCCA média de 2,43 ± 0,28 mm; AXL médio de 21,68 ± 0,96 mm,
CR média de 4,85 ± 0,32 mm, e a relação CR/AXL de 2,24 ± 0,16. Os OCLs
apresentaram: K médio de 44,92 ± 1,86 D, ECC média de 533,18 ± 31,41 mm,
PCCA média de 2,51 ± 0,29 mm; AXL médio de 21,82 ± 0,92 mm, CR média
de 4,85 ± 0,36 mm, e a relação CR/AXL de 2,23 ± 0,18. Houve diferença
estatisticamente significativa apenas na comparação de K e PCCA, entre
os olhos que tiveram GAP e os OCLs. Conclusões: A incidência de GAP
foi de 20,8/1000, sendo mais freqüente em mulheres, leucodérmicas, com
história familiar negativa para glaucoma e média de idade de 59,6 anos. Os
olhos com GAP apresentaram, de modo estatisticamente significativo, pior
acuidade visual, menor equivalente esférico hipermetrópico, maior esca-
vação do disco óptico, maior K médio e menor PCCA que os OCLs.

RESUMO
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INTRODUÇÃO

O glaucoma primário de ângulo fechado (GPAF) é mais
comum em países asiáticos que nos países ocidentais, e é uma
das principais causas de cegueira, principalmente se não for
tratado adequadamente(1-4). Além disso, é notório que o GPAF
é responsável por casos de cegueira bilateral(1). Em trabalho
realizado na população do Nepal, verificou-se 17,6% de ce-
gueira bilateral em pacientes com GPAF, tal fato sugerindo a
bilateralidade da doença(1). O GPAF pode manifestar-se sob
diferentes formas clínicas (aguda, intermitente e crônica). A
forma aguda, também chamada de glaucoma agudo primário
(GAP), apresenta-se de modo abrupto e pode acarretar graves
repercussões na saúde ocular em curto período de evolução.
Estudos do impacto do GPAF e suas formas de apresentação
sobre a saúde ocular das populações ocidentais e de sua bila-
teralidade, particularmente no Brasil, ainda são escassos.

Estudo realizado em Minnesota (EUA) mostrou que a maio-
ria dos casos de GAP que evoluiu com cegueira já apresenta-
va a amaurose no momento do diagnóstico, isto é, a probabili-
dade de cegueira monocular no momento do diagnóstico do
GAP foi de 14%, e de 4% após 5 anos. Desse modo, ressalta-se
a importância de exames de triagem e tratamento preventivo
de indivíduos com potencial risco de crise de GAP(5).

Nos casos de crise aguda unilateral de GAP recomenda-se
a realização de iridotomia periférica a laser (IPL), quando viá-
vel, no próprio olho que sofreu a crise, e no olho contralateral
com a finalidade de prevenir a ocorrência do ataque agudo
também nesse olho. Em extensa revisão realizada em 2003, em
ensaios clínicos aleatórios, verificou-se que, a IPL foi efetiva na
prevenção da crise de GAP, e também na prevenção do aumento
tardio da pressão intra-ocular (PIO) no olho contralateral(6-7).

A avaliação de parâmetros morfométricos, através do exa-
me ecobiométrico, de casos unilaterais de GAP já foi realizada
em alguns estudos, nos quais se analisaram comparativamen-
te o olho afetado e o olho contralateral(8-10). Nesses trabalhos,
com a utilização de amostras variando de 12 a 22 pacientes,
não foram identificadas diferenças estatisticamente significa-
tivas entre os olhos nos seguintes parâmetros: profundidade
da câmara anterior, diâmetro axial, espessura do cristalino e
relação cristalino/diâmetro axial(8-10). Estudos com amostras
maiores e mais variáveis serão importantes para podermos ava-
liar as similaridades, e também as possíveis diferenças mor-
fométricas entre esses olhos.

O estudo do segmento anterior de olhos com bloqueio
pupilar(11), e estudos comparativos entre olhos com GAP e
olhos com outras formas de glaucoma, como o glaucoma pri-
mário de ângulo aberto(12-15), também têm sido realizados com
a finalidade de identificar possíveis características anatômi-
cas que justifiquem a crise de GAP em alguns olhos e outros
não, ou até mesmo de aumentar o nosso entendimento sobre a
fisiopatologia do fechamento angular aposicional. Vale res-
saltar, que em estudo realizado em 1986, não só compararam-
se olhos com GAP e olhos com glaucoma crônico simples, mas

também foram analisados comparativamente olhos afetados e
contralaterais de 12 pacientes com GAP unilateral através dos
seguintes parâmetros: diâmetro axial, profundidade da câmara
anterior, espessura do cristalino e diâmetro axial da cavidade
vítrea(8). Desse modo, o presente estudo, além de complemen-
tar pesquisas anteriores, é o primeiro no Brasil que objetiva
avaliar especificamente as similaridades e as possíveis dife-
renças morfométricas entre os olhos afetados com crise de
GAP e os olhos contralaterais, através de uma criteriosa análi-
se dos seguintes parâmetros: acuidade visual com e sem cor-
reção, equivalente esférico, escavação do disco óptico, go-
nioscopia, ceratometria (K), espessura corneana central
(ECC), profundidade central da câmara anterior (PCCA), diâ-
metro axial ântero-posterior (AXL), espessura do cristalino
(CR) e relação espessura do cristalino e diâmetro axial antero-
posterior (CR/AXL).

MÉTODOS

Este é um estudo prospectivo no qual foram avaliados 28
pacientes (56 olhos) consecutivos admitidos com diagnóstico
de GAP no Serviço de Glaucoma do Hospital São Geraldo
(SGHSG), dentre todos os atendimentos realizados (primeiras
consultas ambulatoriais e urgência), no período de setembro
de 2005 a março de 2007. O protocolo do presente estudo foi
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais, e todos os pacientes que participa-
ram do projeto assinaram termo de consentimento livre e es-
clarecido. Foram excluídos os pacientes que já haviam sido
matriculados no SGHSG antes de setembro de 2005 e que
estavam em acompanhamento ambulatorial. Adotaram-se os
seguintes critérios de inclusão: pacientes admitidos no SGHSG
com o diagnóstico de GAP. Esse diagnóstico foi definido pelos
seguintes sintomas súbitos e graves apresentados pelos pa-
cientes: dor ocular, baixa acuidade visual com ou sem visão de
arcos irisados, cefaléia, náuseas e vômitos; PIO muito elevada
(maior que 35 mmHg) e seio camerular fechado ao exame go-
nioscópico no olho afetado pela crise, sendo este fechamento
aposicional ou sinequial, na ausência de outras causas conhe-
cidas de fechamento angular. Foram utilizados como critérios
de exclusão: presença de catarata, exceto “glaukomfleken”, à
biomicroscopia que acarretasse baixa acuidade visual ou mio-
pização em um ou ambos os olhos (ou seja, graus II, III e IV do
sistema de classificação LOCS II (Lens Opacities Classifica-
tion System)(16); glaucomas secundários (uveítico, traumáti-
co, neovascular, afácico, pseudofácico, facomórfico ou facoa-
nafilático), síndrome da íris em platô, sinais de crise GAP
prévio no olho contralateral (atrofias setoriais da íris e/ou
“glaukomfleken”), presença de leucoma corneano em um e/ou
ambos os olhos, impossibilidade de controle da crise de GAP
clinicamente com indicação de realização de procedimentos
cirúrgicos de urgência, e presença de IPL ou procedimento
cirúrgico prévio em um e/ou ambos os olhos. Inicialmente,
tratava-se clinicamente a crise do paciente com GAP, e antes
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de realizar qualquer procedimento cirúrgico, como IPL ou tra-
beculectomia, realizava-se a avaliação do paciente com a fina-
lidade de inclusão no estudo. Foram analisados os seguintes
parâmetros relativos aos pacientes com GAP: idade, sexo,
raça, história familiar de glaucoma, acuidade visual com e sem
correção (escala decimal), equivalente esférico, escavação do
disco óptico (escavação média), gonioscopia realizada em po-
sição primária do olhar (lente de três espelhos da Volk Optical
Inc., Mentor, Ohio, USA), K (ceratômetro Bausch & Lomb
Inc., Rochester, NY, USA), ECC (paquímetro 5100e, DGH
Technology Inc, Summit Drive, Exton, PA, USA), ecobiometria
(PCCA, AXL, CR, CR/AXL) (ecobiômetro 5100e, DGH Tech-
nology Inc, Summit Drive, Exton, PA, USA), sendo que todos
os exames acima mencionados foram realizados por um único
investigador (RVM) que tinha conhecimento sobre qual olho
apresentou GAP. Não foram avaliados os campos visuais dos
pacientes admitidos no estudo, uma vez que, após o controle
clinico inicial, vários tiveram que ser submetidos prontamente
a procedimentos cirúrgicos, como IPL ou trabeculectomia, não
havendo tempo hábil para a obtenção de um campo visual
confiável antes da intervenção. Na gonioscopia, utilizou-se a
seguinte classificação: seio fechado - SF (seio camerular fe-
chado: perfil posterior biomicroscópico da córnea se encon-
tra com perfil anterior biomicroscópico da íris), seio aberto
amplo - SAA (seio camerular totalmente aberto), seio aberto
intermediário - SAI (visibilizado até o esporão escleral, mas
não identificado o corpo ciliar), seio aberto estreito - SAE
(visibilizado até o trabeculado anterior e íris muito convexa),
na K utilizou-se o valor médio entre os obtidos nos meri-
dianos vertical e horizontal; na ECC adotou-se o menor valor
obtido após três medidas, supondo que esse valor corres-
ponda à melhor perpendicularidade alcançada pela sonda do
paquímetro; na ecobiometria, utilizou-se o maior valor de três
medidas que corresponde a melhor perpendicularidade. Rea-
lizou-se análise comparativa entre o olho que teve a crise e o
olho contralateral dos seguintes parâmetros: acuidade visual
com e sem correção, equivalente esférico, escavação do dis-
co óptico, gonioscopia, K, ECC e variáveis ecobiométricas
(PCCA, AXL, CR, CR/AXL). Para a análise estatística utili-
zou-se o programa SPSS 8.0, sendo empregado o teste t de
Student para amostras pareadas. Adotou-se o nível de
significância de 5%.

RESULTADOS

No período de setembro de 2005 a março de 2007 foram
realizados 1.346 atendimentos, sendo que 991 (73,6%) foram
primeiras consultas ambulatoriais e 355 (26,4%) casos de ur-
gência; foram atendidos 831 (61,7%) pacientes do sexo femini-
no e 515 (38,3%) do sexo masculino. Dentre todos os atendi-
mentos, 28 (2,1%) pacientes tiveram o diagnóstico de GAP,
desse modo, verificou-se uma incidência de 20,8 casos novos
de GAP por 1.000 atendimentos no SGHSG. Todos os pacien-
tes admitidos no estudo tiveram crise de GAP unilateral.

Os pacientes com diagnóstico de GAP apresentavam idade
variando de 40 a 73 anos com média de 59,6 anos; sendo que
21 (75,0%) eram do sexo feminino e 7 (25,0%) do sexo masculi-
no; 19 (67,8%) eram leucodérmicos e 9 (32,2%) feodérmicos; 13
(46,4%) pacientes tiveram GAP no olho direito e 15 (53,6%) no
olho esquerdo; 7 (25,0%) pacientes tinham história familiar
positiva para glaucoma, entretanto, nenhum paciente relatava
história familiar de GAP (Tabela 1).

Quando comparamos os parâmetros: acuidade visual sem
e com correção, equivalente esférico e escavação do disco
óptico, entre os olhos com GAP e os olhos contralaterais,
observamos que os olhos com GAP apresentaram, de forma
estatisticamente significativa, pior acuidade visual sem e
com correção, menor equivalente esférico hipermetrópico, e
maior escavação do disco óptico que os olhos contralaterais
(Tabela 2).

Conforme demonstrado na tabela 3, verificou-se, à goniso-
copia, que em posição primária do olhar, a maior parte dos
olhos com GAP obteve a classificação de SF (21 olhos - 75,0%),
e sob indentação, a maioria foi SAI (10 olhos - 35,7%) e SAE
(13 olhos - 46,4%). Já nos olhos contralaterais, na posição
primária do olhar, prevaleceu a classificação SAE (22 olhos -
78,6%), e sob indentação, predominou a classificação SAI (23
olhos - 82,1%).

Os olhos com GAP apresentaram as seguintes caracte-
rísticas: K média de 45,21 ± 1,96 dioptrias, ECC média de
534,46 ± 34,15 (m, PCCA média de 2,43 (0,28 mm; AXL médio
de 21,68 ± 0,96 milímetros, CR média de 4,85 ± 0,32 milímetros,
e a relação CR/AXL de 2,24 ± 0,16. Os olhos contralaterais
apresentaram K média de 44,92 ± 1,86 dioptrias, ECC média de
533,18 ± 31,41 (m, PCCA média de 2,51 (0,29 mm; AXL médio de
21,82 ± 0,92 milímetros, CR média de 4,85 ± 0,36 milímetros, e a
relação CR/AXL de 2,23 ± 0,18. Quando comparamos os valo-
res médios da K, da ECC e das ecobiometrias entre os olhos
com GAP e os olhos contralaterais, observamos que o grupo
de olhos afetados pela crise de glaucoma agudo apresentou,
de forma estatisticamente significativa, maior K e menor PCCA
que o grupo de olhos contralaterais, porém essas diferenças
são aparentemente pouco expressivas. Essa diferença estatís-
tica não foi encontrada na ECC, no AXL, na CR e na relação
CR/AXL (Tabela 4).

Tabela 1. Sexo, raça, olho com GAP, história familiar de glaucoma
 dos pacientes com GAP

Total n (%)
Sexo feminino masculino
n (%) 21 (75%) 7 (25%) 28 (100%)
Raça leucodérmicos feodérmicos
n (%) 19 (67,8%) 9 (32,2%) 28 (100%)
Olho com GAP direito esquerdo
n (%) 13 (46,4%) 15 (53,6%) 28 (100%)
História familiar de negativa positiva
glaucoma n (%) 21 (75%) 7 (25%) 28 (100%)
GAP= glaucoma agudo primário; n= número
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DISCUSSÃO

Acredita-se que o GAP é mais prevalente em caucasianos,
ao contrário da forma crônica do glaucoma primário de ângulo
fechado (GPAF) que é mais freqüente em indivíduos de origem
asiática e africana(3-4). Essa última forma pode ser confundida
com glaucoma primário de ângulo aberto (GPAA), devido a
apresentação insidiosa, e sem crises agudas(3-4). Como o GAP
manifesta-se em ataques com fase sintomática aguda, a inci-
dência mostra-se mais valiosa como um índice de morbida-
de(17).Dessa forma, verificamos a incidência do GAP no SGHSG,
que é um serviço de referência no atendimento de pacientes
com glaucoma no Estado de Minas Gerais, e identificamos 20,7
casos novos de GAP em 1.000 atendimentos. Quando compa-
ramos as incidências obtidas nos estudos populacionais com
a identificada no presente estudo, verificamos uma elevada
incidência do GAP no presente trabalho(17-22). Salientamos que

o trabalho realizado em 1986 no próprio SGHSG motivou a
realização do presente estudo, e desse modo, permitiu uma
avaliação complementar dos pacientes com quadro de GAP, e
embasou a análise comparativa entre os olhos afetados e
olhos contralaterais(8).

A maior incidência do GAP em mulheres no presente
estudo corresponde aos resultados de outros trabalhos(18,20-22).
Devemos ressaltar a inexistência de casos de GAP em me-
lanodérmicos no presente estudo, sendo mais freqüente em
leucodérmicos (67,8%). De acordo com estudos anteriores, o
GAP apresenta-se com elevada freqüência em caucasianos,
enquanto que o GPAF crônico é mais prevalente em asiáti-
cos(3-4). Além disso, não verificamos casos de história familiar
de GAP, apenas poucos casos (25%) de GPAA na família,
fato que não ocorre quando são analisados pacientes de
GPAA, uma vez que a hereditariedade é um fator de risco
importante aqui.

Tabela 2. Médias e desvios padrões das variáveis: acuidade visual sem e com correção, equivalente esférico e escavação óptica, nos olhos
 afetados pela crise de GAP e olhos contralaterais; teste t e suas significâncias

Olho afetado Olho contralateral
Média Desvio padrão Média Desvio padrão t p

AV sc (decimal) 0,27 0,32 0,57  0,33 4,395 <0,001
AV cc (decimal) 0,53 0,44 0,88 0,23 4,666 <0,001
EE (dioptrias) +0,49  1,98 +1,21  2,03 2,895 0,007
Relação E/D (decimal) 0,51  0,28 0,42  0,20 -2,280 0,031
AV sc= acuidade visual sem correção; AV cc= acuidade visual com correção; EE= equivalente esférico; Relação E/D= relação escavação/disco

Tabela 3. Freqüência das diferentes classificações gonioscópicas na posição primária do olhar e sob indentação, nos olhos afetados pela
crise de GAP e olhos contralaterais

Olhar primário
Tipos de seio camerular SAA SAI SAE SF
Olho afetado n (%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 7 (25,0%) 21 (75,0%)
Olho contralateral n (%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 22 (78,6%) 6 (21,4%)

Após indentação
Classificações SAA SAI SAE SF
Olho afetado n (%) 3 (10,7%) 10 (35,7%) 13 (46,4%) 2 (7,1%)
Olho contralateral n (%) 3 (10,7%) 23 (82,1%) 2 (7,1%) 0 (0,0%)
SAA= seio camerular totalmente aberto; SAI= seio camerular visibilizado até o esporão escleral, mas não identificado o corpo ciliar; SAE= seio camerular visibilizado
somente até o trabeculado anterior; SF= seio camerular fechado

Tabela 4. Médias e desvios padrões das variáveis: ceratometria, AXL, CR e CR/AXL, nos olhos afetados pela crise de GAP e olhos contralaterais;
teste t e suas significâncias

Olho afetado Olho contralateral
Média Desvio padrão Média Desvio padrão t p

Ceratometria (dioptrias) 45,21 1,96 44,92  1,86 -2,140 0,042
Paquimetria (micrômetros) 534,46 34,15 533,18 31,41 -0,345 0,733
PCCA (milímetros) 2,43 0,28 2,51 0,29 2,644 0,013
AXL (milímetros) 21,68  0,96 21,82  0,92 1,737 0,094
CR (milímetros) 4,85  0,32 4,85  0,36 0,017 0,987
CR/AXL 2,24 0,16 2,23 0,18 -0,632 0,533
AXL= diâmetro axial total do olho; PCCA= profundidade central da câmara anterior; CR= espessura do cristalino; CR/AXL= relação espessura do cristalino e diâmetro axial
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Neste estudo, analisamos dados referentes ao exame oftal-
mológico, logo após o controle clínico da crise de GAP, ou seja,
com melhora da PIO e do edema de córnea. O fato de que o
examinador tinha conhecimento sobre qual olho havia apresen-
tado GAP poderia ter alguma influência nos exames que de-
pendem da classificação e resultados dados pelo próprio pes-
quisador, como: acuidade visual, refração, K, escavação óptica
e gonioscopia; não tendo muita influência em exames mais
objetivos, como a ecobiometria e a paquimetria; entretanto, em
todas as variáveis estudadas tentou-se adotar parâmetros bem
definidos, minimizando a subjetividade presente em cada exa-
me. Foi possível verificar que os olhos que tiveram crise aguda
de glaucoma apresentaram acuidade visual mais baixa e maior
escavação do disco óptico, de forma estatisticamente significa-
tiva, quando comparados com os olhos contralaterais (Tabela 2),
demonstrando que a crise aguda pode comprometer determina-
das funções visuais e o nervo óptico. Essa análise é nova na
literatura, uma vez que os estudos existentes comparam os acha-
dos de olhos com GAP e olhos normais ou com GPAA(8,10), ou
apenas fazem um levantamento epidemiológico de olhos com
GAP(23). Em concordância com a literatura, demonstrou-se que,
em média, olhos com GAP são hipermétropes (Tabela 2), mas
também podem ser míopes, e raramente apresentam altos erros
refrativos(8,10,23). O fato novo demonstrado no presente estudo
foi que os olhos contralaterais apresentam em média uma
hipermetropia que é estatisticamente maior que nos olhos afeta-
dos; esse achado pode ser explicado pela média ceratométrica
pouco maior nos olhos com crise, sendo essa diferença de ce-
ratometria também estatisticamente significativa.

No presente trabalho, foi também possível realizar impor-
tante análise comparativa gonioscópica entre os olhos com
GAP e os olhos contralaterais. Verificou-se que, na posição
primária do olhar, olhos com GAP apresentam predominante-
mente SF (75,0%) e nos olhos contralaterais prevaleceu SAE
(78,6%); já sob indentação, nos olhos com GAP há um predo-
mínio de SAI (35,7%) e SAE (46,4%), e nos olhos contralate-
rais prevalece o SAI (82,1%) (Tabela 3). Os resultados gonios-
cópicos estavam em concordância com o fato de que o olho
contralateral não havia apresentado nenhuma crise anterior-
mente, e desse modo, era esperado que os olhos afetados
apresentassem seio mais fechado. Essa comparação gonios-
cópica ainda não havia sido realizada na literatura, entretanto,
já se comparou o seio camerular de olhos com GAP e olhos
com GPAA, e verificou-se maior freqüência de seio estreito
nos olhos com crise aguda de glaucoma(8).

Quando analisamos comparativamente a K média, obser-
vamos que os olhos que tiveram crise possuíam valor discre-
tamente maior que os olhos contralaterais, de forma estatisti-
camente significativa (Tabela 4), esse resultado também não
foi descrito anteriormente, entretanto, em estudos anteriores
observou-se que olhos com GAP apresentavam valores cera-
tométricos maiores que olhos normais ou olhos com glaucoma
crônico simples(8,10). A diferença encontrada na K foi pequena
e de pouca expressividade clínica.

Em relação à espessura central da córnea e aos parâmetros
ecobiométricos: PCCA, AXL e a CR, apenas a PCCA foi menor
nos olhos com crise de GAP, de modo estatisticamente signifi-
cativo, no entanto, assim como na K, a diferença encontrada
na PCCA foi pequena e de pouca expressividade clínica, ape-
nas observada pelo teste pareado; já a ECC e os outros dois
parâmetros ecobiométricos não foram estatisticamente dife-
rentes entre os dois grupos (Tabela 4). Na nossa amostra a
PCCA média do olho afetado foi 2,43 mm e do olho contrala-
teral foi 2,51 mm; a diferença de 0,08 mm se aproxima da
encontrada em outros estudos(8-10). Esse parâmetro pode ser
considerado importante na fisiopatologia do desencadeamen-
to da crise aguda em um olho e no outro não, ou até mesmo,
demonstrar que os olhos podem estar em diferentes fases evolu-
tivas da doença. E, apesar de não ter havido diferença estatis-
ticamente significativa, o AXL foi discretamente menor nos
olhos com GAP; esse achado foi encontrado em um estudo(8),
mas em outro não(10).

Alguns autores defendem que a combinação de maior CR e
menor AXL (olho curto) seja uma condição desencadeante para
o bloqueio pupilar(24-25). Entretanto, a relação CR/AXL não evi-
denciou diferença estatisticamente significativa entre os dois
grupos de olhos estudados no presente estudo (Tabela 4), e
esse resultado também foi encontrado em outro estudo(10).
Devemos salientar que a comparação estudada nesse artigo é
feita entre olhos de um mesmo indivíduo com características
algo semelhantes, desse modo, a apresentação da crise em um
olho pode ser apenas o primeiro evento de uma cadeia tempo-
ral de acontecimentos, uma vez que o outro olho também tem
risco de desenvolvimento de crise aguda de glaucoma. Outros
autores demonstraram que olhos afetados pela crise apresen-
tam um posicionamento mais anteriorizado do cristalino que
olhos contralaterais(26).

Acreditamos que a análise detalhada de possíveis diferen-
ças morfométricas entre olhos com anatomia semelhante tem a
capacidade de acrescentar novas informações sobre doenças
oculares que podem ter apresentação inicial unilateral, desse
modo, pesquisas que enfoquem a avaliação biométrica compa-
rativa entre olhos com GAP e olhos contralaterais, principal-
mente com utilização de propedêuticas especificas como a
biomicroscopia ultra-sônica, devem ser incentivadas com a
finalidade de serem úteis na compreensão da fisiopatologia do
desencadeamento da crise.

CONCLUSÕES

A incidência de GAP no SGHSG foi de 20,8 por 1.000 aten-
dimentos no período de setembro de 2005 a março de 2007.
Pacientes com GAP apresentam o seguinte perfil: em mulheres
leucodérmicas, na faixa dos 60 anos e com história familiar
negativa para glaucoma. Não tivemos GAP em pacientes me-
lanodérmicos. Ao exame oftalmológico, os olhos com GAP,
quando comparados com os olhos contralaterais, possuem
pior acuidade visual sem e com correção, maior escavação do
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disco óptico e menor hipermetropia como equivalente esférico
e, à gonioscopia, seio camerular mais fechado (posição primá-
ria) ou estreito (sob indentação). A análise comparativa da
ceratometria, da paquimetria ultra-sônica e dos parâmetros
ecobiométricos mostrou que a ceratometria média é um pouco
maior e a profundidade da câmara anterior é um pouco menor
nos olhos que sofreram a crise de glaucoma agudo, e as demais
variáveis paquimétricas e ecobiométricas são semelhantes em
ambos os olhos.

ABSTRACT

Purpose: To establish the profile of patients with acute pri-
mary angle-closure glaucoma (APACG) and to assess compa-
ratively clinical and morphometric parameters between eyes
with APACG and contralateral eyes (CLEs). Methods: Pros-
pective study including patients attended from September
2005 to March 2007. Inclusion criteria: diagnosis of APACG.
Exclusion criteria: presence of cataract (except for “glaukom-
flecken”) that may cause low visual acuity or myopization,
secondary glaucoma, previous APAGC or surgical procedure
in the (CLE), no possibility to control the acute crisis of glau-
coma clinically, plateau iris. The following were evaluated:
incidence of APACG, age, gender, race, family history of glau-
coma, corrected visual acuity (CVA) and uncorrected visual
acuity (UVA), spherical equivalent (SE), cup/disc ratio (C/D),
gonioscopy, keratometry (K), central corneal thickness (CCT),
and echobiometric data [anterior central chamber depth
(ACCD), axial length (AL), lens thickness (LT)] and relation
between lens thickness and axial length (LT/AL). Results:
One thousand and three hundred and forty-three patients
were examined from September 2005 to March 2006; 28 (2.1%)
had the diagnosis of APACG. The incidence of the APACG
was 20.8 cases per 1000 patients. The patients with APACG
were manly white women with a negative familial history of
glaucoma and with an average age of 59.6 years. When clinical
aspects were compared between eyes with APACG and CLEs,
statistical significance was observed: UVA (APACG: 0.27 ± 0.32;
CLE: 0.57 ± 0.33, p=0.000); CVA (APACG: 0.53 ± 0.44; CLE:
0.88 ± 0.23, p=0.000); SE (APACG: +0.49 ± 1.98; CLE: +1.21 ± 2.03,
p=0.007); C/D (APACG: 0.51 ± 0.28; CLE: 0.42 ± 0.20; p=0.031).
Also, by gonioscopy, eyes with APACG demonstrated more
frequently angle closure than CLEs. The eye of the crisis
showed the following characteristics: average K of 45.21 ± 1.96
D, average CCT of 534.46 ± 34.15 mm, average ACCD of
2.43 ± 0.28 mm, average AL of 21.68 ± 0.96 mm, average LT
4.85 ± 0.32 mm and average LT/AL of 2.24 ± 0.16. The CLE
presented average K of 44.92 ± 1.86 D, average CCT of
533.18 ± 31.41 µm, average ACCD of 2.51 ± 0.29 mm, average
AL of 21.82 ± 0.92 mm, average LT 4.85 ± 0.36 mm and average
LT/AL of 2.23 ± 0.18. There were statistically significant differen-
ces only in two parameters (K and ACCD) when affected and the
CLE were compared. Conclusions: The incidence of the APACG
was 20.8/1000. It was more frequent in white women, leu-

kodermics, without family history of glaucoma and with an age
average of 59.6 years. The eyes with APACG showed, with
statistical significance, worse visual acuity, higher C/D, lower
hypermetropic SE, higher average K, and lower ACCD than CLEs.

Keywords: Glaucoma/diagnosis; Visual acuity/physiology;
Corneal topography; Biometry
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