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RESUMO 
 

 

A presença do fechamento angular primário não relacionado ao bloqueio pupilar vem 
sendo relatada como um achado bem mais comum do que se esperava, 
particularmente o mecanismo da íris em platô. Assim, uma comparação morfométrica 
entre olhos portadores da configuração da íris em platô e olhos portadores de 
glaucoma primário de ângulo aberto e seio camerular estreito foi feita através de 
estudo prospectivo de uma série de casos. Vinte olhos de 11 pacientes portadores 
da configuração da íris em platô (Grupo 1) e 45 olhos de 27 pacientes portadores de 
glaucoma primário de ângulo aberto e seio camerular estreito (Grupo 2) foram 
analisados. As medidas dos parâmetros biométricos oculares foram realizadas 
utilizando um ceratômetro, um paquímetro ultrassônico, um ecobiômetro e um 
biomicroscópio ultrassônico. Como resultado, os olhos do Grupo 1 apresentaram 
maior espessura central da córnea com diferença estatisticamente significativa 
quando comparados aos olhos do Grupo 2. Os olhos do Grupo 1 apresentaram 
menor comprimento axial do que os olhos do Grupo 2, com diferença 
estatisticamente significativa. Os olhos do Grupo 1 apresentaram câmara anterior 
mais rasa do que os olhos do Grupo 2. A distância da faixa trabecular ao processo 
ciliar, a distância da íris ao processo ciliar, a distância íris-zônula e a espessura iriana 
máxima junto à borda pupilar foram estatisticamente menores no Grupo 1. Em 
conclusão, além de apresentarem menor comprimento axial, os olhos de pacientes 
com configuração da íris em platô possuem o segmento anterior significativamente 
diferente do segmento anterior dos olhos de pacientes com glaucoma primário de 
ângulo aberto e seio camerular estreito. 
 
Palavras-chave: Glaucoma de Ângulo Fechado. Glaucoma de Ângulo Aberto. 
Câmara Anterior/ultrassonografia. Microscopia. Biometria. Dissertações Acadêmicas. 
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ABSTRACT 
 

 

The presence of primary angle closure not related to pupillary block has been 
reported much more commonly than expected, particularly the plateau iris 
mechanism. Thus, a comparison on a morphometrical basis between eyes of 
patients with plateau iris configuration and eyes of patients with primary open angle 
glaucoma with narrow angle was made by means of a case series prospective study. 
Twenty eyes of 11 plateau iris configuration patients (Group 1) and 45 eyes of 27 
primary open angle glaucoma with narrow angle patients (Group 2) were analyzed. 
The measurements of the ocular biometric parameters were taken using a 
keratometer, an ultrasonic pachymeter, an echo-biometer and an ultrasound 
biomicroscope. As a result, the eyes of Group 1 presented statistically significant 
higher central corneal thickness when compared to the eyes of Group 2. The eyes of 
Group 1 presented significantly shorter axial length than the eyes of Group 2. The 
eyes of Group 1 presented shallower anterior chamber in comparison to the eyes of 
Group 2. The trabecular-ciliary process distance, the iris-ciliary process distance, the 
iris-zonule distance and the maximum iris thickness near the pupillary edge 
measurements were significantly lower in Group 1. In conclusion, besides presenting 
shorter axial length, the eyes of patients with plateau iris configuration have an 
anterior segment significantly different from the anterior segment of the eyes of 
patients with primary open glaucoma and narrow angle. 
 
Keywords: Glaucoma, Angle-Closure. Glaucoma, Open-Angle. Anterior 
Chamber/ultrasonography. Microscopy. Biometry. Academic Dissertations. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

Lütjen e Rohen (1968) realizaram estudos histométricos da área da 

câmara anterior em olhos normais e em olhos com várias formas de glaucoma. As 

relações proporcionais na região da câmara anterior foram determinadas 

morfometricamente em secções sagitais de 30 olhos humanos normais de inúmeras 

faixas etárias e de um total de 47 olhos com várias formas de glaucoma. Foi 

demonstrado que o diâmetro do canal de Schlemm e a distância entre o esporão 

escleral e a membrana de Descemet aumenta após o nascimento, mas permanece 

constante até os cinco anos de idade. As relações proporcionais da área da câmara 

anterior de olhos de adultos normais (idade entre cinco e 86 anos) coincidem com 

aquelas com glaucomas secundários e glaucoma primário crônico. Divergências 

foram encontradas em casos de glaucoma crônico congestivo. Nestes, a distância 

entre a extremidade posterior da membrana de Descemet e o canal de Schlemm 

encontrou-se aumentada, e o esporão escleral, assim como a extremidade anterior 

do músculo ciliar, projeta-se anteriormente além do final do canal de Schlemm 

quando comparados com os olhos de outros grupos. Foi então presumido que as 

proporções histométricas de um olho predisposto ao glaucoma crônico congestivo 

diferem das de olhos normais e das de olhos portadores de glaucoma simples. 

Com relação à doença glaucomatosa, espera-se que em torno de 79,6 

milhões de pessoas terão glaucoma em 2020, sendo mais de 25,0% delas 

portadoras de glaucoma primário de ângulo fechado (GPAF) (QUIGLEY; BROMAN, 

2006). 

Em 2002, Foster et al. propuseram um esquema de classificação para 

pacientes com GPAF em estudos de fatores de risco, prevalência e ensaios clínicos 

para evitar que ocorressem interpretações inadequadas sobre a morbidade visual 

atribuída ao glaucoma, especialmente ao GPAF, além de permitir a comparação de 

resultados entre diferentes estudos. Segundo os autores, alguns pacientes com 

fechamento angular primário (FAP) foram classificados como casos estabelecidos de 

glaucoma (GPAF) em estudos anteriores, mesmo tendo funções visuais (acuidade 

visual e campo visual) normais. Desse modo, sugeriram limitar o uso do termo 

glaucoma para aqueles pacientes com dano funcional (alterações campimétricas) e 

estrutural (neuropatia óptica) estabelecidos, provendo uma definição uniforme para 
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diferentes mecanismos causais: ângulo aberto primário, ângulo fechado primário e 

secundário a outras patologias. Um olho é suspeito de fechamento angular primário 

(SFAP) quando o contato aposicional entre a periferia da íris e a parede externa do 

seio camerular é considerado possível. Em estudos epidemiológicos essa condição 

é definida, na maioria das vezes, como um seio camerular no qual 270° da parede 

externa do seio camerular (a parte que geralmente é pigmentada e que é 

exatamente a região do canal de Schlemm) não pode ser vista. Essa definição é 

arbitrária e sua avaliação, em estudo longitudinal, é uma prioridade importante. O 

campo visual e o nervo óptico são normais. O FAP é definido como um seio 

camerular oclusível com características indicando que ocorreu a obstrução 

trabecular pela periferia da íris, como uma sinéquia anterior periférica, pressão 

intraocular (Po) elevada, distorção das fibras irianas que são orientadas radialmente, 

opacidade do cristalino (glaucomflecken), ou excessivo depósito de pigmento na 

superfície trabecular. O campo visual e o nervo óptico são normais. O GPAF se 

refere ao FAP com evidência de glaucoma por danos funcionais (alterações no 

campo visual) e estruturais (sinais de neuropatia óptica glaucomatosa). 

Já o 1º Consenso Brasileiro de Glaucoma Primário de Ângulo Fechado 

(2006) conceitua o GPAF como a entidade clínica caracterizada pelo fechamento 

parcial ou completo do seio camerular, decorrente de condições anatômicas que 

propiciam aposição ou adesão da periferia da íris à parede externa do seio 

camerular (goniossinéquias), com consequente elevação da Po, de forma aguda, 

intermitente ou crônica, com eventual lesão do disco óptico. O seio camerular 

oclusível é aquele que apresenta grande risco de fechamento. A caracterização 

desta condição é subjetiva e se baseia na impossibilidade de se observar a porção 

pigmentada da faixa trabecular em mais de 180° de extensão, sem manobras 

complementares, em ambiente escuro e com fenda luminosa estreita, evitando que 

ela chegue à pupila. A verificação de FAP prévio no olho contralateral consolida este 

diagnóstico. O seio camerular fechado é uma condição objetiva confirmada pela 

gonioscopia e/ou outros exames complementares. É fundamental determinar a 

presença de sinais que indiquem a ocorrência de fechamento do seio camerular, tais 

como depósitos irianos (pigmentos) na periferia da córnea e/ou parede externa do 

seio camerular (impressão iriana) e as goniossinéquias. Na ausência desses sinais, 

a possibilidade de fechamento do seio camerular pode ocorrer quando o terço 
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posterior da faixa trabecular não é observado em mais de 180° de extensão, sendo 

as demais estruturas visíveis (seio camerular oclusível). 

Segundo o 1º Consenso Brasileiro de Glaucoma Primário de Ângulo 

Fechado (2006), os mecanismos de FAP incluem o bloqueio pupilar e a íris em platô.  

Na primeira condição, o fluxo de humor aquoso através da pupila para a 

câmara anterior é bloqueado, fazendo com que a pressão na câmara posterior torne-

se maior que na câmara anterior. Como resultado, a periferia da íris é projetada 

anteriormente, com consequente fechamento do seio camerular. O aumento da 

resistência ao fluxo do humor aquoso através da pupila é causado pela aposição da 

superfície posterior da íris contra a superfície anterior do cristalino. Já na segunda 

condição, o seio camerular é fechado pela periferia da íris, sua inserção mais 

anterior e/ou posicionamento mais anterior dos processos ciliares. A íris em platô 

pode estar associada ao bloqueio pupilar. 

Na China, observou-se que o mecanismo de bloqueio pupilar estava 

presente em 38,0% dos casos de FAP, e que os mecanismos não relacionados ao 

bloqueio pupilar ocorriam em 8,0% dos casos, sendo que, nos 54,0% restantes, a 

associação entre ambos seria a principal causa dos episódios de oclusão do seio 

camerular na população (WANG; WU; FAN, 2002). 

Do ponto de vista terapêutico, a iridotomia periférica (IP) é o tratamento 

de escolha para os pacientes que apresentam seio camerular oclusível, eliminando o 

componente de bloqueio pupilar (LIEBMANN; RITCH, 2002; RITCH; LOWE, 1996b). 

Teoricamente, um olho com uma IP patente fica livre do bloqueio pupilar. 

Entretanto, pode ocorrer aumento da Po em olhos submetidos à IP durante o teste 

de pronação em quarto escuro ou durante testes provocativos (HUNG, 1990; HUNG; 

CHOU, 1979). 

Malta (1990) estudou 14 olhos que apresentaram glaucoma agudo e que 

não possuíam o diagnóstico da SIP, goniossinéquias em mais de um terço do seio 

camerular, neuropatia óptica glaucomatosa e Po > 20 mmHg, após a realização da 

IP. Observou que a resposta à prova da prono-posição em quarto escuro foi positiva 

em 37,0% destes casos. 

Após a realização do exame da biomicroscopia ultrassônica (BUS) no 

escuro, observou-se o fechamento do seio camerular aposicional entre 37,0 e 68,0% 

dos casos, mesmo após a IP patente (HE et al., 2006a; HE et al., 2006b; WANG; 

WU; FAN, 2002). 



 18

O GPAF é uma entidade heterogênea, sendo frequentemente difícil a sua 

classificação entre os diferentes tipos pela realização apenas da gonioscopia de 

indentação. A BUS é um recurso propedêutico extremamente importante na 

identificação das diferentes características desses seios camerulares. A BUS 

também permite a realização de medidas quantitativas de distâncias entre diferentes 

estruturas do segmento anterior ocular. Os parâmetros biométricos têm sido 

sistematicamente diferentes nos olhos com GPAF e nos olhos normais de diferentes 

grupos étnicos (GARUDADRI; CHELERKAR; NUTHETI, 2002; HE et al., 2006a; 

MÉRULA, 2008; WANG; WU; FAN, 2002; YEUNG et al., 2005). 

A presença de outros mecanismos não relacionados ao bloqueio pupilar 

no desencadeamento do fechamento do seio camerular após a realização da IP vem 

sendo sistematicamente relatada como um achado bem mais comum do que 

previamente se imaginava (AUNG; CHEW, 2002; HE et al., 2006a; HE et al., 2006b; 

NONAKA et al., 2005; WANG; WU; FAN, 2002; YEUNG et al., 2005).  

Assim, alguns pesquisadores têm questionado a eficácia da IP como 

tratamento de primeira escolha nos pacientes com fechamento do seio camerular 

em estudos realizados em pacientes asiáticos (NONAKA et al., 2005; WANG; WU; 

FAN, 2002; YEUNG et al., 2005). 

Tratamentos como a remoção cirúrgica do cristalino transparente e a 

realização da iridoplastia periférica com laser de argônio (IPLA) vêm sendo 

sugeridos como primeira escolha no FAP (AUNG; CHEW, 2002; LAI et al., 2002; LAI; 

THAM; CHAN, 2006; LAI; THAM; CHAN, 2006; LAM et al., 2007; MING ZHI; LIM; 

YIN WONG, 2003; NONAKA et al., 2005; SAW; GAZZARD; FRIEDMAN, 2003). 

O foco das pesquisas sobre mecanismos de FAP foi então direcionado 

para o local da inserção da íris, posição dos processos ciliares e a configuração e 

espessura da íris periférica (AUNG; CHEW, 2002; WANG; WU; FAN, 2002; YEUNG 

et al., 2005). 

O componente da íris em platô, baseado na presença dos processos 

ciliares anteriorizados nas imagens da BUS, seria o mecanismo fisiopatogênico mais 

frequente nesses casos (GARUDADRI; CHELERKAR; NUTHETI, 2002; HE et al., 

2006a; HE et al., 2006b; NONAKA et al., 2005; WANG; WU; FAN, 2002). 

A importância da BUS para o esclarecimento do mecanismo anatômico da 

configuração da íris em platô (CIP) e da síndrome da íris em platô (SIP) já foi 

demonstrada (PAVLIN; RITCH; FOSTER, 1992). 
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Andrade (1999) estudou, através da BUS, 16 olhos de 16 pacientes 

portadores de glaucoma agudo primário (GAP) e 15 olhos de 15 pacientes 

portadores de GPAF intermitente antes e após a IP, no claro e no escuro. Após a IP, 

aumenta a extensão do contato iridocristaliniano, ocorre um aplanamento da íris e 

sua convexidade anterior (observada no ambiente escuro) diminui. Houve ampliação 

da abertura do seio camerular após a IP. Foi observada diminuição da faixa 

trabecular livre para drenagem de aquoso nos pacientes do estudo após apagar a 

luz, que foi atenuada após a IP, visto que o canal de Schlemm localiza-se entre 250 

a 500 μm anterior ao esporão escleral. Após a IP existe um aplanamento da íris e 

sua convexidade anterior observada no ambiente escuro fica menor do que antes de 

se fazer a IP. Os achados permitiram dizer que as alterações se deveram mais a 

uma diferença no gradiente de pressão nas câmaras anterior e posterior antes da IP 

que é atenuada após o mesmo, do que à alteração na posição do diafragma 

cristaliniano. 

Em outro estudo brasileiro foram avaliados 25 olhos com câmara anterior 

periférica rasa e seio camerular estreito à gonioscopia. Não foram incluídos neste 

estudo olhos de pacientes com fechamento agudo do seio camerular e olhos de 

pacientes com CIP. Estes olhos foram submetidos à prova de pronação em quarto 

escuro, antes e após a IP. Dos 16 olhos com teste positivo antes da IP, 14 passaram 

a apresentar teste negativo após a eliminação do componente de bloqueio pupilar 

(PEREIRA; ALLEMANN; MELLO, 1999). 

Na realidade, são poucos os estudos que avaliaram a morfologia do 

segmento anterior através da BUS em brasileiros, normais (MARIGO et al., 2007; 

SOUZA FILHO, 2002; SOUZA FILHO et al., 2005) ou glaucomatosos (MÉRULA, 

2008; MÉRULA et al., 2008), antes e após a eliminação do componente de bloqueio 

pupilar (ANDRADE, 1999; PEREIRA; ALLEMANN; MELLO, 1999; SAKATA, 2005; 

SAKATA et al., 2006a; WALSH et al., 1995). 

Assim sendo, a literatura nacional é escassa, havendo alguns relatos de 

casos de SIP (SAKATA, 1997; SAKATA et al., 2000; SAKATA et al., 2001; SAKATA 

et al., 2006b); porém não existe grande ensaio clínico prospectivo e controlado 

algum, especificamente comparando a morfometria do segmento anterior entre olhos 

com característica anatômica similar [seio camerular estreito (SCE)], isto é, olhos de 

pacientes portadores da CIP e olhos de pacientes portadores de glaucoma primário 
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de ângulo aberto (GPAA) e SCE, razões que justificam a realização do presente 

estudo. 

 
 
1.1 Objetivos 
 

 

1. Avaliar comparativamente, pela biometria ocular, a curvatura 

corneana superficial, a espessura central da córnea (ECC), profundidade central da 

câmara anterior (PCA), a espessura do cristalino (EC), o comprimento axial (CAx), a 

relação entre a espessura do cristalino e o comprimento axial (EC/CAx), a posição 

do cristalino (PC) e a posição relativa do cristalino (PRC) de olhos com CIP e olhos 

com GPAA e SCE; 

2. Avaliar comparativamente as medidas anatômicas do segmento 

anterior, obtidas através de parâmetros da BUS entre olhos com CIP e olhos com 

GPAA e SCE; 

3. Avaliar comparativamente as medidas anatômicas do segmento 

anterior, obtidas através de parâmetros da BUS de olhos com CIP e olhos com 

GPAA e SCE, no claro e no escuro; 

4. Identificar características ou medidas anatômicas do segmento 

anterior entre os olhos com CIP e olhos com GPAA e SCE que possam atribuir 

importância ao componente da íris em platô no mecanismo de fechamento do seio 

camerular. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

2.1 Definição e nomenclatura 
 

 

Em geral, a PCA é bem correlacionada com a amplitude do seio 

camerular. Todavia, Gradle e Sugar (1940) já haviam notado, em alguns casos, a 

presença de seio camerular estreito em olhos com câmara anterior de profundidade 

relativamente normal e íris relativamente plana.  

Barkan (1954) já havia registrado tal configuração em 20% de seus 

pacientes observando a abertura do seio camerular após a iridectomia cirúrgica na 

maioria deles. Higgitt e Smith (1955) descreveram dois casos de GPAF em 

pacientes jovens. Esses pacientes tinham uma íris plana e o SCE secundários a 

uma angulação abrupta da periferia da íris. 

Em 1955, Chandler apresentou o primeiro caso diagnosticado de SIP, 

uma mulher com glaucoma agudo intermitente apesar da iridectomia patente, cujo 

tratamento com pilocarpina havia sido bem sucedido (WAND et al., 1977). 

Todos esses casos foram considerados diferentes dos casos comuns de 

glaucoma e SCE, sendo que os mesmos foram registrados em pacientes jovens cuja 

iridectomia cirúrgica foi frequentemente ineficaz. Após este procedimento, não foi 

registrada abertura do seio camerular, diferentemente do que ocorre em outros 

casos de SCE (LOWE, 1981). 

Törnquist (1958) foi o primeiro a utilizar o termo “íris tipo platô” para 

descrever um caso de glaucoma agudo em homem de 44 anos com fechamento do 

seio camerular que tinha profundidade central da câmara anterior normal, íris plana, 

e que apresentava acentuada angulação posterior em sua parte mais periférica, 

causando um seio camerular bastante estreito. 

O conceito de íris em platô foi estabelecido e publicado por Shaffer 

(1960). 

De fato, Chandler ainda preferia descrever o seu caso como um 

fechamento do seio camerular com uma íris plana (WAND et al., 1977). 
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Wand et al. (1977) estudaram oito pacientes portadores de crises de 

glaucoma com seio camerular fechado mesmo após a iridectomia patente e, para 

evitar confusões, diferenciaram a CIP da SIP. 

Assim, classicamente a CIP referia-se à condição pré-operatória de um 

olho com uma câmara anterior de profundidade central não tão rasa, uma íris plana 

pela biomicroscopia, mas um seio camerular extremamente estreito ou fechado pelo 

exame gonioscópico. Na maioria dos casos, o glaucoma agudo devido a CIP não é 

curado por uma IP. Por sua vez, a SIP refere-se à condição pós-operatória de um 

olho com uma câmara anterior de profundidade central não tão rasa e uma íris plana 

pela biomicroscopia, na qual uma iridectomia removeu o bloqueio pupilar relativo, 

fator normalmente importante na causa do fechamento do seio camerular, mas ainda 

assim apresentava um fechamento do seio camerular confirmado 

gonioscopicamente após midríase (DINIZ FILHO et al., 2008; WAND et al., 1977). 

Na SIP, o fechamento do seio camerular ocorre na primeira fase pós-

operatória, podendo ainda ocorrer muito posteriormente à iridectomia, quando a 

pupila dilata espontaneamente ou em resposta a agentes midriáticos. Usualmente, a 

SIP ocorre mais precocemente quando comparada ao glaucoma agudo. Esta 

síndrome precisa ser levada em consideração no diagnóstico diferencial quando a 

Po aumenta inesperadamente após uma IP patente (SHAFFER, 1960; WAND et al., 

1977). 

No passado, a base anatômica da íris em platô era desconhecida e a 

patogênese da SIP era especulativa. Barkan (1954) sugeriu um tamanho 

desproporcional do cristalino e um estreitamento anormal do espaço 

pericristaliniano, percebendo a frequência com que ocorriam os extremos da 

anteriorização dos processos ciliares ao nível do equador cristaliniano. Törnquist 

(1958) postulou que uma anomalia na estrutura ou na posição do corpo ciliar tal 

como uma contração do músculo ciliar causaria o estreitamento ou o fechamento do 

seio camerular. Chandler e Grant (1965) achavam que havia uma rotação anterior 

dos processos ciliares de maneira similar ao que pode ocorrer em efusões coroidais 

ou após cirurgia de introflexão escleral. 

Lowe (1968) descreveu caso de mulher submetida à iridectomia cirúrgica 

e glaucoma agudo pós-operatório após a dilatação pupilar com fenilefrina a 10%, o 

que poderia, em raras ocasiões, causar o episódio de fechamento agudo do seio 

camerular. 
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Em 1992, foram descritos dois pacientes previamente submetidos a uma 

IP. Em um, com a eliminação do componente do bloqueio pupilar, a superfície da íris 

tornou-se mais plana e a periferia da mesma apresentou-se como uma configuração 

de “alto platô”, tendo a superfície da íris, no ponto da angulação, se aproximado do 

nível da linha de Schwalbe. No outro, o seio camerular permaneceu 

aposicionalmente fechado na borda superior da parte pigmentada da faixa trabecular 

(“médio platô”) (RITCH, 1992). O ponto mais profundo da indentação não se 

encontrava na periferia da íris, mas a cerca de dois terços da distância entre o 

centro da pupila e a íris mais periférica. Deste ponto até o local do fechamento 

aposicional, a periferia da íris aumentou novamente e foi necessária a aplicação de 

uma pressão significativa sobre a córnea com a lente de Zeiss para que ocorresse a 

abertura do seio camerular. Se o seio camerular abrisse, toda a estrutura do ponto 

mais profundo da indentação até a periferia da íris faria uma rotação anterior como 

um todo, sugerindo que os processos ciliares seriam girados anteriormente, 

posicionados anteriormente, ou seriam anormalmente grandes (RITCH, 1992). 

A nanoftalmia, condição rara, foi estudada em oito pacientes pela BUS. 

Na maioria dos olhos nanoftálmicos que apresentavam glaucoma foi encontrado o 

sulco ciliar apagado, o corpo ciliar deslocado anteriormente e a íris com aspecto de 

platô (BARBOZA; MALTA; BETINJANE, 1998). 

Recentemente, relataram-se na literatura vários casos envolvendo a íris 

em platô, como se segue: um paciente portador da CIP que apresentou fechamento 

angular primário agudo (FAPA) bilateral tardio após a administração de paroxetina 

(LEVY et al., 2004); outro caso de um paciente com enxaqueca e anisocoria, no qual 

foi diagnosticada a CIP com fechamento do seio camerular subagudo secundário, 

sendo esta a causa da cefaléia (GILBERT; FRIEDMAN, 2007); um paciente portador 

da associação entre íris em platô e iridosquise (SHIMA et al., 2007); e uma criança 

portadora de SIP (LLINAS et al., 2008). 

Uma possível associação entre zônula longa e anteriorizada e CIP foi 

sugerida num estudo que reportou a presença da CIP em pacientes que possuíam 

traço clínico da primeira entidade (presença de fibras zonulares alongadas e 

orientadas radialmente que se inserem próximas do eixo visual no pólo anterior do 

cristalino). Foram descritos dois pacientes idosos que apresentavam fechamento 

aposicional parcial após a IP e outro paciente idoso que apresentava SCE sem 
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fechamento, todos eles portadores de zônula longa e anterior, e BUS compatível 

com CIP (ROBERTS; AYYAGARI; MOROI, 2008). 

Isso mostra que a CIP e a SIP estão sendo pesquisadas com mais 

intensidade nos últimos anos dado o interesse no estudo dos mecanismos não 

relacionados ao bloqueio pupilar. 

 

 

2.2 Epidemiologia 
 

 

Pacientes portadores de CIP que desenvolvem glaucoma por fechamento 

do seio camerular são geralmente mais jovens do que os portadores de GPAF. 

Wand et al. (1977) verificaram que a idade média dos pacientes com SIP é de 39,6 

anos no seu primeiro exame (variando entre 22 e 49 anos), sem predisposição por 

sexo. 

O GPAF é raro em crianças e adultos jovens; somente casos isolados 

associados a entidades clínicas específicas foram reportados (RITCH; CHANG; 

LIEBMANN, 2003). 

Em estudo retrospectivo que avaliou a etiologia do fechamento do seio 

camerular em pacientes jovens, a SIP foi a principal causa de fechamento do seio 

camerular (35 de 67 pacientes com GPAF, o que corresponde a 52,2%). No mesmo 

estudo, os pacientes com SIP eram, em sua maioria mulheres (74,3%), jovens 

(média de 34,9 anos) e menos hipermétropes, quando comparados aos pacientes 

com bloqueio pupilar, que, muitas vezes, tinham história familiar de GPAF positiva. 

Com exceção de pacientes mais jovens, alguns elementos de bloqueio pupilar 

estavam associados (RITCH; CHANG; LIEBMANN, 2003). 

Alguns estudos enfatizam que a etiologia do FAP em pacientes 

relativamente jovens difere daquela de uma população mais idosa, havendo uma 

clara predominância de mulheres em ambas (RITCH; CHANG; LIEBMANN, 2003; 

RITCH; DORAIRAJ, 2007). 

Estudo objetivando a determinação da prevalência da SIP em parentes de 

primeiro grau de pacientes com SIP, entre dez pacientes cujos parentes vivos de 

primeiro grau foram avaliados, mostrou cinco famílias com pelo menos um membro 

familiar adicional de primeiro grau portador de SIP. Nesse estudo, todos os 
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pacientes com SIP foram monitorados por um período de cinco anos. Algumas 

famílias apresentaram mais de um membro com SIP. O padrão de herança de SIP 

parece ser autossômico dominante com penetrância incompleta (ETTER; AFFEL; 

RHEE, 2006). 

Outro estudo baseou-se, inicialmente, na análise dos prontuários de 137 

pacientes jovens (idade < 60 anos) com sintomas de fechamento angular, sendo que 

30 destes tiveram o diagnóstico de SIP (22,0%). Após acompanhamento clínico dos 

137 pacientes por 36 meses, foram apontados outros 34 pacientes, além dos 30 

iniciais, como portadores de SIP como causa subjacente dos sintomas de FAP 

persistente. A ocorrência da SIP no estudo passou de 22,0% para 47,0%, após a 

revisão clínica, gonioscópica e ultrabiomicroscópica (STIEGER et al., 2007).  

Estudo recente, observacional e de corte transversal foi publicado 

determinando a prevalência de íris em platô em SFAP com o auxílio da BUS. 

Pacientes com idade superior a 50 anos diagnosticados como SFAP foram 

escolhidos aleatoriamente para serem submetidos a IP num dos olhos. A BUS foi 

realizada antes e uma semana após a IP. As imagens da BUS foram avaliadas 

qualitativamente utilizando-se critérios padronizados. Duzentos e cinco pacientes 

foram submetidos ao exame; as imagens de BUS de 167 destes foram 

disponibilizadas para análise. A íris em platô foi encontrada em 54 dos 167 (32,3%) 

olhos com SFAP após IP. A íris em platô foi mais comumente observada nos 

quadrantes superior e inferior. Utilizando os critérios padronizados de BUS, a íris em 

platô foi encontrada em cerca de um terço dos olhos com SFAP após a IP (KUMAR 

et al., 2007). A CIP só pôde ser observada em um ou dois quadrantes do olho, um 

fator preocupante deste estudo porque contradiz outros relatos. Além disso, os 

autores reportaram uma porcentagem muito alta (32,3%) de íris em platô em olhos 

com SFAP após IP. No entanto, nem a experiência clínica nem a experiência com 

BUS relatada na literatura (CRONEMBERGER et al., 2007; STIEGER et al., 2007; 

TRAN; LIEBMANN; RITCH, 2003; WAND et al., 1977) confirmam tais achados. 

Estudo retrospectivo analisando as imagens de BUS de 228 pacientes 

brasileiros foi elaborado para apresentar os resultados da ocorrência da CIP em 196 

pacientes portadores de GPAA e SCE e 32 pacientes portadores de GPAF. A CIP foi 

encontrada em 33 olhos de 20 pacientes com GPAA e SCE (10,2%) e em quatro 

olhos de dois pacientes com GPAF (6,3%). Vinte e três olhos de 15 pacientes 

(62,2%) tinham CIP completa e 14 olhos de sete pacientes tinham CIP incompleta 
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(37,8%). Dezessete dos 22 pacientes com CIP (77,3%) eram mulheres e cinco 

(22,7%) eram homens. A prevalência da íris em platô foi maior nas mulheres, com 

diferença estatisticamente significativa (CRONEMBERGER et al., 2007; DINIZ 

FILHO et al., 2008). 

A CIP, bem como a SIP, é uma entidade incomum, mas a síndrome é 

mais rara do que a configuração. Por outro lado, a SIP é a etiologia subjacente mais 

comum do fechamento de seio camerular em pacientes relativamente jovens, 

especialmente em mulheres (RITCH; DORAIRAJ, 2007). 

 

 

2.3 Diagnóstico clínico 
 

 

A íris em platô foi considerada uma variante anatômica da estrutura da 

íris. A alteração anatômica que ocorre nesses pacientes é uma angulação anterior 

da raiz da íris do seu ponto de inserção e novamente uma angulação central. A 

superfície da íris apresenta-se relativamente plana, conferindo à íris uma aparência 

de platô em secção sagital. Essa configuração é consistente com a presença de 

processos ciliares grandes ou posicionados anteriormente, empurrando a íris 

periférica (RITCH, 1992). 

O diagnóstico clínico da SIP requer aposição iridotrabecular à gonioscopia 

em sala escura na vigência de uma IP patente, periferia da íris angulada anterior e 

centralmente, contorno iriano plano ou levemente convexo, e o sinal da dupla 

corcova que significa a formação de concavidade anterior da íris no nível do equador 

cristaliniano à gonioscopia de indentação (TRAN; LIEBMANN; RITCH, 2003). Este 

achado em olhos com íris em platô não é observado em olhos com fechamento do 

seio camerular causado por bloqueio pupilar. 

A causa da anomalia no posicionamento dos processos ciliares 

permanece desconhecida, podendo ser congênita ou adquirida. Os processos 

ciliares se desenvolvem na 24ª semana da embriogênese e inicialmente se 

sobrepõem à malha trabecular, mas posteriormente retrocedem a uma posição atrás 

do esporão escleral (SELLHEYER; SPITZNAS, 1988). Acredita-se que esse 

reposicionamento é devido a uma taxa de crescimento diferencial de vários 

elementos tissulares. As características específicas dos processos ciliares nos olhos 
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com íris em platô podem ser causadas por falha nos mesmos em se separar da 

superfície posterior da íris (RAZEGHINEJAD; KAMALI-SARVESTANI, 2007). 

A posição específica dos processos ciliares nesta condição pode ser 

adquirida e relacionada ao efeito da zônula sobre os mesmos. A distância entre a 

inserção zonular e o equador do cristalino aumenta com a idade, levando a um 

desvio anterior da inserção zonular na cristalóide anterior (SAKABE et al., 1998). 

Portanto, o posicionamento anterior do corpo ciliar pode ser secundário à 

tração e ao deslocamento anterior da zônula por anteriorização da inserção zonular 

e à anteriorização da cápsula do cristalino com a idade e o desenvolvimento da 

catarata (RAZEGHINEJAD; KAMALI-SARVESTANI, 2007). 

 

 

2.4 Biometria ultrassônica 

 

 

A literatura sugeria que pacientes com SIP têm maior PCA ou PCA normal 

quando comparados com os pacientes com bloqueio pupilar (TÖRNQUIST, 1958; 

WAND et al., 1977). 

Estudo realizado em 26 olhos com CIP encontrou um CAx de 22,42 ± 0,26 

mm (MATSUNAGA et al., 2004). 

Alguns estudos mostraram que olhos que apresentaram GAP, quando 

comparados com olhos normais, têm menor CAx, câmara anterior mais rasa, menor 

raio de curvatura corneana anterior, menor raio de curvatura corneana posterior, 

menor raio de curvatura do cristalino anterior, cristalino mais espesso, PC mais 

anterior e maior EC/CAx (LOWE, 1970; MARKOWITZ; MORIN, 1985; PANEK et al., 

1990; RITCH; CHANG; LIEBMANN, 2003). Outro estudo comparou olhos com GPAA 

e olhos com GAP e concluiu que olhos com GPAA apresentaram maior PCA e maior 

CAx do que os olhos com GAP, com significância estatística (CALIXTO; 

CRONEMBERGER, 1986). 

Uma câmara anterior mais rasa em olhos com CIP foi relatada 

previamente, não somente em estudos biométricos que compararam esses olhos 

com indivíduos normais (PAVLIN; RITCH; FOSTER, 1992; SIHOTA et al., 2005), 

mas também em estudos de BUS que compararam olhos que apresentavam 

fechamento do seio camerular com olhos normais (GARUDADRI; CHELERKAR; 



 28

NUTHETI, 2002; MARCHINI et al., 1998). Subgrupos de GPAF foram estudados 

através da BUS, e a forma aguda/intermitente demonstrou uma PCA menor que a 

forma crônica (MARCHINI et al., 1998). 

Um estudo observacional de caso-controle realizado em pacientes 

brasileiros incluiu 22 olhos com seio camerular aberto e 31 olhos com seio camerular 

oclusível. Os olhos foram avaliados através da biometria. Os resultados obtidos nos 

olhos normais e nos olhos com seio camerular oclusível foram respectivamente: CAx 

(22,86 ± 1,06 mm vs. 22,23 ± 0,92 mm, p = 0,016); PCA (3,10 ± 0,28 mm vs. 2,54 ± 

0,30 mm, p < 0,001); e EC (4,50 ± 0,28 mm vs. 4,82 ± 0,48 mm, p < 0,014) (SAKATA 

et al., 2006a). 

Estudo recente comparou olhos com GPAA e SCE e olhos contralaterais 

de FAPA e concluiu que olhos contralaterais de FAPA apresentaram, com 

significância estatística, menor PCA, menor CAx, maior EC/CAx, maior curvatura 

corneana superficial e maior ECC, do que os olhos com GPAA e SCE (MÉRULA, 

2008; MÉRULA et al., 2008). 

 

 

2.5 Biomicroscopia ultrassônica 

 

 

A BUS é um método de exame por imagem que vem sendo utilizado há 

mais de uma década para elucidar muitas doenças do segmento anterior (PAVLIN et 

al., 1991; PAVLIN; HARASIEWICZ; FOSTER, 1992). A BUS utiliza um ultrassom de 

alta frequência (50 MHz) para a obtenção de imagens do olho humano que se 

aproximam do nível de resolução obtido com a microscopia óptica. Essa tecnologia, 

desenvolvida por Pavlin e colaboradores (PAVLIN et al., 1991; PAVLIN; FOSTER, 

1995), é baseada na utilização de sondas de alta frequência que são incorporadas a 

um modo “B-scan” alcançando uma resolução de 50 µm e uma penetração tecidual 

de aproximadamente 4 a 5 mm. O exame pode ajudar na elucidação diagnóstica de 

qualquer patologia do segmento anterior do olho que esteja dentro do limite de 

penetração do feixe de ultrassom. 

Este recurso propedêutico permitiu estabelecer anatomicamente a CIP e 

explicar o mecanismo da SIP que ocorre em alguns olhos (PAVLIN; RITCH; 

FOSTER, 1992; RITCH, 1992). Utilizando a BUS, Pavlin, Ritch e Foster (1992) 
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estudaram as alterações anatômicas do segmento anterior em oito pacientes com 

diagnóstico clínico de SIP. Em todos eles, os processos ciliares estavam 

posicionados anteriormente quando comparados à posição em normais e em 

pacientes com GPAF causado por bloqueio pupilar. Existe um contato entre os 

processos ciliares anteriorizados e a periferia da íris, evitando seu afastamento da 

faixa trabecular após a IP. Existe um acentuado estreitamento do seio camerular a 

despeito da profundidade central da câmara anterior teoricamente ser normal. 

O exame histológico do olho enucleado da primeira paciente de Chandler 

foi revisto e o olho adelfo fora examinado pela BUS, que revelou a anteriorização 

dos processos ciliares e o sulco ciliar obliterado (WAND; PAVLIN; FOSTER, 1993).  

A BUS desempenha um papel fundamental no diagnóstico da CIP. A 

anomalia anatômica do corpo ciliar mencionada anteriormente, somente suspeitada 

por meio do exame biomicroscópico convencional, especialmente por gonioscopia, é 

definitivamente confirmada pela BUS (PAVLIN; RITCH; FOSTER, 1992). 

A importância do diagnóstico da CIP pela BUS reside no fato de que 

medidas preventivas podem ser adotadas a fim de se evitar a instalação de um 

possível FAPA ou sua repetição (SIP), apesar de uma IP patente. 

A BUS pode revelar características clássicas de SIP, mas pode ainda 

mostrar cistos neuroepiteliais múltiplos do corpo ciliar. A SIP pode ser associada a 

múltiplos cistos de corpo ciliar, causando um FAP, em quadro denominado íris em 

“pseudoplatô” (AZUARA-BLANCO et al., 1996; CRONEMBERGER et al., 2006; 

CROWSTON et al., 2005; TANIHARA et al., 1997). 

Estudo retrospectivo realizado no Canadá avaliou e comparou os 

aspectos clínicos de 55 pacientes com diagnóstico de íris em platô e 21 pacientes 

com diagnóstico de íris em “pseudoplatô”. Os portadores de íris em “pseudoplatô” 

eram dez mulheres e onze homens, e os portadores de íris em platô eram 44 

mulheres e onze homens (p = 0,005). A idade média dos pacientes foi de 57,9 ± 10,2 

anos no grupo com íris em platô e 51,5 ± 10,7 anos no grupo com íris em 

“pseudoplatô” (p = 0,019). Nesse mesmo estudo, o EE foi de +1,33 ± 2,42 D no 

grupo com íris em platô e +0,50 ± 1,69 D no grupo com íris em “pseudoplatô” (p = 

0,187). A presença de uma íris periférica com ressalto foi encontrada em nove de 33 

pacientes (27,3%) com íris em platô e em onze de 15 pacientes (73,3%) com íris em 

“pseudoplatô” (p = 0,003). Também foi interessante notar que aqueles com íris em 

“pseudoplatô” tiveram, em média, maior pigmentação da faixa trabecular 
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(classificados de 0 a 4, com intervalos de 0,5), quando comparados com os 

pacientes com íris em platô (2,0 ± 0,7 vs. 1,3 ± 0,6, p = 0,004). Este fato aumenta a 

possibilidade de que os cistos iridociliares (que são revestidos com epitélio 

pigmentário) podem dispersar pigmento como parte de sua fisiopatologia (SHUKLA 

et al., 2008). Entretanto, as características clínicas não parecem discriminar bem a 

íris em platô da íris em “pseudoplatô”, sendo a BUS de fundamental importância na 

identificação dos cistos iridociliares e distinção entre estas duas entidades clínicas 

(CRONEMBERGER et al., 2006; SHUKLA et al., 2008). 

A CIP completa e a incompleta são definidas pela altura do platô da íris 

em relação à linha de Schwalbe. A FIG. 1 ilustra a relação entre a posição do platô 

da íris e a possibilidade de uma crise aguda de glaucoma ocorrer espontaneamente 

ou após midríase (RITCH; LOWE, 1996a). 

 

 

FIGURA 1 – Posições e tipos de íris em platô e sua relação com a possibilidade de elevação 
súbita da pressão intraocular1. 

 

                                                 
 
1 Modificado de: RITCH, R.; LOWE, R.F. Angle-Closure Glaucoma: Clinical Types. In: RITCH, R.; 
SHIELDS, M.B.; KRUPIN, T. (Ed.). The Glaucomas. 2nd. ed. Saint Louis: Mosby, 1996. Chapter 38, 
p. 821-840. 
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Alguns estudos relatam que no glaucoma por bloqueio ciliar há uma 

rotação anterior do corpo ciliar com apagamento do sulco ciliar à BUS similar ao que 

se observa na SIP. O método é útil na elucidação do diagnóstico de glaucoma por 

bloqueio ciliar bem como na explicação do mecanismo desse glaucoma e parece ser 

um exame pré-operatório importante para avaliar o risco de glaucoma por bloqueio 

ciliar, e para determinar qual procedimento cirúrgico e monitoramento pós-cirúrgico 

seria o mais adequado. Há necessidade de estudos, utilizando a BUS, para tentar 

esclarecer o papel da CIP na etiopatogenia do glaucoma por bloqueio ciliar, pois a 

configuração pré-operatória do corpo ciliar pode estar associada ao desenvolvimento 

de um glaucoma por bloqueio ciliar em alguns pacientes portadores de GPAF ou de 

SCE, que possam, na verdade, ser portadores da CIP (DINIZ FILHO et al., 2008; 

QUIGLEY; FRIEDMAN; CONGDON, 2003; TELLO et al., 1993; TROPE et al., 1994). 

Estudo observacional de corte transversal de pacientes brasileiros 

utilizando a BUS detectou a presença de mecanismos não relacionados ao bloqueio 

pupilar e fechamento de seio camerular aposicional após IP. O estudo incluiu 22 

olhos com seio camerular aberto e intermediário e 31 olhos portadores de seio 

camerular oclusível à gonioscopia. Medidas radiais por meio de um típico processo 

ciliar foram obtidas nos ambientes claro e escuro, e nos quadrantes inferior e 

superior. Processos ciliares longos sem sulco ciliar foram determinados com base 

numa linha de referência traçada perpendicularmente ao plano iriano passando por 

um ponto localizado a 750  μm do esporão escleral. A distância da faixa trabecular 

ao processo ciliar (DTPC) foi medida no quadrante inferior (QI) das imagens da BUS. 

Após IP, 52,0% dos olhos portadores de seio camerular oclusível pela gonioscopia 

tiveram fechamento de seio camerular aposicional em ambos os quadrantes. 

Também foram encontrados os mesmos resultados em 14,0 e 23,0% dos olhos 

controles (em imagens de BUS inferior e superior, respectivamente). Um processo 

ciliar longo sem sulco ciliar foi observado em 61,0% dos olhos portadores de seio 

camerular oclusível, bem como em 32,0% dos olhos controles (imagens da BUS 

inferiores). Os olhos controles tiveram DTPC maior do que os olhos com seio 

camerular oclusível (p < 0,001). O resultado da BUS de processos ciliares longos 

associados à ausência de sulco ciliar não é necessariamente relacionado à 

anteriorização dos processos ciliares (SAKATA et al., 2006a). 

Estudo retrospectivo analisou as imagens de BUS de 228 pacientes 

brasileiros com o objetivo de apresentar os resultados da morfometria de CIP em 
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olhos de pacientes glaucomatosos com SCE ou com GAP. Foram avaliadas a ECC 

e a PCA e, no quadrante temporal, a distância de abertura do seio camerular a 500 

µm do esporão escleral (DAA500), a espessura da íris periférica a 500 µm do 

esporão escleral (EI1), a distância íris-processo ciliar (DIPC), a DTPC, e a área de 

recesso angular. Não foi encontrada nenhuma diferença estatisticamente 

significativa entre os olhos com CIP completa e incompleta, com exceção da DIPC. 

No entanto, todas as medidas dos olhos portadores de CIP, seja completa ou 

incompleta, apresentaram valores menores quando comparados àqueles de olhos 

normais, sendo as diferenças estatisticamente significativas, à exceção da ECC e da 

EI1. Também foi relatada menor PCA tanto em olhos com CIP quanto naqueles com 

SIP, quando comparada com olhos normais (CRONEMBERGER et al., 2007; DINIZ 

FILHO et al., 2008). 

Foram feitas medidas de PCA em 318 olhos de 318 pacientes que haviam 

sido diagnosticados pela BUS como tendo bloqueio pupilar ou SIP. A PCA foi 

medida axialmente da superfície corneana interna à superfície cristaliniana 

utilizando-se a capacidade de mensuração interna do instrumento ultrassônico. A 

PCA associada à SIP é menor do que a encontrada em olhos normais e também 

menor do que a encontrada no bloqueio pupilar (MANDELL et al., 2003). Porém, no 

referido estudo, os autores não mencionaram a condição refrativa e a presença ou 

não de opacificação do cristalino dos pacientes, além do que, todos os pacientes 

com bloqueio pupilar foram submetidos à IP, ao passo que aqueles considerados 

portadores de SIP tinham uma IP patente. Bloqueio pupilar e íris em platô são os 

mecanismos mais comuns do GAP, sendo que eles podem coexistir (LI; LAI; LAM, 

2004). 

Dois estudos realizados em olhos normais (PAVLIN; HARASIEWICZ; 

FOSTER, 1992; SOUZA FILHO, 2002), encontraram os seguintes valores, 

respectivamente: PCA (3,128 ± 0,372 mm e 2,831 ± 0,267 mm); DAA500 (não 

realizado e 0,351 ± 0,147 mm); DTPC (0,671 ± 0,124 mm e 0,892 ± 0,165 mm); EI1 

(0,372 ± 0,058 mm e 0,350 ± 0,065 mm); e DIZ (0,671 ± 0,124 mm e 0,599 ± 0,081 

mm). Quando comparamos os dados dos pacientes portadores de CIP com aqueles 

obtidos em olhos normais, notamos nitidamente que praticamente todos os valores 

dos parâmetros avaliados (PCA, DAA500, DTPC e DIZ) são menores na CIP, à 

exceção da EI1, que é semelhante (PAVLIN; HARASIEWICZ; FOSTER, 1992; 

SOUZA FILHO, 2002). 
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Na Índia, Garudadri, Chelerkar e Nutheti (2002) avaliaram, através da 

BUS, 55 olhos de pacientes com GPAF e 22 olhos de indivíduos normais. Os olhos 

com GPAF apresentaram PCA, DAA500, DTPC e EI1 menores do que os olhos 

normais, com significância estatística. Após selecionar uma imagem da BUS de cada 

olho, os autores observaram que, mesmo após a eliminação do componente de 

bloqueio pupilar, 60,0% (33/55) dos olhos continuavam apresentando SCE (DAA500 

< 0,130 mm). Baseando-se numa interpretação subjetiva e sem critérios definidos, 

os autores detectaram a presença de processos ciliares anteriorizados em 66,6% 

(22/33) destes olhos. Entretanto, 40,9% (9/22) dos olhos que demonstravam um seio 

camerular aberto após a IP (DAA500 > 0,130 mm) também apresentavam processos 

ciliares anteriorizados. Foi também relatado que a DTPC foi significativamente maior 

em olhos com seio camerular aberto quando comparados àqueles com SCE após a 

IP (0,720 ± 0,150 mm vs. 0,530 ± 0,180 mm, p = 0,001). 

Estudo prospectivo foi realizado na China para avaliar a prevalência do 

fechamento aposicional do seio camerular no escuro entre olhos previamente 

submetidos à IP, após o FAPA, através de métodos clínicos e BUS. Sessenta 

pacientes chineses com olhos previamente acometidos por FAPA e submetidos à IP 

(o olho afetado e o olho contralateral de FAPA) e 40 pacientes controle, também 

chineses, foram estudados. A gonioscopia e a BUS foram realizadas no escuro, e a 

classificação gonioscópica do seio camerular e as medidas quantitativas obtidas 

através das imagens de BUS foram realizadas (DTPC, DIZ, PCA, EI1). A aparência 

gonioscópica dos olhos acometidos por FAPA foi a seguinte: 55,6% apresentava 

seio camerular fechado, 38,9% apenas a linha de Schwalbe era identificada e em 

5,6% a linha de Schwalbe e a faixa trabecular não pigmentada eram vistas. Já com 

relação aos olhos contralaterais: 42,9% apresentava seio camerular fechado, 50,0% 

apenas a linha de Schwalbe era identificada e em 7,1% a linha de Schwalbe e a 

faixa trabecular não pigmentada eram vistas. Comparando-se os olhos afetados por 

FAPA com o grupo controle os seguintes resultados foram encontrados: DTPC 

(0,540 ± 0,099 mm vs. 0,721 ± 0,172 mm, p < 0,001); DIZ (0,429 ± 0,060 mm vs. 

0,516 ± 0,098 mm, p = 0,001); PCA (1,660 ± 0,180 mm vs. 2,300 ± 0,326 mm, p < 

0,001); e EI1 (0,345 ± 0,072 mm vs. 0,348 ± 0,073 mm, p = 0,897). Quando foram 

comparados os olhos contralaterais de FAPA com o grupo controle, os resultados 

encontrados foram: DTPC (0,479 ± 0,088 mm vs. 0,721 ± 0,172 mm, p < 0,001); DIZ 

(0,411 ± 0,076 mm vs. 0,516 ± 0,098 mm, p = 0,001); PCA (1,753 ± 0,208 mm vs. 
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2,300 ± 0,326 mm, p < 0,001); e EI1 (0,346 ± 0,092 mm vs. 0,348 ± 0,073 mm, p = 

0,956). Novamente, importante diferença entre os grupos ocorreu na DTPC.  O 

fechamento aposicional do seio camerular após a IP ocorreu em mais da metade 

dos pacientes. Este foi associado à relativa posição anterior dos processos ciliares 

em pacientes que foram afetados pelo FAPA (YEUNG et al., 2005). 

Outros trabalhos também argumentaram em favor da posição anterior e 

rotação dos processos ciliares no GPAF crônico (LOWE, 1970). 

Em olhos com CIP, a oclusão do seio camerular dependerá do tamanho e 

do grau da anteriorização dos processos ciliares, assim como da espessura da íris 

periférica (PAVLIN; RITCH; FOSTER, 1992). Seguindo este raciocínio, é possível 

que a presença de processos ciliares longos sem sulco ciliar por si só não seja 

suficiente para provocar um episódio de fechamento do seio camerular, 

especialmente se estes processos não estiverem suficientemente anteriorizados ou 

angulados, ou simplesmente porque esta condição não está associada a outros 

parâmetros morfométricos predisponentes (SAKATA, 2005; SAKATA et al., 2006a). 

Um estudo observacional de caso-controle realizado em pacientes 

brasileiros incluiu 22 olhos com seio camerular aberto e 31 olhos com seio camerular 

oclusível. Os olhos foram avaliados através da biometria e da BUS (cortes radiais de 

BUS às 12 e às 6 horas), no claro e no escuro. As medidas de BUS foram realizadas 

às 6 horas. Os resultados obtidos nos olhos normais e nos olhos com seio camerular 

oclusível foram respectivamente: DAA500 (0,186 ± 0,093 mm vs. 0,048 ± 0,049 mm, 

p < 0,001); DTPC (0,654 ± 0,115 mm vs. 0,497 ± 0,097 mm, p < 0,001); EI1 (0,414 ± 

0,073 vs. 0,400 ± 0,063, p = 0,691); e ECC1 (0,573 ± 0,070 mm vs. 0,568 ± 0,111, p 

= 0,800). Nesse estudo, foi observado que a presença de processos ciliares longos 

associados à ausência do sulco ciliar foi comum não só em olhos com e sem 

fechamento do seio camerular aposicional pela BUS após a IP, mas também em 

olhos com seio camerular aberto (32,0%). Assim, se a presença de processos 

ciliares longos sem sulco ciliar pôde ser observada também nos olhos controles, 

talvez o foco deva ser mudado para parâmetros que melhor reflitam a posição 

relativa dos processos ciliares. Um valor crítico da DTPC no qual os riscos de FAP 

poderiam se tornar clinicamente significantes não pôde ser definido nesse estudo. 

Porém, a CIP é uma condição multifatorial, na qual dificilmente um único parâmetro 

poderá determinar os mecanismos da íris em platô (SAKATA et al., 2006a). 
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A DTPC deveria ser considerada em combinação com outros parâmetros 

(espessura iriana, localização da inserção da íris e a angulação da inserção da íris), 

e avaliada em cada olho individualmente, com a finalidade de se determinar uma 

eventual presença do mecanismo da íris em platô (SAKATA et al., 2006a). A DTPC 

é influenciada pela soma de três parâmetros avaliados a 500 μm do esporão 

escleral: a DAA500, a EI1 e o sulco ciliar (MARCHINI et al., 1998). A DTPC é, por 

conseguinte, fortemente influenciada pela posição do corpo ciliar (DORAIRAJ et al., 

2007). 

Nonaka et al. (2007) analisaram quantitativamente a convexidade da íris 

em pacientes com FAP através da BUS, e concluíram que a idade mais avançada e 

uma menor PCA são importantes causas do aumento da curvatura da íris que ocorre 

no bloqueio pupilar, e o aumento da curvatura da íris parece ser de grande 

importância nestes olhos (NONAKA et al., 2007). Diferenças na EI1 entre pacientes 

com GPAF e indivíduos normais não foram encontradas no trabalho de Marchini et 

al. (1998); entretanto, Garudadri, Chelerkar e Nutheti (2002) encontraram pequena 

diferença. 

Um estudo realizado em pacientes japoneses encontrou um corpo ciliar 

menos espesso em olhos com seio camerular grau 0, 1 ou 2 pela classificação de 

Shaffer, sem goniossinéquias, em comparação com olhos normais com seio 

camerular grau 3 ou 4 pela classificação de Shaffer, e sugeriu que esse afinamento 

poderia ser uma mudança do envelhecimento associado com modificações 

biométricas do segmento anterior relacionadas com a idade como o posicionamento 

anterior do cristalino, o aumento da EC, e a redução da PCA (GOHDO et al., 2000).  

 

 

2.6 Tratamento 
 

 

A profilaxia da SIP em olhos com CIP pode ser feita com o uso tópico de 

pilocarpina. No entanto, o tratamento definitivo da SIP é feito pela IPLA. 

Num estudo prospectivo, foram reportadas alterações na configuração do 

seio camerular associadas aos ambientes escuro e claro e à administração de 

pilocarpina na SIP (PAVLIN; FOSTER, 1999). 
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A BUS também tem sido utilizada para a realização de teste provocativo 

em sala escura, que informa se o seio camerular fecha anatomicamente em 

ambiente escuro (PAVLIN; FOSTER, 1999). 

Num estudo prospectivo, em que foram avaliados dez olhos de dez 

pacientes com SIP e SCE persistente após IP patente, a BUS foi utilizada para 

ilustrar as variações na DAA500, EI1 e DTPC. As medidas foram feitas nos 

ambientes claro e escuro, e após a administração de pilocarpina a 2%. Alterações 

na DAA500 nos ambientes claro e escuro, respectivamente (0,113 ± 0,034 mm vs. 

0,022 ± 0,034 mm, p = 0,0001), e após a administração de pilocarpina (0,171 ± 

0,052 mm vs. 0,113 ± 0,034 mm, p = 0,0034), somente foram relacionadas a 

mudanças de espessura da íris em que houve um decréscimo no claro quando 

comparada ao escuro (0,338 ± 0,034 mm vs. 0,436 ± 0,058 mm, p = 0,0009), e outro 

decréscimo após a administração de pilocarpina (0,253 ± 0,048 mm vs. 0,338 ± 

0,034 mm, p = 0,0002). As diferenças na DTPC não foram estatisticamente 

significativas (0,481 ± 0,042 mm no claro, 0,464 ± 0,044 mm no escuro, e 0,451 ± 

0,067 mm após a administração de pilocarpina) (PAVLIN; FOSTER, 1999). 

Alterações na abertura do seio camerular nos ambientes claro e escuro 

somente são relacionadas a mudanças de espessura da íris. A pilocarpina produz o 

afilamento da íris e é uma droga eficiente para a abertura do seio camerular, apesar 

de aumentar o volume do processo ciliar (PAVLIN; FOSTER, 1999). 

Um estudo realizado por Andrade (1999) em portadores de GAP e GPAF 

intermitente, antes e após a IP, no claro e no escuro, não encontrou diferenças 

estatisticamente significativas na PCA. Porém, a profundidade da câmara posterior 

(PCP) diminuiu após a IP, tanto no claro quanto no escuro. Entre o claro e o escuro, 

antes da IP, a diferença não foi estatisticamente significativa, e após a IP, a PCP 

apresentou-se maior no escuro. A DAA250 e a DAA500 aumentaram após a IP no 

claro e no escuro. Variando o iluminamento os valores foram menores no escuro, 

tanto antes quanto após a IP. A DTPC aumentou após a IP no claro e no escuro. 

Variando o iluminamento antes da IP, os valores foram menores no escuro, e após a 

IP a diferença não foi estatisticamente significativa. Comparando as medidas 

segundo o iluminamento após a IP, elas foram maiores no escuro. As diferenças 

entre claro e escuro antes da IP não foram estatisticamente significativas. Nenhuma 

das medidas, quando estas foram comparadas entre si, apresentou diferenças 

estatisticamente significativas. 
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Outro estudo, porém em pacientes portadores da CIP, foi realizado para 

determinar se a IP alterava o segmento anterior dos olhos destes pacientes. Vinte 

olhos de dez pacientes (nove mulheres e um homem), com idade média de 55,8 ± 

8,6 anos, foram estudados através da BUS, 19 semanas antes e 52 semanas após a 

IP. Os parâmetros avaliados foram a PCA, a DTPC, a EI1, a DAA500 e a DIZ. Os 

resultados encontrados foram: PCA [olho direito (OD), pré IP 2,196 ± 0,219 mm vs. 

pós IP 1,927 ± 0,753 mm, p = 0,331; olho esquerdo (OE), pré IP 2,211 ± 0,187 mm 

vs. pós IP 2,200 ± 0,206 mm, p = 0,667]; DTPC (OD, pré IP 0,494 ± 0,142 mm vs. 

pós IP 0,514 ± 0,136 mm, p = 0,522; OE, pré IP 0,519 ± 0,154 mm vs. pós IP 0,532 ± 

0,116 mm, p = 0,922); EI1 (OD, pré IP 0,416 ± 0,097 mm vs. pós IP 0,422 ± 0,122 

mm, p = 0,813; OE, pré IP 0,423 ± 0,087 mm vs. pós IP 0,431 ± 0,102 mm, p = 

0,956); DAA500 (OD, pré IP 0,070 ± 0,054 mm vs. pós IP 0,094 ± 0,056 mm, p = 

0,056; OE, pré IP 0,069 ± 0,057 mm vs. pós IP 0,089 ± 0,060 mm, p = 0,107); e DIZ 

(OD, pré IP 0,570 ± 0,092 mm vs. pós IP 0,457 ± 0,119 mm, p < 0,05; OE, pré IP 

0,588 ± 0,121 mm vs. pós IP 0,455 ± 0,126 mm, p < 0,05) (POLIKOFF et al., 2005). 

O único parâmetro que apresentou alteração estatisticamente significativa após a IP 

nesse estudo foi a DIZ. A redução da DIZ poderia tanto ser provocada por uma 

movimentação posterior da íris ou por uma movimentação anterior do cristalino e 

zônula. Porém, não houve alteração significativa na PCA após a IP, conforme 

verificado nos pacientes com bloqueio pupilar, sugerindo que não houve 

movimentação do cristalino. Assim, a diminuição da DIZ ocorreu, provavelmente, 

como consequência da pequena movimentação posterior da íris, seguida de uma 

pequena redução no bloqueio pupilar relativo após a IP. Essa movimentação da íris 

parece ser insuficiente para se alterar a anatomia do seio camerular visto que há 

fechamento do seio camerular recorrente em pacientes portadores da SIP, sendo o 

bloqueio pupilar um fator de menor contribuição nestes pacientes. A IP tem sido 

utilizada para se estabelecer o diagnóstico da SIP. O estudo citado confirmou a 

ausência ou mínimo efeito da IP na anatomia do seio camerular em pacientes com 

SIP. Esses achados dão suporte ao caráter diagnóstico da IP e seu limitado efeito 

como uma modalidade de tratamento em pacientes portadores da SIP (POLIKOFF 

et al., 2005). 

A IP não impede a recidiva do FAPA em olhos com CIP porque ela não 

modifica a anatomia do segmento anterior desses olhos (PAVLIN; FOSTER, 1999; 

POLIKOFF et al., 2005). Assim, a repetição da crise aguda de glaucoma apesar da 
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vigência de uma IP patente é o selo diagnóstico da SIP. Por outro lado, a IPLA tem 

se mostrado altamente eficiente na eliminação do fechamento residual aposicional 

causado pela SIP e íris em platô associada a múltiplos cistos de corpo ciliar (RITCH; 

THAM; LAM, 2004; RITCH; THAM; LAM, 2007). Geralmente, na IPLA, são feitos 20 

a 24 disparos (cinco a seis por quadrante) com potência 200 a 400 mW, duração de 

0,1 a 0,5 s, nos 360° (RITCH; THAM; LAM, 2004; RITCH; THAM; LAM, 2007). 

Estudo retrospectivo foi feito para documentar o efeito em longo prazo da 

IPLA em olhos com SIP. Todos os pacientes com SIP tratados com IPLA com 

acompanhamento de seis anos ou mais foram retrospectivamente revisados 

perfazendo o total de 26 IPLA realizadas em 23 olhos de 14 pacientes. Após 

somente um tratamento com IPLA, o seio camerular permaneceu aberto em 20 de 

23 olhos (87,0%) durante todo o período de acompanhamento. Em três olhos, houve 

novo fechamento gradual do seio camerular cinco a nove anos após a IPLA inicial, 

mas o seio camerular destes foi rapidamente reaberto e mantido aberto por um 

único tratamento de repetição com a IPLA. Não foi necessária cirurgia fistulante em 

qualquer dos olhos durante o acompanhamento. A IPLA é muito eficiente na SIP, 

eliminando o fechamento residual aposicional após a IP. O efeito é mantido por 

vários anos, embora a minoria de pacientes possa necessitar de retratamento 

(RITCH; THAM; LAM, 2004). 

A presença da SIP em olhos que apresentam um aumento de Po 

repentino e inesperado, após IP patente para o tratamento do GPAF, deve ser 

suspeitada e a realização da BUS nesses olhos é imperativa. Clinicamente, para se 

evitar a instalação da SIP, as melhores medidas são o uso constante de pilocarpina 

e o cuidado preventivo antes e depois da dilatação pupilar dos olhos com CIP e, 

portanto, com potencial para desenvolver SIP. 

Alguns estudos sugerem que a extração do cristalino poderia ser efetiva 

no tratamento da SIP por atenuar a posição anterior dos processos ciliares, mesmo 

sem a alteração estrutural da aposição iridociliar (NONAKA et al., 2005; NONAKA et 

al., 2006; TRAN; LIEBMANN; RITCH, 2003). 

Nonaka et al. (2005) estudaram 70 olhos com FAP tratados com IP e 

verificaram fechamento residual em 27 pacientes (38,6%) através do teste 

provocativo de pronação em quarto escuro positivo ou suspeito (aumento da Po > 8 

mmHg ou 6 – 7 mmHg, respectivamente) e morfologicamente pela BUS, quando foi 

registrada a presença de processos ciliares anteriorizados associados à ausência do 
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sulco ciliar observado em 23 destes olhos. Foi então inferido o diagnóstico da SIP e 

os pacientes foram submetidos à cirurgia de catarata. 

Estudos quantitativos da configuração do seio camerular utilizando a BUS 

revelaram que a extração do cristalino tem um efeito maior na sua abertura do que a 

IP, dependendo da PCA e do tipo do seio camerular (HAYASHI et al., 2000; 

PEREIRA; CRONEMBERGER, 2003).  

A extração do cristalino aumenta a amplitude do seio camerular, mesmo 

em olhos sem íris em platô, porque o cristalino desempenha um papel central na 

patogênese do GPAF, tendo em vista suas peculiaridades anatômicas, tais como 

aumento da EC, PRC, e a contínua progressão de sua espessura (MARCHINI et al., 

1998). 

Porém, os critérios utilizados por Nonaka et al. (2005) para identificar os 

casos sob risco de fechamento do seio camerular após a IP foram subjetivos e 

incluíram pacientes que provavelmente não necessitariam ser submetidos à 

extração do cristalino. 

Alterações das dimensões oculares no envelhecimento, especialmente no 

segmento anterior, já foram estudadas (MARKOWITZ; MORIN, 1984; PAVLIN; 

HARASIEWICZ; FOSTER, 1992; SOUZA FILHO, 2002). Parte-se também do 

pressuposto que o cristalino de olhos portadores de CIP é proporcionalmente mais 

espesso do que o de olhos normais ou do de pacientes mais jovens. Se for este o 

caso, o cristalino mais espesso associado à anormalidade anatômica do 

posicionamento do corpo ciliar pode ter grande importância na crise aguda de 

glaucoma por dilatação pupilar. Esta hipótese é sustentada pelo fato de que, em 

olhos com CIP e catarata, dos quais a catarata tenha sido removida, o 

posicionamento anormal do corpo ciliar persiste, mas ocorre um aumento da PCA, 

bem como a abertura do seio camerular, o que evita a instalação de um FAPA 

(CRONEMBERGER et al., 2004; NONAKA et al.; 2005; NONAKA et al., 2006; TRAN; 

LIEBMANN; RITCH, 2003). 

Em outro estudo realizado por Nonaka et al. (2006), em que foram 

comparadas a PCA, a DAA500 e a DTPC através da BUS, um mês antes e três 

meses após a cirurgia de catarata, em 31 pacientes, houve mudanças não só na 

PCA e na DAA500, mas também na DTPC. A PCA destes pacientes variou de 2,03 ± 

0,30 mm para 3,39 ± 0,21 mm, p < 0,01; a DAA500 variou de 0,09 ± 0,07 mm para 

0,25 ± 0,09 mm, p < 0,01; e a DTPC variou de 0,51 ± 0,09 mm para 0,69 ± 0,12 mm, 
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p < 0,01. Estes resultados sugeriram que a extração do cristalino poderia ser efetiva 

no tratamento da SIP por atenuar a posição anterior dos processos ciliares, mesmo 

sem a alteração estrutural da aposição iridociliar. Em conclusão, em olhos com 

GPAF, a cirurgia de catarata poderia contribuir com a abertura do seio camerular 

não só por remover completamente o volume cristaliniano e o bloqueio pupilar, mas 

também por atenuar a posição anterior dos processos ciliares em olhos com GPAF 

(NONAKA et al., 2006). 

Assim sendo, a BUS tem importância capital na indicação do tratamento 

adequado de olhos de pacientes que apresentam crise aguda de glaucoma. Se a 

BUS mostrar que o fechamento do seio camerular (crise aguda) ocorreu na 

presença de sulco ciliar, está indicada a IP. Por outro lado, se as imagens 

ultrabiomicroscópicas mostrarem ausência ou apagamento do sulco ciliar, além da 

avaliação dos parâmetros aqui analisados e pormenorizados, está indicada a IPLA, 

pois nos pacientes com CIP, a IP não impede a repetição do fechamento do seio 

camerular. 

Porém, é a IPLA que vem ganhando terreno como primeira escolha no 

tratamento do GPAF, pois a presença do mecanismo não relacionado ao bloqueio 

pupilar (componente da íris em platô) após a realização da IP vem realmente sendo 

sistematicamente relatada como sendo mais frequente do que previamente se 

imaginava, ficando a trabeculectomia reservada para os casos em que não haja o 

controle da Po após a IPLA ou a remoção cirúrgica do cristalino. Nesta última, não 

se dispensa, no entanto, a avaliação de um conjunto de fatores: acuidade visual, 

componente lenticular e classificação de uma possível catarata; além disso, a 

remoção do cristalino transparente com objetivo de abertura do seio camerular não 

deve ser baseada em critérios subjetivos (AUNG; CHEW, 2002; LAI et al., 2002; LAI; 

THAM; CHAN, 2006; LAI; THAM; CHAN, 2006; LAM et al., 2007; MING ZHI; LIM; 

YIN WONG, 2003; NONAKA et al., 2005; SAW; GAZZARD; FRIEDMAN, 2003). 
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3 METODOLOGIA 
 

 

3.1 Seleção dos pacientes 
 
 

Os pacientes deste estudo foram selecionados no Serviço de Glaucoma 

do Hospital São Geraldo, Hospital das Clínicas (HC) da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, no período compreendido 

entre setembro de 2005 e junho de 2007, e foram divididos em dois grupos: Grupo 1 

(olhos de pacientes com o diagnóstico de CIP) e Grupo 2 (olhos de pacientes com o 

diagnóstico de GPAA e SCE). O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da UFMG (Parecer n° ETIC 226/05) (ANEXO A), atendendo aos 

preceitos da Declaração de Helsinki. 

Foram incluídos pacientes voluntários de ambos os sexos, que assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A) e que atenderam aos 

critérios de inclusão. 

O diagnóstico clínico da CIP foi feito com base na presença de 

convexidade da periferia da íris na gonioscopia convencional na posição primária do 

olhar e no sinal da dupla corcova à gonioscopia de indentação na posição primária 

do olhar. 

Após a realização do exame de BUS, foram coletadas todas as 

informações dos pacientes relativas aos dados epidemiológicos dos mesmos: sexo, 

idade e raça. Além disso, os pacientes foram questionados sobre história familiar de 

glaucoma ou distúrbios oftalmológicos em familiares de primeiro grau, estado de 

saúde geral, histórico oftalmológico e, principalmente, sobre o uso de medicações 

antiglaucomatosas. 

Os pacientes foram submetidos a exame oftalmológico completo, 

composto por acuidade visual com e sem correção, biomicroscopia completa do 

segmento anterior, gonioscopia convencional e de indentação, tonometria de 

aplanação, exame do pólo posterior e disco óptico, oftalmoscopia binocular indireta, 

medida da curvatura corneana superficial (ceratometria), ecobiometria e paquimetria 

ultrassônica, conforme melhor descrito posteriormente. 
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Após a comprovação gonioscópica de SCE, os pacientes foram 

submetidos à cuidadosa análise pela BUS no claro e no escuro (exame cinético) 

para estudo. Estes pacientes foram então divididos em Grupo 1 e Grupo 2, 

respectivamente: pacientes com diagnóstico clínico e ultrabiomicroscópico da CIP 

completa (sulco ciliar ausente) e pacientes glaucomatosos com SCE e sulco ciliar 

presente e bem definido pela BUS. 

No Grupo 1, foram adotados os seguintes critérios de inclusão para definir 

os casos confirmados de CIP: 

• íris plana ou ligeiramente convexa na sua porção central, porém com 

angulação central e anterior da sua periferia pela biomicroscopia convencional; 

• presença de seio camerular estreito (descoberto apenas o terço 

anterior da faixa trabecular) nos 180° examinados pela gonioscopia sem indentação 

(superior e inferior); 

• sinal da dupla corcova, que significa a formação de concavidade 

anterior da íris ao nível do equador do cristalino, à gonioscopia de indentação; 

• exame de BUS realizado nos quatro quadrantes (3, 6, 9 e 12 horas) 

mostrando os processos ciliares anteriormente posicionados, fechando o sulco ciliar, 

e promovendo contato estrutural atrás da periferia da íris (FIG. 2). 

No Grupo 2, foram adotados os seguintes critérios de inclusão para definir 

os casos confirmados de GPAA e SCE: 

• registro de Po > 18 mmHg; 

• presença de neuropatia óptica glaucomatosa definida por pelo menos 

dois dos itens a seguir: assimetria da relação escavação/disco óptico (E/D) maior 

que 0,2, afinamento do anel neurorretiniano, perdas localizadas do anel 

neurorretiniano, E/D > 0,7, hemorragia no disco óptico ou defeito localizado na 

camada de fibras nervosas; 

• defeitos glaucomatosos no campo visual detectados pela perimetria 

estática automatizada do Octopus 1-2-3. Foi utilizado o critério moderadamente 

rigoroso de Caprioli para o diagnóstico de defeito de campo glaucomatoso, ou seja, 

a presença de três ou mais pontos adjacentes, cada um com baixa de sensibilidade 

de cinco ou mais dB, presença de dois ou mais pontos adjacentes, cada um com 

baixa de sensibilidade de dez ou mais dB ou diferenças de sensibilidade de dez ou 
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mais dB entre pontos simétricos do lado nasal em pelo menos dois pontos 

adjacentes (CAPRIOLI; SPAETH, 1985); 

• presença de seio camerular estreito (descoberto apenas o terço 

anterior da faixa trabecular) nos 180° examinados pela gonioscopia sem indentação 

(superior e inferior). 

 

 

FIGURA 2 – Imagem de biomicroscopia ultrassônica mostrando as diferentes estruturas do 
segmento anterior ocular na configuração da íris em platô. 
 

 

Foram excluídos do presente estudo os olhos de pacientes que 

apresentavam: 

• ausência de percepção luminosa (acuidade visual = zero); 

• opacidade cristaliniana definida pelo Sistema de Classificação de 

Opacidades Cristalinianas II como grau II ou maior de opalescência e cor nucleares 

(CHYLACK JUNIOR et al., 1989); 

• opacidades corneanas; 
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• doenças que sabidamente afetam a anatomia do segmento anterior 

como cistos de íris ou de corpo ciliar, traumas, e/ou uso de drogas tópicas que 

afetam a configuração da íris; 

• procedimentos cirúrgicos prévios: olhos afácicos ou pseudofácicos 

e/ou submetidos a cirurgias fistulantes; 

• glaucomas secundários: traumático, pós-uveíte, afácico, neovascular, 

pseudofácico, facomórfico, facoanafilático, ou por bloqueio ciliar; 

• o cristalino que se estendia próximo à parede do seio camerular no 

qual a gonioscopia de indentação produz um espaço estreito, invertido e triangular e 

o contorno da íris permanece liso e elevado como uma cúpula em seu ponto de 

inserção foram considerados como portadores de glaucoma facomórfico; 

• fechamento do seio camerular secundário a obstrução de veia central, 

panfotocoagulação, procedimentos de cerclagem escleral, esclerite posterior e 

outras causas de rotação anterior do diafragma iridolenticular; 

• patologias vitreorretinianas; 

• olhos com sinéquias posteriores que mantiveram a pupila miótica e o 

seio camerular aberto; 

• seio camerular fechado verificado ao exame gonioscópico realizado 

no escuro; 

• sinais prévios de FAPA. 

 

 

3.2 Estudo dos pacientes 
 

 

Todos os pacientes incluídos no estudo foram avaliados segundo um 

protocolo previamente definido visando ao levantamento dos seguintes dados: 

• idade, sexo e raça; 

• antecedentes familiares: consanguinidade dos pais, fratria, filiação, 

casos de hipertensão arterial, diabetes mellitus, glaucoma, catarata, cegueira ou 

doenças hereditárias; 
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• antecedentes pessoais: hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

cardiopatias, doenças respiratórias, uso de medicamentos, alergias, internações e 

cirurgias prévias; 

• antecedentes oculares: história de doenças oculares, trauma, cirurgia 

ou inflamação; 

• uso de medicamentos tópicos anti-inflamatórios, antiglaucomatosos, 

além de posologia e período de uso. 

 

 

3.3 Exame oftalmológico 
 

 

A acuidade visual, medida em logaritmo de resolução angular mínima 

(logMAR), foi determinada inicialmente sem uso de correção e em seguida, após 

refração dinâmica, utilizando a tabela do Early Treatment of Diabetic Retinopathy 

Study e o refratômetro modelo VT-10 da marca Topcon. 

A biomicroscopia foi realizada com o biomicroscópio modelo 3E da marca 

Topcon, inicialmente sob pupila dinâmica e a seguir sob midríase medicamentosa. 

Foram examinados os anexos oculares, filme pré-ocular, conjuntiva bulbar e tarsal, 

córnea, câmara anterior, íris, cristalino e vítreo anterior. 

A tonometria foi realizada com o tonômetro de aplanação de Goldmann, 

da marca Haag-Streit modelo R-900 montado em braço fixo no biomicroscópio 

modelo 3E da marca Topcon.   

A gonioscopia foi realizada por dois pesquisadores (ADF e SC), 

utilizando-se a goniolente de três espelhos de Goldmann para realizar a gonioscopia 

sem indentação, e a goniolente de quatro espelhos modelo Zeiss para realizar a 

gonioscopia com indentação. O exame gonioscópico foi realizado com a pupila 

dinâmica sob iluminação da sala de exame (aproximadamente 240 lux, aferido com 

um medidor de iluminamento) e no escuro (aproximadamente 0,1 lux, aferido com 

um medidor de iluminamento), com fenda luminosa de um mm, sem chegar à pupila. 

A classificação gonioscópica adotada no presente estudo é a 

classificação morfológica, baseada na identificação das estruturas do seio 

camerular, e empregada pelo Serviço de Glaucoma do Hospital São Geraldo / HC da 

UFMG (QUADRO 1) (BUSACCA, 1945). 
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O seio camerular foi avaliado nos 90° superiores e nos 90° inferiores na 

posição primária do olhar com e sem indentação. 

 

 
QUADRO 1 – Classificação gonioscópica do Serviço de Glaucoma do Hospital São Geraldo / 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. 
 
 

O exame do fundo de olho foi realizado por meio de biomicroscopia do 

disco óptico e da mácula com a lente de Goldmann e oftalmoscopia binocular 

indireta, com lente de 20 D. A E/D foi medida subjetivamente nos meridianos vertical 

e horizontal, sendo calculada a média dessas duas medidas. A E/D também foi 

avaliada quanto à forma, inclinação de suas bordas e profundidade. 

A oftalmoscopia binocular indireta foi realizada após a instilação de 

fenilefrina a 10%. Após o exame foi realizada a instilação de pilocarpina a 2% para o 

fechamento da pupila. 

 

 

Grau I 

Seio aberto amplo 
Todas as estruturas são visíveis 

Grau II 

Seio aberto intermediário 

Vê-se até o esporão escleral, porém não é 

possível identificar a faixa ciliar 

Grau III 

Seio aberto estreito 

É possível identificar somente a parte anterior da 

faixa trabecular 

Grau IV 

Seio fechado 

Não é possível identificar nenhuma estrutura do 

seio camerular, formando-se um ângulo 

iridocorneano 
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3.4 Ceratometria 
 

 

A medida da curvatura corneana superficial ou ceratometria foi realizada 

no ceratômetro modelo Bausch & Lomb. Foi realizada uma medição, em D, das 

curvaturas corneanas superficiais, vertical e horizontal, nos três mm centrais da 

córnea. Após a obtenção das medidas das curvaturas corneanas superficiais, 

vertical e horizontal, adotou-se a média dos dois valores para fins de comparação 

entre os dois grupos. 

 

 

3.5 Paquimetria 
 

 

A paquimetria ou medida da ECC foi realizada com o paquímetro 

ultrassônico DGH5100e após a instilação de um colírio anestésico. Realizou-se o 

exame com o máximo cuidado para alinhar a sonda com o eixo óptico e exercer o 

mínimo de pressão sobre a córnea. Foram realizadas várias medidas, com o 

paciente sentado, até que três leituras consecutivas fossem obtidas com desvio 

padrão ≤ 5 µm, adotando-se, então, o menor valor da ECC. 

 

 

3.6 Biometria ultrassônica 
 

 

Utilizou-se o ecobiômetro de contato modo-A DGH5100e para a obtenção 

do CAx, da PCA e da EC. Após a instilação de um colírio anestésico realizou-se o 

exame com o máximo cuidado para alinhar a sonda com o eixo óptico e exercer o 

mínimo de pressão sobre a córnea. Foram realizadas várias medidas, com o 

paciente sentado, até que três leituras consecutivas fossem obtidas com desvio 

padrão ≤ 0,05 mm no CAx, adotando-se então a medida na qual se incluía o maior 

valor da PCA, pois se subentendia que esta era a medida com maior 

perpendicularidade e centralização do feixe de ultrassom. A razão entre a EC e o 
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CAx foi definida como EC/CAx, PC foi definida como PCA + 1/2 EC, e a PRC foi 

definida por PC/CAx. 

 

 

3.7 Biomicroscopia ultrassônica 
 

 

Foi realizada empregando-se o biomicroscópio ultrassônico modelo 840-C 

instalado no Serviço de Glaucoma do Hospital São Geraldo / HC da UFMG. O 

aparelho possui um transdutor que emite um feixe ultrassônico linear de 50 MHz, 

tendo resolução lateral máxima de 50 µm e uma profundidade de penetração 

tecidual de 4,0 a 5,0 mm. A imagem assim produzida é gerada a partir de um campo 

medindo 5,0 mm x 5,0 mm, constituída por 256 linhas a uma taxa de varredura de 

oito quadros por s. A resolução do pixel no monitor de imagens é de 11-12 µm na 

horizontal e de 23-24 µm na vertical. A sonda (transdutor) é suspensa por um braço 

articulado para reduzir os artefatos decorrentes de sua movimentação, enquanto que 

as distorções laterais são atenuadas graças ao formato do feixe ultrassônico 

(CRONEMBERGER; MARIGO; CALIXTO, 2003; PAVLIN et al., 1991; PAVLIN; 

FOSTER, 1995).  

O exame foi feito pelo mesmo examinador (ADF), com o paciente em 

decúbito dorsal, por meio de técnica de imersão com solução salina a 0,9%, após 

instilação de duas gotas de colírio anestésico, com intervalo de um minuto, seguida 

de colocação do recipiente de imersão entre as pálpebras. A fixação do olhar e a 

acomodação foram controladas pedindo-se ao paciente que fixasse um ponto no 

teto da sala de exame com o olho contralateral (CRONEMBERGER; MARIGO; 

CALIXTO, 2003; PAVLIN; FOSTER, 1995). 

Em todas as imagens o “ganho” foi constante e igual a 80 dB. A sonda foi 

movimentada perpendicularmente à estrutura a ser estudada para a obtenção de 

imagens em corte axial e três cortes radiais para cada um dos quadrantes 

estudados. Foram obtidas, em média, sete imagens no ambiente claro 

(aproximadamente 240 lux) e sete no ambiente escuro (aproximadamente 0,1 lux), 

todas elas nítidas e representativas de cada olho estudado, compreendendo uma 

imagem central (ou axial, para a medida da profundidade central da câmara 

anterior), três imagens em cortes radiais do quadrante superior (QS) e três do QI, de 
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acordo com o posicionamento mais anterior (para imagens do seio camerular e íris) 

ou mais posterior (para imagens do corpo ciliar) da sonda em relação ao limbo, 

totalizando cerca de quatorze imagens por olho. 

Após a obtenção das imagens foram feitas as medidas consideradas de 

importância no estudo da morfometria do segmento anterior do olho. Duas medidas 

foram realizadas em cada imagem, em dias diferentes, e pelo mesmo examinador 

(ADF), de forma a diminuir a variabilidade intra-observador, sendo utilizada a maior 

medida (BARKANA et al., 2007; SOUZA FILHO et al., 2005; TELLO et al., 1994).  

O biomicroscópio ultrassônico utilizado possui a capacidade de medir 

distâncias e ângulos (compassos internos), assumindo que a velocidade do som na  

esclera é de 1.622 m/s, no corpo ciliar é de 1.554 m/s, na íris é de 1.542 m/s, e na 

córnea varia, de acordo com a literatura, de 1.550 a 1.620 m/s, para o cálculo das 

distâncias medidas. Esta capacidade é facilmente aplicável em imagens congeladas 

durante o exame ou em imagens armazenadas (PAVLIN; FOSTER, 1995).  

Foram realizadas as seguintes medidas utilizando a metodologia descrita 

por Pavlin, Harasiewicz e Foster (1992) e Ishikawa, Liebmann e Ritch (2000): 

1. Profundidade central da câmara anterior pela biomicroscopia 

ultrassônica (PCA): medida feita entre a superfície posterior da córnea e a superfície 

anterior do cristalino (FIG. 3), analisada no claro e no escuro; 

2. Distância de abertura do seio camerular a 250 µm do esporão escleral 

(DAA250): marca-se um ponto na parede ocular interna 250 µm anterior ao esporão 

escleral e estende-se uma linha deste ponto e perpendicular ao plano da parede do 

seio camerular até a íris; a extensão desta linha pode então ser medida e 

corresponde a DAA250 (FIG. 4), analisada no claro e no escuro; 

3. Distância de abertura do seio camerular a 500 µm do esporão escleral 

(DAA500): medida da mesma forma que o item anterior, tomada 500 µm 

anteriormente ao esporão escleral (FIG. 4), analisada no claro e no escuro; 

4. Distância da faixa trabecular ao processo ciliar (DTPC): medida de 

uma linha que vai de um ponto na faixa trabecular 500 µm anterior ao esporão 

escleral e perpendicular à íris até o processo ciliar (FIG. 4), analisada no claro e no 

escuro; 

5. Distância da íris ao processo ciliar (DIPC): medida em uma linha a 

500 µm do esporão escleral (a mesma linha da medida da DTPC) partindo do 



 50

processo ciliar até a superfície posterior da íris (FIG. 4), analisada no claro e no 

escuro; 

6. Distância íris-zônula (DIZ): medida de uma linha que parte da 

superfície posterior da íris até a zônula do cristalino (FIG. 4), analisada no claro e no 

escuro; 

7. Espessura iriana a 500 µm do esporão escleral (EI1): medida em uma 

linha a 500 µm do esporão escleral (a mesma linha da medida da DTPC) (FIG. 5), 

analisada no claro e no escuro; 

8. Espessura iriana a 2 mm da raiz da íris (EI2): espessura da íris 

medida a 2 mm de distância da inserção da íris no corpo ciliar (FIG. 5), analisada no 

claro e no escuro; 

9. Espessura iriana máxima junto à borda pupilar (EI3): máxima 

espessura da íris medida próxima a borda pupilar (FIG. 5), analisada no claro e no 

escuro; 

10. Espessura escleral a 2 mm do esporão escleral (EE2): medida da 

espessura da esclera tomada em ponto na superfície interna da mesma, localizado a 

2 mm posteriormente ao esporão escleral, em linha perpendicular ao plano da 

esclera (FIG. 6), analisada no claro; 

11. Espessura do corpo ciliar a 2 mm do esporão escleral (ECC2): medida 

da espessura do corpo ciliar tomada em ponto na superfície interna da esclera, 

localizado 2 mm posteriormente ao esporão escleral, em linha perpendicular ao 

plano da esclera (FIG. 6), analisada no claro e no escuro. 

12. Espessura do corpo ciliar a 2 mm do esporão escleral (ECC2): medida 

da espessura do corpo ciliar tomada em ponto na superfície interna da esclera, 

localizado 2 mm posteriormente ao esporão escleral, em linha perpendicular ao 

plano da esclera (FIG. 6), analisada no claro e no escuro. 
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FIGURA 3 – Imagem de biomicroscopia ultrassônica mostrando, de maneira esquemática, 
como foi medida a PCA. 
 

 

FIGURA 4 – Imagem de biomicroscopia ultrassônica mostrando, de maneira esquemática, 
como foram medidas a DAA250, a DAA500, a DTPC, a DIPC e a DIZ. 
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FIGURA 5 – Imagem de biomicroscopia ultrassônica mostrando, de maneira esquemática, 
como foram medidas a EI1, a EI2 e a EI3. 
 

 

FIGURA 6 – Imagem de biomicroscopia ultrassônica mostrando, de maneira esquemática, 
como foram medidas a EE2 e a ECC2. 
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Após a obtenção de todas as medidas, as mesmas foram comparadas 

entre os dois grupos, e entre o claro e o escuro, em cada grupo. 
 

 

3.8 Análise estatística 
 

 

Os dados colhidos foram anotados em formulário padronizado 

(APÊNDICE B), digitados em base eletrônica e, finalmente, importados e analisados 

pelo programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) for 

Windows version 16.0.1 (SPSS Incorporation, Chicago, Illinois; 2007). 

Na análise descritiva, utilizaram-se tabelas de frequências, gráficos e 

medidas de dispersão (média e desvio padrão). O valor de n refere-se ao tamanho 

da amostra avaliada. 

O teste do qui-quadrado de Pearson para análise categórica foi utilizado 

para avaliar diferenças estatísticas entre proporções. Histogramas de frequência e o 

teste de Kolmogorov-Smirnov foram utilizados para avaliar a distribuição dos dados 

numéricos (variáveis contínuas) para características paramétricas. 

Diferenças nos valores médios de dados paramétricos (distribuição 

gaussiana) entre olhos de diferentes pacientes foram examinadas utilizando o teste t 

de Student para amostras independentes. Mudanças nos valores médios entre os 

mesmos olhos de cada paciente foram analisadas pelo teste t de Student para 

amostras pareadas. 

Para dados não paramétricos (distribuição não gaussiana), o teste U de 

Mann-Whitney foi utilizado para comparar médias de amostras independentes (olhos 

de diferentes pacientes) e o teste de Wilcoxon para comparar amostras dependentes 

(olhos do mesmo paciente). 

O nível de significância estatística (α) adotado foi de 5% (α < 0,05). O 

valor de p é comparado ao α predeterminado para decidir se a hipótese nula deve 

ser rejeitada. Se p for menor ou igual a α, rejeitamos a hipótese nula. Se p for maior 

que α, não rejeitamos a hipótese nula. 
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3.9 Materiais e medicamentos 
 

 

Neste estudo foram utilizados os seguintes materiais e medicamentos: 

a) Biomicroscópio modelo 3-E da marca Topcon® (Topcon Corporation, 

Tóquio, Japão); 

b) Biomicroscópio ultrassônico modelo 840-C da marca Zeiss-

Humphrey® [Zeiss-Humphrey Incorporation, San Leandro, (Estados Unidos da 

América)];  

c) Perímetro computadorizado modelo Octopus 1-2-3 da marca 

Interzeag® (Haag-Streit AG, Koeniz, Suiça); 

d) Ceratômetro da marca Baush & Lomb® (Bausch & Lomb Optical 

Company, Rochester, EUA); 

e) Oftalmoscópio binocular indireto da marca Welch Allyn® (Welch Allyn 

Incorporation, Skaneateles Falls, EUA); 

f) Lente de 20 D da marca Volk® (Volk Optical Incorporation, Mentor, 

EUA); 

g) Lente de gonioscopia de três espelhos de Goldmann da marca Haag-

Streit® (Haag-Streit AG, Koeniz, Suiça); 

h) Lente de gonioscopia de indentação de quatro espelhos modelo Zeiss 

da marca Volk® (Volk Optical Incorporation, Mentor, EUA); 

i) Tonômetro de aplanação de Goldmann modelo R-900 da marca 

Haag-Streit® (Haag-Streit AG, Koeniz, Suiça); 

j) Ecobiômetro e paquímetro ultrassônico modelo 5100e da marca 

DGH® (DGH Technologies, Exton, EUA); 

k) Medidor de iluminamento modelo T10 da marca Minolta® (Konica 

Minolta Sensing Incorporation, Osaka, Japão); 

l) Projetor de optotipos automatizado modelo CP-30 da marca Shin-

Nippon® (Ajinomoto Trading Incorporation, Tóquio, Japão); 

m) Medicamentos: 

− Proximetacaína a 0,5% (Anestalcon® colírio, Alcon®);  

− Metilcelulose a 2% (Metilcelulose colírio); 

− Fenilefrina a 10% (Fenilefrina colírio, Allergan®); 

− Pilocarpina a 2% (Pilocarpina colírio, Allergan®). 
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4 RESULTADOS 
 

 

As características dos 38 pacientes incluídos no estudo e o p entre os 

dois grupos são apresentadas na TAB. 1. Não foi encontrada diferença 

estatisticamente significativa entre os dois grupos quando a idade (p = 0,382), sexo 

(p = 0,520), raça (p = 0,515) e história familiar de glaucoma (p = 0,241) foram 

comparados. 

 
TABELA 1 – Características dos pacientes com configuração da íris em platô (Grupo 1) e 
glaucoma primário de ângulo aberto e seio camerular estreito (Grupo 2). 
 

 Grupo 1 
n = 11 

Grupo 2 
n = 27 

p 

Idade (anos) 59,8 ± 11,3a 65,9 ± 9,0a 0,382c 
Sexo   0,520d 

% masculino (n)  36,4 (4)b  25,9 (7)b   
% feminino (n)  63,6 (7)b   74,1 (20)b  

Raça   0,515d 
% leucodérmico (n) 54,5 (6)b 48,1 (13)b  
% feodérmico (n) 45,5 (5)b 40,8 (11)b  
% melanodérmico (n) 0,0 (0)b 11,1 (3)b  

História familiar de glaucoma   0,241d 
% positiva (n) 36,4 (4)b 18,5 (5)b  
% negativa (n) 63,6 (7)b   81,5 (22)b  

Nota: a, valores são média ± desvio-padrão; b, valores são % (n); c, teste t de Student para 
amostras independentes; d, teste do qui-quadrado. 

 

 

No presente estudo, foram incluídos 20 olhos de 11 pacientes com CIP 

(Grupo 1) e 45 olhos de 27 pacientes portadores de GPAA e SCE (Grupo 2). A TAB. 

2 mostra as características clínicas: acuidade visual sem correção (AVSC), acuidade 

visual com correção (AVCC), ambas em logMAR, equivalente esférico (EE), Po, 

gonioscopia, curvatura corneana superficial média e ECC de olhos do Grupo 1, do 

Grupo 2, e o p entre os dois grupos. Diferenças estatisticamente significativas foram 

encontradas entre os grupos em relação à AVSC (p = 0,018), AVCC (p = 0,001) e 

E/D (p = 0,046). Ao contrário, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois grupos quando o EE (p = 0,787) e a Po (p = 0,316) foram 

comparados. 

À gonioscopia sem indentação realizada na posição primária do olhar, 

todos os olhos do Grupo 1 e do Grupo 2 apresentaram SCE. Pela gonioscopia de 
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indentação realizada na posição primária do olhar, 90,0% dos 20 olhos do Grupo 1 

foram classificados como seio camerular amplo enquanto que esse achado ocorreu 

em 75,6% dos 45 olhos do Grupo 2. Novamente, não foi registrada diferença 

estatisticamente significativa na comparação entre os dois grupos (p = 0,179) (TAB. 

2) à gonioscopia de indentação. 

 
TABELA 2 – Características clínicas, gonioscopia, ceratometria e paquimetria dos olhos com 
configuração da íris em platô (Grupo 1) e glaucoma primário de ângulo aberto e seio camerular 
estreito (Grupo 2). 
 
 Grupo 1 

n = 20 
Grupo 2 
n = 45 

p 

Acuidade visual sem correção (logMAR) 0,48 ± 0,71a 0,41 ± 0,30a 0,018c 
Acuidade visual com correção (logMAR) 0,31 ± 0,72a 0,12 ± 0,23a 0,001c 
Equivalente esférico (D) + 1,29 ± 2,28a + 1,28 ± 2,03a 0,787c 
Pressão intraocular (mmHg) 13,65 ± 4,18a 15,84 ± 4,66a 0,316c 
Relação escavação/disco óptico (E/D) 0,44 ± 0,15a 0,58 ± 0,20a 0,046c 
Gonioscopia sem indentação   – d 

% aberto intermediário*(n) 0,0 (0)b 0,0 (0)b  
% aberto estreito*(n) 100,0 (20)b 100,0 (45)b  
% fechado*(n) 0,0 (0)b 0,0 (0)b  

Gonioscopia com indentação   0,179e 
% aberto amplo*(n) 90,0 (18)b 75,6 (34)b  
% aberto intermediário*(n) 10,0 (2)b 24,4 (11)b  
% aberto estreito*(n) 0,0 (0)b 0,0 (0)b  
% fechado*(n) 0,0 (0)b 0,0 (0)b  

Curvatura corneana superficial (D) 44,71 ± 1,08a 44,16 ± 1,62a 0,090f 
Espessura corneana central (µm) 540,30 ± 32,06a 518,84 ± 27,77a 0,010f 
Nota: a, valores são média ± desvio-padrão; b, valores são % (n); *, refere-se ao texto; c, teste t de 
Student para amostras independentes; d, nenhuma estatística foi computada porque a gonioscopia 
foi constante; e, teste do qui-quadrado; f, teste de Mann-Whitney. 
 

 

Os olhos do Grupo 1 apresentaram um valor de curvatura corneana 

superficial ligeiramente maior do que o encontrado nos olhos do Grupo 2, não 

apresentando diferença estatisticamente significativa (p = 0,090). Os olhos do Grupo 

1 apresentaram maior ECC, com significância estatística, quando comparados aos 

olhos do Grupo 2 (p = 0,010). 

A TAB. 3 mostra os parâmetros de biometria dos grupos 1 e 2, e o p entre 

os dois grupos. Diferença estatisticamente significativa entre os olhos dos dois 

grupos foi encontrada somente no CAx [21,69 ± 0,98 mm vs. 22,42 ± 0,89 mm; p = 

0,003]. Não foi demonstrada diferença estatisticamente significativa entre os dois 

grupos quando foram comparadas a PCA (2,62 ± 0,23 mm vs. 2,71 ± 0,31 mm; p = 

0,078), a EC (4,67 ± 0,36 mm vs. 4,69 ± 0,45 mm; p = 0,975), a relação entre a EC e 
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o CAx (2,16 ± 0,17 vs. 2,10 ± 0,21; p = 0.569), a PC (4.95 ± 0,25 mm vs. 5,06 ± 0,34 

mm; p = 0,164) e a PRC (0,23 ± 0,01 vs. 0,22 ± 0,14; p = 0,348). 

 
TABELA 3 – Características biométricas dos olhos com configuração da íris em platô (Grupo 1) 
e glaucoma primário de ângulo aberto e seio camerular estreito (Grupo 2). 
 
 Grupo 1 

n = 20 
Grupo 2 
n = 45 

p 

Profundidade central da câmara anterior (mm) 2,62 ± 0,23 2,71 ± 0,31 0,078a 
Espessura do cristalino (mm) 4,67 ± 0,36 4,69 ± 0,45 0,975a 
Comprimento axial (mm) 21,69 ± 0,98 22,42 ± 0,89 0,003b 
Relação entre a espessura do cristalino e o comprimento 
axial 

2,16 ± 0,17 2,10 ± 0,21 0,569a 

Posição do cristalino (mm)   4,95 ± 0,25 5,06 ± 0,34 0,164a 
Posição relativa do cristalino 0,23 ± 0,01 0,22 ± 0,14 0,348b 
Nota: valores são média ± desvio-padrão; a, teste t de Student para amostras independentes; b, 
teste de Mann-Whitney. 

 
 

A TAB. 4 mostra os parâmetros da BUS dos olhos dos grupos 1 e 2, e o p 

entre os dois grupos. Diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos 

foram encontradas na PCA no claro e no escuro (p = 0,003 em ambos); DAA500 no 

QI no escuro (p = 0,045); DTPC no QS no claro (p = 0,020) e no escuro (p < 0,001), 

e no QI no claro e no escuro (p < 0,001 em ambos); DIPC no QS no claro e no 

escuro (p < 0,001 em ambos), e no QI no claro e no escuro (p < 0,001 em ambos); 

DIZ no QS no claro (p = 0,001) e no escuro (p = 0,021), e no QI no claro e no escuro 

(p < 0,001 em ambos) e EI3 no QS no claro (p = 0,001) e no escuro (p < 0,001), e no 

QI no claro (p = 0,021) e no escuro (p = 0,003). 
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TABELA 4 – Valores dos parâmetros da biomicroscopia ultrassônica dos olhos com 
configuração da íris em platô (Grupo 1) e glaucoma primário de ângulo aberto e seio camerular 
estreito (Grupo 2). 
 
  

Grupo 1 
n = 20 

 
Grupo 2 
n = 45 

 
 

p 

PCA claro (mm) 1,959 ± 0,211 2,171 ± 0,240 0,003a 
PCA escuro (mm) 1,956 ± 0,200 2,163 ± 0,240 0,003a 
DAA250 no QS claro (mm) 0,043 ± 0,044 0,061 ± 0,057 0,073b 
DAA250 no QS escuro (mm) 0,052 ± 0,048 0,042 ± 0,056 0,301b 
DAA500 no QS claro (mm) 0,058 ± 0,061 0,083 ± 0,068 0,298b 
DAA500 no QS escuro (mm) 0,056 ± 0,058 0,057 ± 0,060 0,340b 
DTPC no QS claro (mm) 0,432 ± 0,097 0,654 ± 0,160 0,020b 
DTPC no QS escuro (mm) 0,463 ± 0,112 0,636 ± 0,135 < 0,001a 
DIPC no QS claro (mm) 0,030 ± 0,040 0,223 ± 0,115 < 0,001b 
DIPC no QS escuro (mm) 0,047 ± 0,063 0,199 ± 0,097 < 0,001a 
EI1 no QS claro (mm) 0,338 ± 0,058 0,337 ± 0,073 0,960a 
EI1 no QS escuro (mm) 0,342 ± 0,064 0,363 ± 0,067 0,961b 
DIZ no QS claro (mm) 0,482 ± 0,090 0,562 ± 0,077 0,001a 
DIZ no QS escuro (mm) 0,451 ± 0,108 0,558 ± 0,065 0,021b 
EI2 no QS claro (mm) 0,445 ± 0,067 0,439 ± 0,069 0,999b 
EI2 no QS escuro (mm) 0,452 ± 0,073 0,460 ± 0,082 0,959b 
EI3 no QS claro (mm) 0,492 ± 0,115 0,604 ± 0,107 0,001a 
EI3 no QS escuro (mm) 0,461 ± 0,141 0,614 ± 0,097 < 0,001a 
EE2 no QS claro (mm) 0,489 ± 0,047 0,462 ± 0,070 0,491b 
ECC2 no QS claro (mm) 0,262 ± 0,099 0,266 ± 0,088 0,607b 
ECC2 no QS escuro (mm) 0,253 ± 0,094 0,279 ± 0,078 0,133b 
DAA250 no QI claro (mm) 0,067 ± 0,062 0,064 ± 0,062 0,722b 
DAA250 no QI escuro (mm) 0,066 ± 0,066 0,052 ± 0,058 0,642b 
DAA500 no QI claro (mm) 0,085 ± 0,072 0,095 ± 0,074 0,729b 
DAA500 no QI escuro (mm) 0,064 ± 0,055 0,074 ± 0,078 0,045b 
DTPC no QI claro (mm) 0,448 ± 0,081 0,650 ± 0,133 < 0,001a 
DTPC no QI escuro (mm) 0,459 ± 0,085 0,663 ± 0,129 < 0,001a 
DIPC no QI claro (mm) 0,018 ± 0,033 0,202 ± 0,111 < 0,001b 
DIPC no QI escuro (mm) 0,015 ± 0,031 0,207 ± 0,101 < 0,001b 
EI1 no QI claro (mm) 0,357 ± 0,075 0,355 ± 0,059 0,831a 
EI1 no QI escuro (mm) 0,367 ± 0,056 0,373 ± 0,068 0,431b 
DIZ no QI claro (mm) 0,452 ± 0,073 0,552 ± 0,078 < 0,001a 
DIZ no QI escuro (mm) 0,477 ± 0,069 0,548 ± 0,077 < 0,001a 
EI2 no QI claro (mm) 0,460 ± 0,073 0,442 ± 0,064 0,374a 
EI2 no QI escuro (mm) 0,481 ± 0,069 0,465 ± 0,080 0,504a 
EI3 no QI claro (mm) 0,460 ± 0,127 0,540 ± 0,117 0,021a 
EI3 no QI escuro (mm) 0,466 ± 0,127 0,556 ± 0,092 0,003a 
EE2 no QI claro (mm) 0,514 ± 0,064 0,507 ± 0,054 0,154b 
ECC2 no QI claro (mm) 0,305 ± 0,095 0,290 ± 0,088 0,803b 
ECC2 no QI escuro (mm) 0,295 ± 0,086 0,296 ± 0,078 0,565b 
Nota: valores são média ± desvio padrão; PCA, profundidade central da câmara anterior; QS, 
quadrante superior; QI, quadrante inferior; DAA250, distância de abertura do seio camerular a 250 µm 
do esporão escleral; DAA500, distância de abertura do seio camerular a 500 µm do esporão escleral; 
DTPC, distância da faixa trabecular ao processo ciliar; DIPC, distância da íris ao processo ciliar; EI1, 
espessura iriana a 500 µm do esporão escleral; DIZ, distância íris-zônula; EI2, espessura iriana a 2 
mm da raiz da íris; EI3, espessura iriana máxima junto à borda pupilar; EE2, espessura escleral a 2 
mm do esporão escleral; ECC2, espessura do corpo ciliar a 2 mm do esporão escleral; a, teste de 
Mann Whitney; b, teste t de Student para amostras independentes. 
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A TAB. 5 mostra a comparação entre as medidas da BUS dos olhos dos 

grupos 1 e 2 no claro e no escuro, e o p entre o claro e o escuro, nos dois grupos. 

Diferenças estatisticamente significativas entre o claro e o escuro nos olhos de 

pacientes com CIP foram encontradas apenas na DIZ no QS (p = 0,033) e EI3 no 

QS (p = 0,038). Porém, nos olhos com GPAA e SCE houve diferença 

estatisticamente significativa entre o claro e o escuro na DAA250 no QS (p = 0,034); 

DAA500 no QS (p = 0,008); DIPC no QS (p = 0,046); EI1 no QS (p = 0,037); e na EI2 

no QS (p = 0,047). 



TABELA 5 – Valores dos parâmetros da biomicroscopia ultrassônica dos olhos com configuração da íris em platô (Grupo 1) e glaucoma primário 
de ângulo aberto e seio camerular estreito (Grupo 2) (claro versus escuro). 
 

  
Grupo 1 
(claro) 
n = 20 

 
Grupo 1 
(escuro) 
n = 20 

 
 

p 

 
Grupo 2 
(claro)  
n = 45 

 
Grupo 2 
(escuro)  
n = 45 

 
 

p 

PCA (mm) 1,959 ± 0,211 1,956 ± 0,200 0,407a 2,171 ± 0,240 2,163 ± 0,240 0,118a 
DAA250 no QS (mm) 0,043 ± 0,044 0,052 ± 0,048 0,128b 0,061 ± 0,057 0,042 ± 0,056 0,034b 
DAA500 no QS (mm) 0,058 ± 0,061 0,056 ± 0,058 0,692b 0,083 ± 0,068 0,057 ± 0,060 0,008b 
DTPC no QS (mm) 0,432 ± 0,097 0,463 ± 0,112 0,341a 0,654 ± 0,160 0,636 ± 0,135 0,382a 
DIPC no QS (mm) 0,030 ± 0,040 0,030 ± 0,040 0,346a 0,223 ± 0,115 0,199 ± 0,097 0,046a 
EI1 no QS (mm) 0,338 ± 0,058 0,342 ± 0,064 0,763a 0,337 ± 0,073 0,363 ± 0,067 0,037a 
DIZ no QS (mm) 0,482 ± 0,090 0,451 ± 0,108 0,033a 0,562 ± 0,077 0,558 ± 0,065 0,765a 
EI2 no QS (mm) 0,445 ± 0,067 0,452 ± 0,073 0,403b 0,439 ± 0,069 0,460 ± 0,082 0,047b 
EI3 no QS (mm) 0,492 ± 0,115 0,461 ± 0,141 0,038a 0,604 ± 0,107 0,614 ± 0,097 0,323a 
ECC2 no QS (mm) 0,262 ± 0,099 0,253 ± 0,094 0,625b 0,266 ± 0,088 0,279 ± 0,078 0,143b 
DAA250 no QI (mm) 0,067 ± 0,062 0,066 ± 0,066 0,928b 0,064 ± 0,062 0,052 ± 0,058 0,200b 
DAA500 no QI (mm) 0,085 ± 0,072 0,064 ± 0,055 0,128b 0,095 ± 0,074 0,074 ± 0,078 0,081b 
DTPC no QI (mm) 0,448 ± 0,081 0,459 ± 0,085 0,737a 0,650 ± 0,133 0,663 ± 0,129 0,584a 
DIPC no QI (mm) 0,018 ± 0,033 0,015 ± 0,031 0,771b 0,202 ± 0,111 0,207 ± 0,101 0,749b 
EI1 no QI (mm) 0,357 ± 0,075 0,367 ± 0,056 0,103a 0,355 ± 0,059 0,373 ± 0,068 0,116a 
DIZ no QI (mm) 0,452 ± 0,073 0,477 ± 0,069 0,135a 0,552 ± 0,078 0,548 ± 0,077 0,825a 
EI2 no QI (mm) 0,460 ± 0,073 0,481 ± 0,069 0,065a 0,442 ± 0,064 0,465 ± 0,080 0,071a 
EI3 no QI (mm) 0,460 ± 0,127 0,466 ± 0,127 0,563a 0,540 ± 0,117 0,556 ± 0,092 0,212a 
ECC2 no QI (mm) 0,305 ± 0,095 0,295 ± 0,086 0,359b 0,290 ± 0,088 0,296 ± 0,078 0,552b 
Nota: valores são média ± desvio padrão; PCA, profundidade central da câmara anterior; QS, quadrante superior; QI, quadrante inferior; DAA250, distância  
de abertura do seio camerular a 250 µm do esporão escleral; DAA500, distância  de abertura do seio camerular a 500 µm do esporão escleral; DTPC, 
distância da faixa trabecular ao processo ciliar; DIPC, distância da íris ao processo ciliar;  EI1, espessura iriana a 500 µm do esporão escleral; DIZ, distância 
íris-zônula; EI2, espessura iriana a 2 mm da raiz da íris; EI3, espessura iriana máxima junto à borda pupilar; EE2, espessura escleral a 2 mm do esporão 
escleral; ECC2, espessura do corpo ciliar a 2 mm do esporão escleral; a, teste de Wilcoxon; b, teste t de Student para amostras pareadas. 
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5 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 

 

No presente estudo, ambos os grupos possuíam características 

epidemiológicas semelhantes (TAB. 1). Os pacientes do Grupo 1 tinham idade média 

de 59,8 ± 11,3 anos, inferior à idade média dos pacientes do Grupo 2 (65,9 ± 9,0 

anos). No entanto, não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre 

os dois grupos quando a idade (p = 0,382), sexo (p = 0,520), raça (p = 0,515) e 

história familiar de glaucoma (p = 0,241) foram comparados.  

Wand et al. (1977) relataram que pacientes com SIP tinham idade média 

de 39,6 anos ao primeiro exame (variando entre 22 e 49 anos). Os dados de Wand 

et al. (1977) são comparáveis aos de Ritch, Chang e Liebmann (2003), em que 

pacientes com SIP, em sua maioria, mulheres (74,3%), eram também jovens (34,9 

anos de idade, em média), menos hipermétropes do que pacientes com bloqueio 

pupilar que, muitas vezes, tinham uma história familiar de GPAF. 

No presente estudo, observou-se que 90,0% dos olhos com CIP 

apresentaram seio camerular amplo e 10,0% apresentaram seio camerular 

intermediário à gonioscopia de indentação. Não foi registrada diferença 

estatisticamente significativa na comparação com os olhos com GPAA e SCE (p = 

0,179). 

Os olhos do Grupo 1 apresentaram pior AVSC e AVCC do que os do 

Grupo 2, com diferenças estatisticamente significativas (TAB. 2). Isso decorre 

principalmente do tamanho reduzido da amostra. Em concordância com os achados 

de outros estudos (LOWE, 1969; SHUKLA et al., 2008), o EE hipermétrope foi o 

resultado de refração mais comum em ambos os grupos. 

Os olhos do Grupo 1 apresentaram disco óptico com menor E/D do que 

os do Grupo 2, com diferença estatisticamente significativa (TAB. 2). Esta 

constatação está provavelmente relacionada ao fato de o GPAA ser uma doença 

crônica assintomática acarretando, muitas vezes, um diagnóstico mais tardio.  

No presente estudo, os olhos do Grupo 1 apresentaram, com significância 

estatística, córneas mais espessas quando comparadas com as dos olhos do Grupo 

2. Este parece ser o primeiro estudo em que a ECC foi comparada entre olhos de 

pacientes com CIP e olhos de pacientes com GPAA e SCE (p = 0,010) (TAB. 2). 
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As características biométricas na nossa série de pacientes com GPAA e 

SCE foram semelhantes às de outros relatos (LEE; BRUBAKER; ILSTRUP, 1984; 

MÉRULA, 2008; MÉRULA et al., 2008; SIHOTA et al., 2000). 

Comparando-se as características biométricas dos olhos com CIP com 

aquelas com GPAA e SCE, demonstrou-se, no presente estudo, que os olhos com 

do Grupo 1 apresentaram menor CAx que olhos do Grupo 2, com significância 

estatística (p = 0,003) (TAB. 3). Este achado deve ser valorizado tendo em vista que 

os olhos com CIP também apresentaram menor PCA (valor muito próximo ao nível 

de significância estatística) e EC similar, configurando-se a desproporção entre CAx 

e EC nos olhos do Grupo 1. Além disso, os olhos com CIP apresentaram, com 

significância estatística, menor DTPC (TAB. 4). Certamente, esses achados podem 

contribuir para a instalação de FAP nos olhos com CIP e não nos olhos com GPAA e 

SCE. 

Na biometria ultrassônica, nenhuma diferença estatisticamente 

significativa entre o Grupo 1 e o Grupo 2 foi encontrada quando a PCA, EC, EC/CAx, 

PC e a PRC foram comparadas, embora olhos com CIP possuam câmara anterior 

mais rasa, CAx mais curto, PC mais anterior e valores maiores da relação entre a 

EC e o CAx do que os olhos com GPAA e SCE (TAB. 3). Levando-se em 

consideração esses fatores, é aconselhável que se tenha cuidado quando houver 

necessidade de midríase em olhos com CIP. 

Essas características já foram encontradas em outros estudos que 

compararam a PCA em pacientes com o diagnóstico clínico de GPAA e SCE com as 

de GPAF, olho contralateral de FAPA, subagudo ou crônico (LEE; BRUBAKER; 

ILSTRUP, 1984; MÉRULA et al., 2008; YEUNG et al., 2005). Num desses estudos, a 

PCA média dos 16 olhos com CIP foi de 2,19 mm ± 0,26 mm (LEE; BRUBAKER; 

ILSTRUP, 1984). Comparativamente, encontramos, no presente estudo, câmara 

anterior mais profunda (2,62 mm ± 0,23 mm em olhos com CIP), porém menor que 

naqueles com GPAA e SCE (2,71 ± 0,31 mm). Embora os pacientes com CIP 

fossem mais jovens do que os pacientes com GPAA e SCE, não foi encontrada 

diferença estatisticamente significativa na EC. 

Outro estudo concluiu que olhos com GPAF apresentaram EC maior, 

cristalino posicionado mais anteriormente e câmara anterior mais rasa quando 

comparados com outros subgrupos de glaucoma: GPAF crônico e GPAF subagudo. 

Deve se acentuar que nenhum dos subgrupos de GPAF apresentou diferença 
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estatisticamente significativa no CAx (SIHOTA et al., 2000). No presente trabalho, 

como mencionado anteriormente, os olhos com CIP apresentaram um CAx mais 

curto do que olhos portadores de GPAA e SCE, com significância estatística. Outro 

estudo realizado em 26 olhos com CIP encontrou um CAx de 22,42 ± 0,26 mm 

(MATSUNAGA et al., 2004). 

Os resultados aqui apresentados referentes aos dados dos parâmetros 

obtidos através da BUS mostram que os olhos portadores de CIP são caracterizados 

por um segmento anterior mais compacto e menor PCA que os olhos com GPAA e 

SCE (TAB. 4). 

No presente estudo, os valores de PCA foram: 2,62 ± 0,23 mm (Grupo 1) 

e 2,71 ± 0,31 mm (Grupo 2) (p = 0,078); já os de PCA no claro, foram: 1,959 ± 0,211 

mm (Grupo 1) e 2,171 ± 0,240 mm (Grupo 2) (p = 0,003). Portanto, podemos 

perceber que os valores encontrados pela biometria ultrassônica foram maiores do 

que os mesmos pela BUS, o que pode ser explicado pela diferença na técnica de 

obtenção da medida, pois a medida pelo ecobiômetro de contato modo-A é feita a 

partir do eco anterior da córnea e pela BUS é feita a partir do eco posterior da 

córnea. 

O primeiro estudo envolvendo a realização de medidas 

ultrabiomicroscópicas em pacientes portadores de SIP foi realizado em 8 pacientes 

previamente submetidos a IP (PAVLIN; RITCH; FOSTER, 1992). Comparando-se as 

medidas realizadas no presente trabalho (considerando-se apenas o QI no claro) 

com as realizadas naquele estudo (PAVLIN; RITCH; FOSTER, 1992), temos, 

respectivamnete: PCA (1,959 ± 0,211 mm vs. 2,228 ± 0,275 mm); DAA500 (0,085 ± 

0,072 mm vs. 0,087 ± 0,039 mm); DTPC (0,448 ± 0,081 mm vs. 0,408 ± 0,066 mm); 

EI1 (0,357 ± 0,075 mm vs. 0,321 ± 0,087 mm); e DIZ (0,452 ± 0,073 mm vs. 0,451 ± 

0,127 mm). É importante notar que os valores são muito semelhantes, à exceção da 

PCA, que é menor. 

A DTPC é um parâmetro de primeira importância uma vez que indica o 

espaço disponível para a íris entre a malha trabecular e os processos ciliares, e é 

uma característica típica de cada olho (PAVLIN; HARASIEWICZ; FOSTER, 1992), 

peculiar nos olhos portadores de CIP, que apresentam sulco ciliar ausente. No 

presente estudo, os valores do DTPC e DIPC foram menores nos olhos com CIP que 

nos olhos com GPAA e SCE, tanto no ambiente claro quanto no escuro (TAB. 4), 

com significância estatística. Porém, as diferenças verificadas no DTPC não tiveram 
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muito efeito na DAA250 e na DAA500, pois, à exceção do DAA500 no QI no escuro, 

as outras medidas de DAA250 e DAA500 não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas (TAB. 4). 

Alguns estudos avaliaram a diferença no parâmetro DTPC entre olhos 

com GPAF após IP e normais (GARUDADRI; CHELERKAR; NUTHETI, 2002; 

YEUNG et al., 2005) e entre olhos com FAP agudo e intermitente e FAP crônico 

(MARCHINI et al., 1998), e os menores valores foram encontrados em olhos com 

GPAF, FAP agudo e intermitente, respectivamente. Marchini et al. (1998) verificaram 

diferença estatisticamente significativa no DAA500 entre olhos com FAP 

agudo/intermitente e olhos com FAP crônico. No presente estudo, a menor DTPC 

dos olhos com CIP em relação aos olhos com GPAA e SCE (TAB. 4) pode nos dar 

uma indicação da patogênese da crise aguda de fechamento do seio camerular na 

ausência de alteração morfométrica do cristalino. 

Recente estudo avaliou, através da BUS, as razões anatômicas para o 

fechamento precoce da porção superior do seio camerular. Duas hipóteses para a 

causa desta assimetria foram arroladas: a diferença na distância de inserção da íris 

(partindo da posição de inserção da íris na face do corpo ciliar em direção ao ápice 

do recesso do seio camerular) e/ou a assimetria da CIP (o platô sendo mais 

proeminente na parte superior). Dezoito olhos de 18 pacientes foram avaliados, 

dentre os quais seis pacientes apresentavam o sinal da dupla corcova à gonioscopia 

de indentação. A DTPC foi estatisticamente menor no QS (0,66 ± 0,02 mm, no claro 

e 0,61 ± 0,03 mm, no escuro) em relação ao QI (0,80 ± 0,02 mm, no claro e 0,70 ± 

0,02 mm, no escuro), p < 0,001, tanto no claro quanto no escuro. Isso sugere que a 

posição do corpo ciliar, a menor DTPC, ou o posicionamento anterior dos processos 

ciliares desempenham um papel importante na assimetria do seio camerular nos QS 

e QI, ou seja, a assimetria nos olhos portadores de SCE ocorre devido às diferenças 

na posição da inserção da íris na face do corpo ciliar e assimetrias na posição do 

corpo ciliar (DORAIRAJ et al., 2007). No presente estudo, não houve diferença 

estatisticamente significativa da DTPC entre o QS e o QI (no Grupo 1, p = 0,433 no 

claro e p = 0,948 no escuro; e no Grupo 2, p = 0,946 no claro e p = 0,153 no escuro). 

Com relação à DIZ, observou-se no presente trabalho, considerando 

apenas o QI claro, valores muito semelhantes nas  medidas realizadas nos olhos 

com CIP com as realizadas por Pavlin, Ritch e Foster (1992) (0,452 ± 0,073 mm vs. 

0,451 ± 0,127 mm, respectivamente). Em dois estudos realizados em olhos normais 
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(PAVLIN; HARASIEWICZ; FOSTER, 1992; SOUZA FILHO, 2002), foram 

encontrados os seguintes valores de DIZ (0,671 ± 0,124 mm e 0,599 ± 0,081 mm), 

respectivamente. Neste trabalho, foi verificada diferença estatisticamente 

significativa na DIZ entre os dois grupos: 0,482 ± 0,090 mm vs. 0,562 ± 0,077 mm 

(QS no claro), p = 0,001; 0,451 ± 0,108 mm vs. 0,558 ± 0,065 mm (QS no escuro), p 

= 0,021; 0,452 ± 0,073 mm vs. 0,552 ± 0,078 mm (QI no claro), p < 0,001; e 0,477 ± 

0,069 mm vs. 0,548 ± 0,077 mm (QI no escuro), p < 0,001. Verificou-se então que a 

DIZ foi estatisticamente menor nos olhos com CIP. 

Com relação à espessura da íris, os parâmetros EI1 e EI2 não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos estudados. 

Já o parâmetro EI3 apresentou diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos estudados: no QS no claro (p = 0,001) e no escuro (p < 0,001), e no QI no 

claro (p = 0,021) e no escuro (p = 0,003). Provavelmente, a espessura da íris não foi 

responsável pelo estreitamento do seio camerular; somente verificou-se que a íris 

apresentou menor espessura próxima à borda pupilar nos olhos com CIP. Do nosso 

conhecimento, este achado não havia ainda sido relatado na literatura. 

No presente estudo, observou-se, no Grupo 2, que a espessura da íris 

aumentou quando se passou do claro para o escuro: EI1 no QS (p = 0,037) e EI2 no 

QS (p = 0,047) (TAB. 5). Esses resultados não foram encontrados no QI. Neste 

trabalho, nenhuma diferença estatisticamente significativa foi encontrada na 

espessura da íris nos pacientes do Grupo 1 nas medidas realizadas entre o claro e o 

escuro (TAB. 5). Estes achados são de difícil interpretação, porém podem significar 

que a íris dos olhos com CIP é menos elástica que a dos olhos com GPAA e SCE. 

Com relação à EI1, neste trabalho houve divergência com um estudo 

prospectivo, em que foram avaliados dez olhos de dez pacientes com SIP e SCE 

persistente após IP patente, a BUS foi utilizada para ilustrar as variações na 

DAA500, EI1 e DTPC. As medidas foram feitas nos ambientes claro e escuro, e após 

a administração de pilocarpina a 2%. Alterações na DAA500 nos ambientes claro e 

escuro, respectivamente (0,113 ± 0,034 mm vs. 0,022 ± 0,034 mm, p = 0,0001), e 

após a administração de pilocarpina (0,171 ± 0,052 mm vs. 0,113 ± 0,034 mm, p = 

0,0034), somente foram relacionadas a mudanças de espessura da íris em que 

houve um decréscimo no claro quando comparada ao escuro (0,338 ± 0,034 mm vs. 

0,436 ± 0,058 mm, p = 0,0009), e outro decréscimo após a administração de 

pilocarpina (0,253 ± 0,048 mm vs. 0,338 ± 0,034 mm, p = 0,0002). As diferenças na 
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DTPC não foram estatisticamente significativas (0,481 ± 0,042 mm no claro, 0,464 ± 

0,044 mm no escuro, e 0,451 ± 0,067 mm após a administração de pilocarpina) 

(PAVLIN; FOSTER, 1999). 

Ao analisarmos a EE2 e a ECC2, não foi observada nenhuma diferença 

estatisticamente significativa entre os dois grupos, ou dentro dos dois grupos entre o 

claro e o escuro. Das variáveis estudadas, a ECC2 apresentou maior variabilidade, 

talvez pelo fato de que o próprio tamanho dos processos ciliares é variável. Os 

processos ciliares são, de maneira geral, simétricos, mas variam em tamanho, tanto 

que processos ciliares maiores ou menores podem ser identificados. Os processos 

ciliares tornam-se maiores e mais longos com o envelhecimento (BRON; TRIPATHI; 

TRIPATHI, 2001). 

O valor de ECC2 encontrado em portadores de GPAA e SCE no estudo 

de Gohdo et al. (2000) foi de 0,203 ± 0,050 mm (GOHDO et al., 2000). Este valor é 

semelhante aos valores de ECC2 encontrados no presente estudo nos olhos do 

Grupo 1 [0,262 ± 0,099 mm (QS claro), 0,253 ± 0,094 mm (QS escuro), 0,305 ± 

0,095 mm (QI claro) e 0,295 ± 0,086 mm (QI escuro)]; e no Grupo 2 [0,266 ± 0,088 

mm (QS claro), 0,279 ± 0,078 mm (QS escuro), 0,290 ± 0,088 mm (QI claro) e 0,296 

± 0,078 mm (QI escuro)]. Em estudo realizado por Andrade (1999) em portadores de 

GAP e GPAF intermitente, antes e após a IP, no claro e no escuro, a ECC2 foi maior 

após a IP no escuro, e, no claro, os valores antes e após a IP não mostraram 

diferença estatisticamente significativa. 

É importante notar que, neste trabalho, o ponto onde foi realizada a 

medida da ECC2 se encontrava a 2 mm do esporão escleral, a uma razoável 

distância do local em que realmente se nota a posição anterior dos processos 

ciliares, o que pode justificar a ausência de diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos, ou dentro dos dois grupos entre o claro e o escuro. 

Constatou-se apenas que, nos olhos com GPAA e SCE, quando se 

passou do claro para o escuro, houve diminuição da abertura do seio camerular 

(DAA250 e DAA500) com significância estatística no QS (TAB. 5). 

É importante realçar que a BUS desempenha um papel fundamental no 

diagnóstico de certeza da CIP, pois somente através desse método de imagem é 

possível confirmar essa alteração anatômica do corpo ciliar suspeitada pelo exame 

biomicroscópico convencional e, principalmente, pela gonioscopia. Além disso, 

conforme demonstrado no presente trabalho, utilizando a BUS, é possível medir 



 
 

67

vários parâmetros do segmento anterior e compará-los com os de olhos normais ou 

com GPAA e SCE. Portanto, recomenda-se que, sempre que possível, os olhos com 

suspeita biomicroscópica ou gonioscópica de CIP sejam avaliados pela BUS. A 

importância do diagnóstico de certeza de CIP pela BUS está no fato da possibilidade 

de adoção de medidas preventivas para impedir a instalação de um eventual 

fechamento do seio camerular ou a sua repetição (SIP) na vigência de uma IP 

patente. 

É importante ressaltar que, amostras maiores, tempo de seguimento 

prolongado e comparação dos achados deste trabalho com outros grupos, poderão 

confirmar e incrementar a sua compreensão assim como melhorar o entendimento 

da fisiopatologia e do papel do componente da íris em platô no fechamento do seio 

camerular. Além disso, poder-se-á por outros métodos estatísticos identificar 

parâmetros que possam predizer o diagnóstico com maior eficiência, facilitar o 

diagnóstico diferencial entre olhos com CIP e olhos com GPAA e SCE, e melhor 

direcionar o tratamento dos pacientes portadores de CIP. 
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6 CONCLUSÕES 
 

 

1. Os olhos com CIP apresentaram, pela biometria ocular, menor CAx do 

que os olhos com GPAA e SCE. Ao contrário, a ECC foi maior, com significância 

estatística, nos olhos com CIP em comparação com os olhos portadores de GPAA e 

SCE. 

2. Os olhos com CIP apresentaram menor PCA, através da BUS, com 

significância estatística em comparação com os olhos portadores de GPAA e SCE. 

Os parâmetros DTPC, DIPC e DIZ foram menores nos olhos com CIP, com 

significância estatística, o que reforça que estes são morfometricamente diferentes 

(presença de um segmento anterior mais compacto nos olhos com CIP). O 

parâmetro EI3 foi estatisticamente menor nos olhos com CIP, com significância 

estatística, o que não foi verificado na literatura. Os olhos dos dois grupos, apesar de 

possuírem uma característica anatômica similar (seio camerular estreito), são 

morfometricamente diferentes. 

3. Nas imagens obtidas através da BUS, quando as condições de 

iluminação foram mudadas do claro para o escuro, nos olhos portadores de CIP 

(apenas no QS) houve uma diminuição da DIZ e da EI3, com significância 

estatística, e nos olhos portadores de GPAA e SCE (apenas no QS) houve uma 

diminuição da DAA250 e da DAA500, além da DIPC, com significância estatística e 

um aumento da EI1 e da EI2, com significância estatística. 

4. A DTPC, avaliada em combinação com a DIPC, a DIZ e, 

possivelmente a EI3, que deve ser mais bem estudada, podem determinar 

quantitativamente a presença do componente da íris em platô no mecanismo de 

fechamento do seio camerular. Isso facilitaria ainda mais o diagnóstico diferencial de 

olhos com CIP, em que a BUS é de fundamental importância, de modo a orientar o 

tratamento correto desta entidade clínica. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS 
HOSPITAL SÃO GERALDO 
SERVIÇO DE GLAUCOMA 

                                       
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

ESTUDO MORFOMÉTRICO COMPARATIVO ENTRE OLHOS COM CONFIGURAÇÃO DA ÍRIS EM 
PLATÔ E OLHOS COM GLAUCOMA PRIMÁRIO DE ÂNGULO ABERTO E SEIO CAMERULAR 

ESTREITO 
 

O objetivo principal do presente projeto é avaliar através do exame de biomicroscopia 
ultrasônica, um método de exame complementar que utiliza imagens do segmento anterior do olho, a 
forma e as medidas obtidas nestas imagens em olhos com seio camerular estreito com ou sem 
configuração da íris em platô. Será realizado o exame oftalmológico dos pacientes submetidos 
previamente ao exame de biomicroscopia ultrasônicano Serviço de Glaucoma do Hospital São 
Geraldo, e que, comprovadamente são portadores de seio camerular estreito. Os mesmos receberão 
orientações com relação aos exames propostos: técnica, riscos e benefícios dos mesmos, e 
acompanhamento após os exames, além da explicação dos objetivos e métodos do presente estudo. 

O exame oftalmológico, a avaliação e o acompanhamento serão realizados sem ônus para os 
pacientes que se dispuser a colaborar com este projeto. Além disto, fica garantido a todos o sigilo 
sobre os dados clínicos e de exames complementares, e a proteção de sua identidade, em caso de 
publicação na imprensa científica ou leiga. 

Cabe ao participante, ou a seu responsável, decidir sobre a opção de participar do projeto. O 
participante deve ter ciência de que, mesmo após a assinatura deste termo, ele pode se desligar do 
projeto, a qualquer momento, se isto lhe convier. 

 
 
Eu,      ,  anos, tendo lido o termo acima e 

esclarecidas eventuais dúvidas, declaro minha decisão em participar do projeto de pesquisa. 
 

Data:____/____/______  Assinatura:____________________________________ 
 
 
 Eu,       pessoalmente expliquei ao paciente o 
propósito deste estudo científico, bem como seus detalhes, os procedimentos a serem realizados, os 
termos do consentimento e os tratamentos disponíveis no momento. 
 
Data:____/____/______  Assinatura:____________________________________ 
 
 

Eu confirmo que entendi o termo de consentimento, que assino abaixo. Fui explicado sobre 
todos os procedimentos requeridos e as possíveis formas de tratamento que poderia realizar. Fui 
esclarecido sobre todos os detalhes do estudo. Assim, eu, voluntariamente, dou o meu consentimento 
para a inclusão nesse estudo. 
 
Data:____/____/______   Assinatura do paciente:__________________________ 
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APÊNDICE B – Formulário utilizado para coleta dos dados 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS 
HOSPITAL SÃO GERALDO 
SERVIÇO DE GLAUCOMA 

                                       
 
 
 

PROTOCOLO DE PESQUISA 
 
 

ESTUDO MORFOMÉTRICO COMPARATIVO ENTRE OLHOS COM CONFIGURAÇÃO DA 
ÍRIS EM PLATÔ E OLHOS COM GLAUCOMA PRIMÁRIO DE ÂNGULO ABERTO E SEIO 

CAMERULAR ESTREITO 
 
 
 

Grupo (     )  1. CIP       (     )   2. SCE                                 Data:____/____/________ 
 
 
 
 ANAMNESE 

 
Nome:____________________________________________________________________ 

Registro:___________ Idade:______________  Sexo:_______________________ 

Cor:______________ Profissão:______________ Telefone:____________________ 

Glaucoma na família: (   ) Sim     (   ) Não Parente(s):______________________________ 

Doenças sistêmicas:_________________________________________________________ 

 

 

 EXAME OFTALMOLÓGICO 
 
AVSC:    OD_____________     OE_____________ 

Refração:    OD____________________________     OE____________________________ 

AVCC:   OD_____________     OE_____________ 

Biomicroscopia: 

OD_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

OE_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

ODPo:_________mmHg OEPo:_________mmHg Hora:_______________ 
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Gonioscopia: 

OD_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

OE_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

Gonioscopia de indentação:  

OD_______________________________________________________________________

OE_______________________________________________________________________  

Oftalmoscopia: 

OD_______________________________________________________________________  

OE_______________________________________________________________________  

 

 EXAMES COMPLEMENTARES 
 

Ceratometria OD:  K1_______x_________           K2________x_________ 

Ceratometria OE:  K1_______x_________           K2________x_________ 

 

Paquimetria 1 2 3 

OD    

OE    

 

Ecobiometria PCA EC CAx 

OD          

OE          

 

Biomicroscopia ultrasônica: 

OD PCA DAA250 DAA500 DTPC DIPC EI1 EI2 DIZ EI3 EE2 ECC2 

QS claro            

QI claro           

QS escuro            

QI escuro           

 

OE PCA DAA250 DAA500 DTPC DIPC EI1 EI2 DIZ EI3 EE2 ECC2 

QS claro            

QI claro           

QS escuro            

QI escuro           
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
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ANEXO B – Ata da nonagésima nona defesa de tese de doutorado 
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ANEXO C – Declaração de aprovação da defesa de tese de doutorado 
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ANEXO D – Artigo publicado nos Arquivos Brasileiros de Oftalmologia 
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