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logia; Biometria; Fatores de risco; Estudo transversal; Estudo comparativo

Objetivos: Determinar a incidência do glaucoma agudo primário no Serviço
de Glaucoma do Hospital São Geraldo; estabelecer o perfil destes pacientes
e identificar possíveis fatores de risco. Métodos: Estudo transversal. Período
de análise: setembro/2005 a agosto/2006. Inclusão: diagnóstico de glaucoma
agudo primário. Exclusão: presença de catarata que acarrete baixa acuidade
visual ou miopização, glaucomas secundários, íris em platô. Foram ava-
liados: número de atendimentos, incidência de glaucoma agudo primário,
idade, sexo, raça, história familiar de glaucoma, ceratometria, e dados
biométricos. Resultados: Dentre 879 pacientes atendidos, 20 (2,3%) tive-
ram o diagnóstico de glaucoma agudo primário, desse modo, a incidência
de glaucoma agudo primário foi de 22,7 por 1000 atendimentos. Dos
pacientes com glaucoma agudo primário: 6 (30,0%) eram do sexo masculino
e 14 (70,0%) feminino; a idade variou de 40 a 73 anos (média: 60,4 ± 8,1 anos);
12 (60,0%) eram leucodérmicos e 8 (40,0%) feodérmicos; 5 (25,0%) com
história familiar positiva para glaucoma. O risco relativo para o sexo feminino
foi de 1,44 (IC 95%). Onze (55,0%) pacientes tiveram glaucoma agudo
primário no olho direito e 9 (45,0%) no esquerdo. Não houve diferença
estatisticamente significativa na comparação dos parâmetros biométricos
e ceratometria entre os olhos afetados e os contralaterais. Conclusões: A
incidência de glaucoma agudo primário no Serviço de Glaucoma do Hospital
São Geraldo foi de 22,7 por 1000 atendimentos, sendo mais freqüente em
mulheres, leucodérmicas, com história familiar negativa para glaucoma e
média de idade de 60,4 anos. Os olhos afetados e olhos contralaterais foram
semelhantes nos parâmetros biométricos.

RESUMO

INTRODUÇÃO

O glaucoma é uma das principais causas de perda visual. Estima-se que
22,5 milhões de pessoas são portadoras dessa doença(1-2). O glaucoma
primário de ângulo fechado (GPAF) também chamado glaucoma agudo
primário (GAP) é mais comum em países asiáticos que nos países ociden-
tais, e pode ser responsável por casos de cegueira se não for tratado ade-
quadamente(3-5). Estudos realizados na China verificaram que o GPAF é
responsável por 1,6 milhões de casos de cegueira, enquanto que o glauco-
ma primário de ângulo aberto (GPAA) por 0,16 milhões de casos(3). Estudos
do impacto do GPAF sobre a saúde ocular das populações ocidentais,
particularmente no Brasil, ainda são raros.
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A prevalência do glaucoma depende de muitos fatores, in-
cluindo, etnicidade, idade, sexo e região geográfica(3). Além
disso, diferenças nos instrumentos diagnósticos e metodolo-
gias para detectar a doença podem influenciar os achados epide-
miológicos. A prevalência do GPAF já foi analisada em alguns
estudos: 0,6% no Nordeste da Itália(4), 1,4% na Mongólia(6), 1,0%
em Cingapura(7), 0,6% no Japão(3), 0,5% a 1,08% na Índia(8-9),
0,97% in Ponza, Itália(10), e 0,1% em Melbourne, Austrália(11).

Deve-se ter cuidado ao analisar os dados de prevalência,
uma vez que diferentes definições de GPAF foram utilizadas. O
Estudo Andhra Pradesh realizado no sudeste da Índia encon-
trou uma prevalência de 1,08% e definiu o GPAF como pressão
intra-ocular (Po) maior ou igual que 22 mmHg ou dano glauco-
matoso no nervo óptico na presença de seio camerular oclu-
sível(8). A prevalência do GPAF em chineses residentes na
região urbana de Cingapura foi de 1,0%, sendo que o glauco-
ma foi definido como presença de neuropatia óptica glauco-
matosa e seio camerular oclusível, no qual o trabeculado pig-
mentado era identificado em menos de 90º de circunferência(7).
Na Mongólia, a prevalência de seio oclusível, definido como
uma malha trabecular que não era visível por mais de ¾ da
circunferência angular na posição primária, ou GPAF, definido
como seio oclusível e aumento da Po e/ou dano óptico glauco-
matoso, foram 6,4% ou 1,4%, respectivamente(6). Em regiões
do ocidente e Oceania, já foi estudada também a prevalência
do GPAF: 0,6% no Nordeste da Itália(4), 0,97% em Ponza, Itá-
lia(10), e 0,1% em Melbourne, Austrália(11); geralmente, nesses
locais, a prevalência tende a ser menor que em países asiá-
ticos. No Brasil, ainda não existem estudos definindo a pre-
valência do GPAF.

A fase aguda sintomática do GAP é, geralmente, de dura-
ção limitada, dessa forma, a prevalência (a freqüência de uma
doença em um tempo determinado) é pouco útil como um
índice de morbidade quando comparada à incidência (novos
casos que ocorrem na população previamente sem a doen-
ça)(12). A dor ocular, a baixa acuidade visual e os outros sinto-
mas fazem com que os pacientes procurem atendimento médi-
co quando sofrem uma crise de GAP(12).

A incidência do GAP já foi analisada em alguns estudos
que encontraram os seguintes resultados: 3,8 casos/100000,
no período de 1973 a 1982, na Finlândia(13); 12,2/100000, de
março/1995 a fevereiro/1996, em Cingapura(12); 8,3/100000 em
indivíduos acima de 40 anos, no período de 1980 a 1992,
Olmsted County, Minesota, EUA (sendo que neste estudo
avaliou-se a incidência do GPAF)(14); 10,4/100000, de março/
1998 a fevereiro/2000, na população chinesa de Hong Kong(15);
2,9/100000, janeiro/1995 a dezembro/2001, em Dalmácia, su-
deste da Croácia(16); 4,1/100000, 1985 a 1999, em Split, Croá-
cia(17); 3,8/100000, em Savoie, França(18). Nos países ociden-
tais, os dados disponíveis sobre a incidência do GAP são escas-
sos, e nenhum estudo epidemiológico, ao que saibamos, foi
conduzido especificamente com este objetivo no Brasil.

Dados ecobiométricos de casos unilaterais de GAP já fo-
ram analisados em alguns estudos, nos quais avaliaram-se
comparativamente o olho afetado e o olho contralateral(19-21).

Nesses trabalhos não foram identificadas diferenças estatisti-
camente significativas entre os olhos nos seguintes parâme-
tros: câmara anterior, diâmetro axial, espessura do cristalino e
relação cristalino/diâmetro axial(19-21).

O presente estudo é o primeiro no Brasil que avalia a
incidência do GAP em serviço de glaucoma de referência, além
de analisar o perfil destes pacientes e possíveis fatores de
risco.

O objetivo é determinar a incidência do GAP no Serviço de
Glaucoma do Hospital São Geraldo (SGHSG) no período de
setembro de 2005 a agosto de 2006, bem como estabelecer o
perfil desses pacientes e identificar os possíveis fatores de
risco. Além disso, realizar uma análise comparativa entre o
olho que sofreu a crise e o olho contralateral através da ava-
liação dos seguintes parâmetros: ceratometria média, profun-
didade central média da câmara anterior, diâmetro axial médio,
espessura média do cristalino e relação espessura média do
cristalino e diâmetro axial médio.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal no qual foram avalia-
dos pacientes admitidos com diagnóstico de GAP no SGHSG,
dentre todos os atendimentos realizados (primeiras consultas
ambulatoriais e urgência), no período de setembro de 2005 a
agosto de 2006. 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 pe-
los pacientes: dor ocular, baixa da visão com ou sem visão de
arcos irisados, cefaléia, náuseas e vômitos; pressão intra-
ocular muito elevada (maior que 35 mmHg) e seio camerular
fechado ao exame gonioscópico no olho afetado pela crise,
sendo este fechamento aposicional ou sinequial, na ausência
de outras causas conhecidas de fechamento angular. Foram
utilizados como critérios de exclusão: presença de catarata,
exceto “glaukonfleken”, à biomicroscopia que acarretasse bai-
xa acuidade visual ou miopização; glaucomas secundários
(uveítico, traumático, neovascular, afácico, pesudofácico, faco-
mórfico ou facoanafilático) e síndrome da íris em platô. Foram
analisados os seguintes parâmetros: número de atendimentos
(pacientes admitidos como urgência e primeira consulta am-
bulatorial) realizados no SGHSG e número de casos novos de
GAP diagnosticados (incidência) no período do estudo (um
ano), além disso, analisaram-se alguns dados relativos aos
pacientes com GAP: idade, sexo, raça, história familiar de glau-
coma, ceratometria, ecobiometria (diâmetro axial, espessura do
cristalino, relação espessura do cristalino e diâmetro axial).
Realizou-se também uma avaliação comparativa entre o olho
que teve a crise e o olho contralateral através dos dados eco-
biométricos. Os dados foram analisados através do programa
estatístico SPSS 8.0.
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RESULTADOS

No período de setembro de 2005 a agosto de 2006 foram
realizados 879 atendimentos, sendo que 657 (74,2%) foram
primeiras consultas ambulatoriais e 227 (25,8%) casos de ur-
gência; foram atendidos 543 (61,8%) pacientes do sexo femini-
no e 336 (38,2%) do sexo masculino. Dentre todos os atendi-
mentos, 20 (2,28%) pacientes tiveram o diagnóstico de GAP,
desse modo, verificou-se uma incidência de 22,7 casos novos
de GAP por 1000 atendimentos no SGHSG.

Os pacientes com diagnóstico de GAP apresentavam ida-
de variando de 40 a 73 anos com média de 60,4 anos; sendo
que 14 (70%) eram do sexo feminino e 6 (30%) do sexo
masculino; 12 (60%) eram leucodérmicos e 8 (40%) feo-
dérmicos; 11 (55,0%) pacientes tiveram GAP no olho direito
e 9 (45,0%) no olho esquerdo; 5 (25%) pacientes tinham
história positiva para glaucoma, entretanto, nenhum pa-
ciente relatava história familiar de GAP (Tabela 1). A in-
cidência de GAP calculada para o sexo masculino era de
17,9/1000 e para o sexo feminino 25,8/1000, desse modo, o
risco relativo para o sexo feminino era de 1,44 (intervalo de
confiança de 95%).

Nos olhos com GAP os dados ecobiométricos foram: cera-
tometria média de 45,14 ± 1,95 dioptrias, profundidade central
média da câmara anterior de 2,49 ± 0,23 mm; diâmetro axial
médio de 21,82 ± 0,99 milímetros, espessura média do cristalino
de 4,82 ± 0,30 milímetros, e a relação entre a espessura média
do cristalino e diâmetro axial médio de 2,17 ± 0,19.

Quando comparamos os dados ecobiométricos entre os
olhos com GAP e os olhos contralaterais, observamos que
não houve diferença estatisticamente significativa entre eles
(Tabela 2).

DISCUSSÃO

O GPAF apresenta uma morbidade elevada, principalmente
em populações asiáticas, nas quais ocorre um elevado número
de casos de cegueira em conseqüência dessa doença. Em es-
tudo conduzido numa população urbana no sudeste da Índia,
em 2000, verificou-se que 41,7% dos indivíduos com GPAF
apresentaram cegueira uni ou bilateral(8).

Acredita-se que a apresentação mais prevalente em cauca-
sianos é a do GAP, ao contrário da forma crônica do GPAF que
é mais freqüente em indivíduos de origem asiática e africana(4-5).
Essa última forma pode ser confundida com GPAA, devido a
apresentação insidiosa, e sem crises agudas(4-5). Como o GAP
manifesta-se em ataques com fase sintomática aguda, a inci-
dência mostra-se mais valiosa como um índice de morbidade(12).
Desse modo, analisamos 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 22,7
casos novos de GAP em 1000 atendimentos. Este resultado é
um dado novo no Brasil. Quando comparamos as incidências
obtidas nos estudos populacionais com a identificada no pre-
sente estudo, verificamos uma elevada incidência do GAP
nesse trabalho(13-18). Esse resultado justifica-se pelo fato de o
SGHSG ser um serviço de referência no tratamento do glau-
coma. Devemos salientar que o presente estudo avaliou a in-
cidência de GAP em um serviço especializado em glaucoma, e
desse modo, a base de análise epidemiológica não foi uma
população de uma região, cidade, estado ou país, mas sim um
grupo especifico de pacientes atendidos pelo SGHSG.

Estudos de incidência de GAP em serviços de referência
são raros. Em estudo realizado no setor de glaucoma de um
hospital terciário no norte da Índia, no período de janeiro/1995
a dezembro/1999, verificou que, dentre 2425 pacientes atendi-
dos, 888 eram pacientes com GPAF(22). A forma crônica do
GPAF era responsável por 576 (64,86%) casos, 171 (19,26%)
eram da forma intermitente, e 141 (15,88%) pacientes tiveram o
diagnóstico de GAP(22). Desse modo, a incidência de GAP no
serviço de glaucoma referido acima foi de 58,1 por 1000 atendi-
mentos; valor superior ao encontrado no presente estudo, o
que pode ser justificado pela maior freqüência de pacientes
com ângulo fechado na Índia(8-9).

A maior incidência e o maior risco relativo do GAP em mu-
lheres no presente estudo estão de acordo com a literatu-

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

N (%) N (%) Total N (%)
Sexo 14 (70) 6 (30) 20 (100)

Feminino  Masculino
Raça 12 (60) 8 (40) 20 (100)

Leucodérmicos   Feodérmicos
Olho com 11 (55) 9 (45) 20 (100)
GAP Direito Esquerdo
História familiar 15 (75) 5 (25) 20 (100)
de glaucoma Negativa  Positiva
GAP= glaucoma agudo primário

Tabela 2. Médias e desvios padrões das variáveis: ceratometria, AXL, CR e CR/AXL; teste t e suas significâncias

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

Ceratometria (dioptrias) 45,14 1,95 44,97 2,03 1,829 0,083
PCCA (milímetros) 2,49 0,23 2,53 0,23 -1,347 0,194
AXL (milímetros) 21,82 0,99 21,79 0,89 0,326 0,748
CR (milímetros) 4,82 0,30 4,80 0,35 0,337 0,740
CR/AXL 2,17 0,19 2,20 0,14 -0,783 0,443
 PCCA= profundidade central da câmara anterior; AXL= diâmetro axial total do olho; CR= espessura do cristalino; CR/AXL= relação espessura do cristalino e diâmetro axial
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ra(13,16-18). Devemos salientar a inexistência de casos de GAP
em melanodérmicos no presente estudo, sendo que foi mais
freqüente em leucodérmicos (60%). De acordo com estudos
realizados anteriormente, o GAP apresenta-se com elevada
freqüência em caucasianos, enquanto que o GPAF crônico é
mais prevalente em asiáticos(4-5). Além disso, não verificamos
casos de história familiar de GAP, apenas poucos casos (25%)
de GPAA na família, fato que não ocorre quando são analisa-
dos pacientes de GPAA, uma vez que a hereditariedade é um
fator de risco importante nesses pacientes.

Quando analisamos comparativamente a ceratometria, a
profundidade da câmara anterior, o diâmetro axial antero-pos-
terior do olho, a espessura do cristalino e a relação entre a
espessura do cristalino e o diâmetro axial entre os olhos com
GAP e os olhos contralaterais, obtivemos resultados seme-
lhantes em ambos os olhos, isto é, sem diferenças estatistica-
mente significativas, concordando com os de outros estu-
dos(19-21). Isto reforça a possibilidade e, talvez, a probabilidade
de ocorrer crise aguda no olho adelfo no decurso do tempo.

Alguns estudos documentaram a ocorrência de GAP no
olho contralateral algum tempo após a eclosão da crise no
olho inicialmente afetado(23-25). Em trabalho realizado em 1962,
constatou-se que, de 113 pacientes com GAP, 58 (51,3%) apre-
sentaram crise no olho contralateral, sendo que, em um terço
desses pacientes, a nova crise ocorreu um ano após a primei-
ra(23). Em 1977, relatou-se que 43 (59,7%) de 72 pacientes não
tratados com iridotomia a laser profilática desenvolveram
GAP(24). Em 1982 verificou-se que, de 245 pacientes com GAP,
25 (10,2%) apresentaram crises bilaterais no momento do diag-
nóstico, e dos 220 restantes, 33 (15%) pacientes desenvolve-
ram crise no olho adelfo devido ao atraso de um mês para rea-
lização da profilaxia com laser(25). Nenhum dos pacientes do
presente estudo desenvolveu crise aguda de glaucoma no
olho adelfo no período da pesquisa, uma vez que tratamento
profilático era realizado o mais precocemente possível.

CONCLUSÕES

A incidência de GAP no SGHSG foi de 22,7 por 1000 atendi-
mentos no período de um ano, sendo esta uma informação
nova na literatura brasileira. Observamos que o GAP é mais
freqüente em mulheres leucodérmicas, na faixa dos 60 anos e
com história familiar negativa para glaucoma. Não tivemos
GAP em pacientes melanodérmicos. A análise comparativa
dos parâmetros ecobiométricos mostrou que eles são seme-
lhantes no olho que sofreu a crise e no contralateral.

ABSTRACT

Purpose: To determine the incidence of the primary angle-
closure glaucoma at the Glaucoma Service of São Geraldo
Hospital, to establish the profile of these patients and to
identify the possible risk factors. Methods: Transversal study.

Period of assessment: from September/2005 to August/2006.
Inclusion criteria: diagnosis of primary angle-closure glau-
coma. Exclusion criteria: presence of cataracts that cause low
visual acuity or index-myopia, secondary glaucoma, plateau
iris. Number of visits, incidence of primary angle-closure glau-
coma, age, gender, race, family history of glaucoma, kera-
tometric, and biometric data were assessed. Results: Of 879
attended patients, 20 (2.3%) had the diagnosis of primary
angle-closure glaucoma, therefore, the incidence of the prima-
ry angle-closure glaucoma was 22.7 cases per 1000 attended.
Of those patients with primary angle-closure glaucoma: 6 (30.0%)
were men and 14 (70.0%) women; the age varied from 40 to 73
years (average: 60.4 ± 8.1 years); 12 (60.0%) were leukodermics
and 8 (40.0%) pheodermics; 5 (25.0%) with positive familiar
history of glaucoma. The relative risk for women was 1.44
(95% IC). Eleven (55.0%) patients had primary angle-closure
glaucoma of the right eye and 9 (45.0%) of the left. When
biometric data and keratometry were compared between the
affected and contralateral eye, no statistical significant diffe-
rence was observed. Conclusions: The incidence of the pri-
mary angle-closure glaucoma at the Glaucoma Service of São
Geraldo Hospital was 22.7 cases per 1000 attended. It was more
frequent in leukodermic women, without family history of glau-
coma and with an average age of 60.4 years. The affected and
contralateral eyes were biometrically similar.

Keywords: Glaucoma, angle-closure/surgery; Glaucoma, angle-
closure/epidemiology; Biometry; Risk factors; Comparative study
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