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Correlação entre a espessura corneana central e o
comprimento axial ocular nos portadores de
glaucoma e em olhos normais

Descritores: Córnea/anatomia & histologia; Glaucoma de ângulo fechado; Glaucoma de
ângulo aberto; Campos visuais

Objetivo: Correlacionar a espessura corneana central com o comprimento
axial ocular nos portadores de glaucoma primário de ângulo aberto, com
glaucoma primário de fechamento angular e indivíduos com olhos normais.
Métodos: A amostra foi constituída de 94 olhos de 94 pacientes, divididos
em três grupos compostos por 33 olhos de 33 pacientes portadores de
glaucoma primário de ângulo aberto, 30 olhos de 30 pacientes com glaucoma
primário de fechamento angular e 31 olhos normais de 31 indivíduos. A
espessura corneana e o comprimento axial do olho foram obtidos pela
paquimetria ultrassônica e ecobiometria, respectivamente. Resultados: A
média da espessura corneana central foi de 535,1 μm no glaucoma primário
de fechamento angular; 520,6 μm no glaucoma primário de ângulo aberto
e 519,2 μm nos olhos normais (p=0,18). A média do comprimento axial do
globo ocular nos portadores de glaucoma primário de fechamento angular
foi de 22,16 mm e nos grupos com glaucoma primário de ângulo aberto e
olhos normais foram de 22,68 mm e 22,64 mm, respectivamente (p=0,13).
Não houve correlação significativa entre a espessura corneana central e
comprimento axial do globo ocular nos grupos com glaucoma primário
de fechamento angular (r=-0,085; p=0,65), glaucoma primário de ângulo
aberto (r=-0,070; p=0,69) e olhos normais (r=-0,120; p=0,52). Conclusão: Os
resultados deste trabalho sugerem não haver correlação entre a espessura
corneana central e o comprimento axial do globo ocular nos portadores de
glaucoma e indivíduos com olhos normais.

RESUMO

INTRODUÇÃO

 O glaucoma é uma doença multifatorial com grande variedade de apre-
sentações clínicas e achados histopatológicos(1). É caracterizado por neuro-
patia óptica com alterações típicas da cabeça do nervo óptico, como perda do
tecido neural e aumento da escavação do disco óptico(2), e defeitos carac-
terísticos do campo visual, causada por morte das células ganglionares, o que
acarreta perdas funcionais irreversíveis(3).

 A paquimetria corneana deve ser considerada em todos portadores ou
suspeitos de glaucoma, no diagnóstico e na avaliação da eficácia do trata-
mento do glaucoma(4-5).

A ecobiometria no glaucoma de ângulo estreito é de grande importância,
tanto para o diagnóstico como para a evolução clínica e também na avaliação
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pré-operatória destes olhos, no sentido de nos orientar a respeito
do risco de eventual ocorrência de complicações cirúrgicas que
estes olhos comumente apresentam(6).

Alguns autores avaliaram a relação entre a espessura cor-
neana e o comprimento axial do olho em 1.084 olhos glaucoma-
tosos. Concluíram, que não houve significância estatística na
associação entre a espessura corneana e o comprimento axial
do olho, sugerindo serem ocorrências independentes(7).

Numerosos estudos têm demonstrado correlação entre a es-
pessura corneana central e a pressão intraocular(4-5,8-10) e outros
relacionados com dimensões oculares (comprimento axial, pro-
fundidade da câmara anterior) e progressão do glaucoma(2,11-16).
Porém, existem poucos relatos na literatura(7,17-19) associando
a espessura corneana e o comprimento axial do globo ocular
nos portadores de glaucoma, o que nos motivou a realizar este
trabalho.

O objetivo deste estudo é verificar a correlação entre a espes-
sura corneana central e o comprimento axial dos olhos com
glaucoma primário de ângulo aberto, com os de glaucoma de
fechamento angular e olhos normais.

MÉTODOS

A amostra foi constituída de 94 olhos de 94 pacientes, sendo
dividida em três grupos: glaucoma primário de ângulo aberto,
glaucoma primário de fechamento angular e indivíduos com
olhos normais, os quais foram avaliados no serviço de oftal-
mologia do Hospital Clementino Fraga Filho da Universida-
de Federal do Rio de Janeiro, no período de dezembro de 2006 a
julho de 2007. Os pacientes foram submetidos a exame de
acuidade visual, refração, tonometria de aplanação, gonioscopia,
biomicroscopia do nervo óptico, perimetria computadorizada,
ecobiometria e paquimetria ultrassônica.

Para análises estatísticas, somente um olho de cada paciente
foi incluído no estudo, de modo randomizado, exceto nos pa-
cientes que só apresentavam um olho que obedecia aos critérios
de inclusão.

Os critérios de inclusão foram: idade maior que 35 anos,
ausência de uso prévio de colírios mióticos ou midriáticos,
história negativa de cirurgia intraocular ou procedimentos a
laser, ausência de catarata e qualquer doença intraocular, que
pudesse interferir com os resultados campimétricos e fun-
doscópicos de glaucoma. Os pacientes com glaucoma primário
de ângulo aberto e de fechamento angular apresentaram pelo
menos duas medidas da pressão intraocular maior ou igual a
22 mmHg, em ocasiões diferentes. Os indivíduos normais do
grupo controle apresentavam exame oftalmológico dentro da
normalidade com pressão intraocular menor que 21 mmHg.
Quanto ao exame gonioscópico, os pacientes com glaucoma
primário de ângulo aberto e os de olhos normais, apresentavam
ângulo aberto sem anormalidades e os pacientes com glaucoma
de fechamento angular, apresentavam ângulo estreito (classifi-
cação de Shaffer grau 0, 1 ou 2) e presença, ou não, de sinéquia
anterior periférica. Todos apresentavam alterações característi-

cas de glaucoma ao exame do nervo óptico e do campo visual
(exceto o grupo com olhos normais).

Consideramos como alterações características de glaucoma
no nervo óptico, assimetria da relação escavação/disco óptico
maior que 0,2 entre os olhos, afinamento do anel neurorretiniano
com diâmetros da rima neural menor ou igual a 0,1, aumento da
escavação (>0,6), “notching”, hemorragias do disco óptico(20).

Como critério de defeito de campo visual glaucomatoso,
adotamos o seguinte: presença de escotomas paracentrais ou
arqueados, degrau nasal maior que 10 graus de extensão e au-
mento dos índices do campo visual na perimetria computado-
rizada. Ainda em relação ao campo visual, adotamos: defeito
de pelo menos 3 pontos adjacentes não periféricos, diminui-
ção de sensibilidade de 5 dB, com um dos pontos apresentan-
do baixa sensibilidade de pelo menos 10 dB(3). O defeito cam-
pimétrico deve corresponder à lesão do nervo óptico. Todos os
pacientes realizaram pelo menos dois exames de campo visual
confiáveis e reprodutíveis, usando o programa 24-2, estratégia
Full-threshold do aparelho Humphrey, com estímulo branco
em fundo branco.

Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentavam
outros tipos de glaucoma, hipertensão ocular sem diagnóstico
confirmado de glaucoma, diabetes mellitus com glicemia acima
de 120 mg/dL ou com retinopatia diabética e hipertensão arte-
rial sem tratamento.

O exame gonioscópico foi realizado com auxílio de lentes
com espelhos (lente de Goldman), que são colocadas em contato
com a córnea, intermediadas por substância viscoelástica (ex.
metilcelulose 2%). Os olhos foram anestesiados com colírio de
cloridrato de proparacaína a 0,5%. O exame foi realizado sob
visibilização através de microscópio (lâmpada de fenda) sempre
pelo mesmo examinador e em sala iluminada, entre 13 h e
30 min e 15 h e 30 min.

Para a comparação da amplitude de diferentes ângulos da
câmara anterior do olho, utilizamos a classificação de Shaffer,
que avalia em graus numéricos a amplitude do ângulo de
acordo com a descrição anatômica(1,21-22): ângulo aberto (grau 4) -
amplitude do ângulo 35-45º - impossível fechamento; ângulo
aberto (grau 3) - amplitude do ângulo 20-35º - impossível
fechamento; ângulo moderadamente estreito (grau 2) - ampli-
tude 20° - possível fechamento; ângulo extremamente estreito
(grau 1) - amplitude 10º- provável fechamento; ângulo comple-
tamente ou parcialmente fechado (grau 0) - amplitude 0º - fe-
chamento presente ou iminente.

As medidas paquimétricas foram realizadas utilizando o
princípio da ultrassonografia de modo A, com o paquímetro
DGH technology, INC 5100 (EUA). O exame procedeu-se com
os pacientes deitados em posição supina, com o olhar direcio-
nado para o teto. Os olhos foram anestesiados com colírio de
cloridrato de proparacaína a 0,5%, dois minutos antes do exa-
me. O aparelho foi ajustado para a velocidade de 1.636 m/seg
e uma precisão de 5 micra. A sonda foi colocada perpendi-
cularmente ao ápice da córnea.

 As medidas biométricas foram efetuadas pelo método de
ultrassonografia de contato (Accutome/Accusonic). O exame foi
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realizado com os pacientes sentados e o médico posicionado
lateralmente ao doente. Após a instilação de colírio anestésico
(cloridrato de proparacaína a 0,5%), a sonda A foi encostada
axialmente à superfície central da córnea, ou seja, perpendicular,
tocando-a de modo delicado, evitando identação. Durante o exa-
me, o paciente manteve-se em posição primária do olhar e o exa-
minador indicou um ponto de fixação para o olho contralateral.

 Os exames de paquimetria e ecobiometria foram realizados
sempre pelo mesmo examinador, realizando todas as medidas
entre 13 h 30 min e 15 h 30 min.

Em cada olho foi considerada a média de cinco medidas
confiáveis da espessura corneana e do comprimento axial do
globo ocular.

Todos os indivíduos com olhos normais e os portadores
de glaucoma foram orientados quanto aos objetivos e a meto-
dologia empregada, assinando, após esta orientação, o termo
de consentimento livre e esclarecido. O protocolo da pesquisa
foi aprovado pelo comitê de ética do Hospital Universitário
Clementino Fraga Filho, onde foi realizado o trabalho.

Foram utilizados os sequintes testes estatísticos: Análise
de Variância “one-way”, para comparações de variáveis contí-
nuas (numéricas) entre os três grupos (glaucoma primário de
ângulo aberto, glaucoma primário de fechamento angular e
controle), o teste de comparações múltiplas de Tukey foi apli-
cado para identificar quais os grupos que diferem entre si, o
coeficiente de correlação de Pearson (r) para medir o grau de
associação linear entre a espessura corneana e o comprimento
axial do olho.

Foi considerado significativo valor de p menor que 0,05. A
análise estatística foi processada pelo “software” R para Win-
dows, versão 2.4.0, ano 2006.

RESULTADOS

O grupo 1 foi constituído de 33 olhos de 33 pacientes com
glaucoma primário de ângulo aberto (GPAA), sendo 20 do
sexo feminino, 13 do sexo masculino,13 brancos, 10 pardos,
10 negros, com idade média de 66,21 anos, variando de 45 a
83 anos.

O grupo 2 foi composto por 30 olhos de 30 pacientes porta-
dores de glaucoma primário de fechamento angular (GPFA),
sendo 22 do sexo feminino, 8 do sexo masculino, 13 brancos, 7
pardos, 10 negros, com idade média de 67,13 anos, variando de
47 a 79 anos.

O grupo 3 foi formado de 31 olhos de 31 indivíduos normais
(ON), sendo 27 do sexo feminino, 4 do sexo masculino, 13
brancos, 5 pardos e 13 negros, com idade média de 64,14 anos,
variando de 50 a 78 anos.

Observou-se que não existe associação significativa (p=0,056)
entre o sexo e o grupo. Existe uma forte tendência de o grupo
ON apresentar proporção de mulheres (87%) maior que o grupo
GPAA (60%). Teste estatístico: qui-quadrado (χ2). (Tabela 1)

Pelo teste estatístico de análise de variância (ANOVA), ob-
servou-se que não existe diferença significativa na idade (p=0,47)
entre os grupos. (Tabela 2)

A tabela 3 mostra a média, desvio padrão, mediana, mínimo e
máximo da espessura corneana central em cada grupo, sendo a
média de 535,1 μm nos pacientes com glaucoma primário de
fechamento angular, 520,6 μm no grupo com glaucoma primário
de ângulo aberto e 519,2 μm no grupo com olhos normais, mos-
trando que não houve diferença significativa (p=0,18) pelo teste
de análise de variância (ANOVA) - fator único.

Não houve diferença significativa entre a média, desvio
padrão, mediana, mínimo e máximo do comprimento axial do
globo ocular nos três grupos, sendo a média de 22,16 mm no
grupo com GPFA, 22,68 mm no grupo com GPAA, 22,64 mm
no grupo de ON, como está demonstrado na tabela 3 (p=0,13).

A tabela 4 fornece a média, desvio padrão, mediana, mínimo
e o máximo do comprimento axial ocular e da espessura cor-
neana central segundo a classificação de Shaffer referente ao
aspecto gonioscópico. Os graus 0 e 1 foram agrupados na classe 1,
o grau 2 foi agrupado na classe 2, o grau 3 foi agrupado na
classe 3 e o grau 4 agrupado na classe 4. Os graus 0 e 1 foram
agrupados na mesma classe, devido ao pequeno número de
pacientes com o grau 0 (n=3). Observou-se que existe diferença
significativa no comprimento axial (p=0,011) entre as clas-
ses. Pelo teste de comparações múltiplas de Tukey, identifi-
cou-se apenas que a classe 4 foi significativamente maior que
a classe 1. Não existe diferença significativa na espessura cor-
neana entre as classes (p=0,25).

A análise comparativa entre os grupos (Gráfico 1) segundo
o coeficiente de correlação de Pearson mostrou que não existe
correlação significativa entre a espessura corneana central e
o comprimento axial do globo ocular no grupo com GPFA
(r=-0,085; p=0,65; n=30), no grupo com GPAA (r=-0,070;
p=0,69; n=33) e no grupo de ON (r=-0,120; p=0,52; n=31).

DISCUSSÃO

Alguns trabalhos relatam a não relação entre o compri-
mento axial do olho e a espessura corneana central, revelando
que são independentes e que córneas delgadas não estão asso-
ciadas com olhos longos(7,17-19). No entanto, nenhum destes
estudos comparou grupos de glaucoma primário de ângulo
aberto, com grupos de glaucoma primário de fechamento
angular e indivíduos com olhos normais.

Tomamos a precaução de não incluir no trabalho, pacientes
glaucomatosos que fizeram ou faziam uso de colírio miótico ou
que foram submetidos à iridectomia cirúrgica ou a laser. Isto
porque, de acordo com alguns autores, as drogas mióticas

Tabela 1. Frequência (n) e porcentagem (%) do sexo em cada grupo
(GPFA, GPAA, ON)

Grupo/ GPFA GPAA ON
sexo n % n % n %
Masculino 8 26,67 13 39,39 4 12,90
Feminino 22 73,33 20 60,61 27 87,10
GPFA= glaucoma primário de fechamento angular; GPAA= glaucoma primário
de ângulo aberto; ON= olhos normais
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induzem um espasmo acomodativo, causando espessamento e
posição anteriorizada do cristalino, reduzindo a profundidade
axial da câmara anterior e estreitando o seio camerular(23-24).

Nos grupos com glaucoma primário de ângulo aberto e glau-
coma primário de fechamento angular, a maioria dos pacientes
usava de um a três colírios hipotensores oculares, no momento
da paquimetria. No entanto, de acordo com a literatura pesqui-
sada, não consideramos que este fato possa ter influenciado no
resultado final(23,25-26).

A tabela 3 mostra que não houve diferença significativa na
espessura corneana central entre os grupos com glaucoma pri-
mário de ângulo aberto, glaucoma primário de fechamento an-
gular e olhos normais, embora a espessura corneana fosse ligei-
ramente maior no grupo com glaucoma de fechamento angular.

Esses resultados corroboram com a maioria dos estudos
publicados(11-12,18). Um estudo publicado em 2001, os autores
relataram que a espessura central da córnea foi menor em
pacientes com glaucoma de pressão normal (538 μm) e maior em
pacientes hipertensos oculares (570 μm), sendo similar em glau-
coma primário de ângulo aberto e pessoas saudáveis (547 e

Tabela 3. Média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo do comprimento axial e da espessura corneana dos três grupos

Variável Grupo n Média Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo p-valor (ANOVA)
Comprimento axial (mm) GPFA 30 22,16 1,11 22,06 20,17 24,76

GPAA 33 22,68 1,07 22,44 21,13 26,54 0,13
ON 31 22,64 1,10 22,56 20,86 26,62

Espessura corneana (μm) GPFA 30 535,01 44,66 530,00 439,00 651,00
GPAA 33 520,06 31,27 523,00 441,00 583,00 0,18
ON 31 519,02 34,85 524,00 420,00 575,00

GPFA= glaucoma primário de fechamento angular; GPAA=  glaucoma primário de ângulo aberto; ON= olhos normais

Tabela 2. Média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo da idade dos três grupos

Variável Grupo n Média Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo p-valor (ANOVA)
Idade (anos) GPFA 30 67,13 8,99 70,00 47,00 79,00

GPAA 33 66,21 10,44 65,00 45,00 83,00 0,47
ON 31 64,16 9,67 63,00 50,00 78,00

GPFA= glaucoma primário de fechamento angular; GPAA=  glaucoma primário de ângulo aberto; ON= olhos normais

Tabela 4. Média, desvio padrão, mediana, mínimo e o máximo do comprimento axial e da espessura corneana segundo a classificação
de Shaffer, referente ao aspecto gonioscópico

Variável Classificação n Média Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo p-valor (ANOVA)
Comprimento axial (mm) Classe 1 19 22,14 1,11 22,06 20,17 24,23

Classe 2 11 22,20 1,17 22,21 20,60 24,66 0,011
Classe 3 48 22,66 1,04 22,48 21,13 26,54
Classe 4 16 22,66 1,22 22,54 20,86 26,62

Espessura corneana (μm) Classe 1 19 541,90 42,30 531,00 503,00 651,00
Classe 2 11 523,40 48,20 511,00 439,00 598,00 0,250
Classe 3 48 522,30 34,37 529,00 420,00 583,00
Classe 4 16 512,80 27,24 515,00 465,00 564,00

Classe 1=  grau 0 e 1 da classificação de Shaffer; Classe 2=  grau 2 da classificação de Shaffer; Classe 3=  grau 3 da classificação de Shaffer; Classe 4= grau 4
da classificação de Shaffer

Gráfico 1 -  Correlação entre o diâmetro axial do olho e a espessura central
da córnea nos três grupos

GPFA= glaucoma primário de fechamento angular; GPAA= glaucoma
primário de ângulo aberto; ON= olhos normais
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554 μm, respectivamente)(18). Resultados semelhantes foram en-
contrados em outro trabalho com 22 pacientes com glaucoma de
pressão normal (EC=521μm), 49 com glaucoma primário de ângu-
lo aberto (EC=543 μm), 44 hipertensos oculares (EC= 583 μm)
e 18 pessoas do grupo controle (EC=552 μm)(12).

Não vimos referência ao horário em que foi realizada a
paquimetria na maioria dos trabalhos pesquisados. De acordo
com estudos de alguns autores, não houve significância esta-
tística na variação da espessura central da córnea durante o
dia, portanto, somente uma medida da espessura corneana é
suficiente(8). No entanto, outro estudo relatou que a espessura
corneana é variável durante o período de 24 horas(27).

Em relação aos estudos sobre paquímetros publicados na
literatura, os autores relataram que ambos os paquímetros,
óptico e ultrassônico, são de mesma acurácia, sendo que o
paquímetro ultrassônico apresenta maior variabilidade inter
e intra-observador do que o método óptico. Ambos registram
medidas de espessura corneana muito comparáveis, apesar do
método ultrassônico produzir estimativa de espessura corneana
ligeiramente mais alta(9,13-14). O nosso estudo e a maioria dos
trabalhos citados anteriormente utilizaram o paquímetro ultras-
sônico para medida da espessura corneana central.

A comparação estatística dos valores do comprimento axial
do globo ocular nos três grupos demonstrou que não existe
diferença significativa entre os grupos, como pode ser obser-
vado na tabela 3. Em relação aos resultados, observamos que
o grupo com glaucoma primário de fechamento angular, teve o
comprimento axial ligeiramente menor em comparação aos
outros dois, cujos valores foram similares. No entanto, essa
diferença não foi estatisticamente significativa.

Estes achados não estão de acordo com os trabalhos por nós
compulsados(15-16,28-29). Um estudo relatou diferenças estatistica-
mente significativas no comprimento axial entre os grupos com
glaucoma crônico simples (OD=30,08 mm/OE=30,20 mm) e
com glaucoma agudo primário (OD=28,08 mm/OE=28,90 mm),
com valores médios maiores nos olhos portadores de glauco-
ma crônico simples(13). Outro estudo também revelou que o
grupo de pacientes com glaucoma crônico de ângulo estreito e
o grupo de pacientes com glaucoma agudo apresentaram diâ-
metro axial total dos olhos significativamente menores que os
olhos normais, ou quando comparados com glaucoma de ângulo
aberto. Os resultados foram, para glaucoma crônico de ângulo
estreito (21,7 mm), glaucoma agudo (21,8 mm), olhos normais
(23,0 mm), glaucoma de ângulo aberto (23,8 mm). Os autores
realizaram biometria dos olhos contralaterais somente nos ca-
sos de glaucoma agudo e maligno quando estes ocorreram em
um olho único(15).

Porém, outros autores não encontraram diferença signifi-
cativa no comprimento axial de 30 pacientes portadores de
glaucoma primário de ângulo aberto e 30 pessoas com olhos
normais(28).

No nosso estudo, observou-se que não houve correlação
significativa entre a espessura corneana central e o compri-
mento axial dos olhos com glaucoma primário de ângulo

aberto, com glaucoma de fechamento angular e de olhos
normais (gráfico 1).

Nossos resultados estão de acordo com outros traba-
lhos tanto nos casos de glaucoma como nos indivíduos nor-
mais(7,10,17,19). Um estudo publicado em 2005 com 546 pacientes
glaucomatosos (1.084 olhos) constatou que não houve signi-
ficância estatística na associação entre o comprimento axial
do olho e a espessura central corneana. A média da espessura
corneana, para todos os olhos foi de 543,1 μm (variação de
367,0 a 754,0 μm) e a média do comprimento axial foi 23,44
(variação de 17,05 a 34,64 mm)(7). Em outro trabalho com
resultados semelhantes ao anterior, com o total da amostra
de 140 olhos de 140 pacientes glaucomatosos, houve corre-
lação significativamente positiva entre a espessura central
da córnea e a espessura escleral, mas não entre o erro refra-
tivo ou o comprimento axial do olho. A média do comprimen-
to axial foi 23,70 (variação de 15,50 a 30,55 mm) e da espessu-
ra corneana foi 547,3 (variação de 452,0 a 728,0 μm)(19).

 Alguns autores relataram que a espessura corneana cen-
tral parece ser uma variável independente e que não se rela-
ciona significativamente com outras dimensões oculares(10).

Analisamos estatisticamente o comprimento axial e a es-
pessura corneana em relação à classificação de Shaffer na
amostra geral (94 pacientes), que foram divididos em classes 1,
2, 3 e 4, referente ao aspecto gonioscópico.

Na tabela 4, podemos observar que existe diferença signifi-
cativa no comprimento axial entre as classes (1,2,3,4). Pelo
teste de comparações múltiplas de Tukey, somente a classe 4
teve o comprimento axial maior que o da classe 1. Este fato pode
ser explicado pelo valor do comprimento axial de 22,66 mm ser
uma média amostral, não é fixo e, portanto, tem um desvio
padrão. O desvio padrão da classe 4 é maior que a da classe 3,
portanto os dados da classe 4 tem uma “variação maior”. Este
resultado já era esperado por nós.

Em relação à espessura corneana central, nenhuma diferença
significativa foi encontrada entre as classes (1,2,3,4), segundo a
classificação de Shaffer, referente ao aspecto goniocópico
(Tabela 4).

Nosso estudo limitou-se apenas correlacionar a espessura
corneana central com o comprimento axial dos olhos nos por-
tadores com glaucoma primário de ângulo aberto, glaucoma
primário de fechamento angular e indivíduos com olhos nor-
mais. Portanto, não relacionamos com outros fatores, como:
pressão intraocular, erro refrativo, gravidade ou progressão
do glaucoma. Seriam necessárias mais pesquisas para melhor
avaliar a associação entre estas variáveis (comprimento axial e
espessura corneana central) nos portadores de glaucoma e
indivíduos com olhos normais.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo sugerem não haver correlação
entre a espessura corneana central e o comprimento axial do
globo ocular nos olhos dos pacientes portadores de glaucoma
e indivíduos com olhos normais.
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate and to correlate the central corneal
thickness with the ocular axial length in patients with primary
open-angle glaucoma, primary angle-closure glaucoma and
individuals with normal eyes. Methods: The sample was com-
posed of 94 patients’ eyes, divided into three groups cons-
tituted of 33 eyes of 33 primary open-angle glaucoma patients,
30 eyes of 30 primary angle-closure glaucoma patients and 31
normal eyes of 31 individuals. The central corneal thickness and
the axial length were measured by ultrasonic pachymeter and
biometry by A-scan ultrasound, respectively. Results: The re-
sults showed a mean of 535.1 μm central corneal thickness in
primary angle-closure glaucoma group, 520.6 μm in primary
open-angle glaucoma group and 519.2 μm in normal eyes
(p=0.18). The ocular axial length on primary angle-closure
glaucoma group was 22.16 mm and on primary open-angle
glaucoma and normal eyes group was 22.68 mm and 22.64 mm,
respectively (p=0.13). There was no significant correlation
between corneal thickness and axial length in the primary
angle-closure glaucoma group (r=-0.085; p=0.65), the open-
angle glaucoma group (r=-0.070;  p=0.69) and the normal eyes
group (r=-0.120; p=0.52). Conclusions: The results of this
assay suggest that there is no correlation between the central
corneal thickness and the axial length in patients with glau-
coma and individuals with normal eyes.

Keywords: Cornea/anatomy & histology; Glaucoma, angle-clo-
sure; Glaucoma, open-angle; Visual fields
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