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RESUMO 

O olho seco e a disfunção das glândulas de meibômio são afecções crônicas que 

afetam milhares de pessoas em todo mundo. Apesar de serem consideradas 

condições oculares muito frequentes, existem lacunas importantes no entendimento 

sobre os dados epidemiológicos, a caracterização da apresentação clínica e 

complicações relacionadas. O presente estudo pretende, através de uma investigação 

pormenorizada que incluirá quantificação de sintomas e avaliação propedêutica 

pormenorizada da superfície ocular, ampliar o entendimento sobre o olho seco e da 

disfunção das glândulas de meibômio em diversas condições clínicas associadas.   

Métodos: Foram incluídos nesse estudo transversal pacientes que apresentavam 

condições sistêmicas tidas como prováveis fatores de risco para olho seco e disfunção 

das glândulas de meibômio: diabetes, uso de lentes de contato, rosácea, tratamento 

clínico de glaucoma, distúrbios alimentares, doença do enxerto versus hospedeiro 

ocular (GVHD), blefaroplastia e doença de Graves. A avaliação consistiu em: 

aplicação de questionário sobre sintomas Ocular Surface Disease Index (OSDI); 

avaliação objetiva e não invasiva da superfície ocular e documentação fotográfica: 

altura do menisco lacrimal, tempo de ruptura do filme lacrimal, hiperemia conjuntival e 

meibografia; seguido por coloração da superfície ocular com fluoresceína e lisamina 

verde e teste de Schirmer. 

Resultados:  Um total de 319 participantes foram incluídos no presente estudo, sendo 

38,7% eram do sexo feminino e 61,3% do sexo masculino, com média de idade de 

51,6 ± 17,23 anos. Foram observadas variações na apresentação clínica e nos 

resultados dos testes propedêuticos utilizados nas diversas condições sistêmicas 

avaliadas. Entre estes, OSDI, meiboscore e hiperemia conjuntival foram os mais 

frequentes achados positivos nos grupos estudados.  

Conclusão: Olho seco e disfunção das glândulas de Meibômio representam um 

amplo espectro de doenças da superfície ocular com apresentação clínica muito 

variável de acordo com diferentes condições sistêmicas e oculares relacionadas. 

 

Palavras-chave: doença de superfície ocular; olho seco; disfunção das glândulas de 

meibômio; rosácea; doença de Graves; diabetes; glaucoma; GVHD, blefaroplastia, 

lentes de contato. 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Purpose: Dry eye and meibomian gland dysfunction are chronic conditions that affect 

thousands of people worldwide. Although frequent, there are important gaps in the 

understanding of epidemiological data in general population, in the clinical presentation 

and related complications. This study aims to broaden the understanding of the 

association of dry eye and meibomian gland dysfunction, through a detailed 

investigation that included symptoms and the ocular surface comprehensive 

evaluation.  

Methods: Patients with the following conditions were included in this cross-sectional 

study: diabetes, contact lens wear, rosacea, glaucoma topical treatment, eating 

disorders, ocular graft versus host disease (GVHD), post blepharoplasty and Graves’ 

disease. The evaluation consisted of: Ocular Surface Disease Index (OSDI) 

questionnaire, objective and non-invasive evaluation of the ocular surface and 

photographic documentation: tear meniscus height, tear film rupture time, conjunctival 

hyperemia and meibography; followed by ocular surface staining with fluorescein and 

lissamine green and Schirmer test. 

Results: 319 participants were included in this study, being 38.7% female and 61.3% 

male, with a mean age of 51.6 ± 17.23 years. Significant variations were observed in 

the clinical presentation and in the results of the tests. Among these, OSDI, meiboscore 

and conjunctival hyperemia were the most frequent positive findings in the studied 

groups.  

Conclusion: Dry eye and Meibomian Gland Dysfunction represent a broad spectrum 

of ocular surface diseases that may present differently under different related 

conditions. 

 

Keywords: ocular surface disease; dry eye; meibomian gland dysfunction; rosacea; 

GVHD; Graves’ disease; diabetes; glaucoma. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Superfície ocular 

 O filme lacrimal tem como função a proteção, nutrição e a lubrificação da 

superfície ocular, sendo composto por 2 camadas: mucoaquosa (em alguns estudos 

descrita como camada aquosa e mucina) e lipídica, 1,2 (Figura 1). Configura  uma 

importante barreira contra agentes agressores externos, incluindo patógenos, e 

garante nutrição e proteção à superfície ocular, além proporcionar qualidade óptica ao 

sistema visual3,4.  

A porção aquosa da lágrima é produzida pela glândula lacrimal principal e 

acessórias e constitui a principal parte do filme. Já a camada lipídica é secretada pelas 

glândulas de meibômio, localizadas nas pálpebras, e a de mucina secretada pelas 

células caliciformes dispostas na conjuntiva bulbar. Essas camadas atuam em 

conjunto mantendo o filme lacrimal estável e funcional. Porém, qualquer alteração da 

dinâmica da produção de algum dos seus componentes resulta em instabilidade do 

filme lacrimal formado, levando a alterações na qualidade  e quantidade da lágrima 

3,5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – O Filme lacrimal e superfície ocular (fonte: arquivo pessoal) 
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1.2 O Olho Seco  

A doença do olho seco (DOS) é uma doença ocular muito prevalente nos 

atendimentos oftalmológicos6–8. De etiologia multifatorial e complexa,  caracteriza-se 

por alterações na homeostase do filme lacrimal, associada a instabilidade lacrimal e 

inflamação, resultando em alterações na superfície ocular que levam a diversos sinais 

e sintomas 9–11. 

No último consenso sobre olho seco, publicado em 2017 pela Tear Film & 

Ocular Suface Society (TFOS), o Dry Eye Workshop II (DEWS II), a classificação da 

doença do olho seco foi revista, sendo agora classificada em: olho seco por deficiência 

aquosa, onde há uma deficiência na produção da porção aquosa da lágrima pelas 

glândulas lacrimais; olho seco evaporativo quando há insuficiência da camada lipídica 

em geral, associado a disfunção das glândulas de meibômio,  e o subtipo misto, para 

denotar a  coexistência entre os dois subtipos 6,9. Essa classificação é obtida através 

de questionários específicos para olho seco e de testes propedêuticos clínicos – 

objetivos ou subjetivos – que visam avaliar e quantiicar os sinais e os sintomas da 

doença.12,13 

Ainda, o consenso TFOS DEWS II realizou revisão da literatura sobre os 

aspectos epidemiológicos da doença do olho seco, revelando que a doença é mais 

prevalente entre mulheres, asiáticos e entre pessoas de idade mais avançada 14. Entre 

os fatores de risco encontrados, podemos destacar as doenças sistêmicas, como as 

reumatológicas, diabetes e rosácea, o uso medicações tópicas e sistêmicas, o uso de 

lentes de contato e as disfunções hormonais, especialmente nos hormônios sexuais 

– andrógenos e estrógenos, como ocorre na menopausa 15,16. Entretanto, o consenso 

de 2017 deixa lacunas importantes sobre o entendimento dos fatores de risco. Ao 

classificá-los em fatores de risco modificáveis e não modificáveis e, ainda, dividi-los 

em consistentes, prováveis ou inconclusivos,16 o TFOS DEWS II nos mostra que o 

entendimento sobre os fatores de risco associados a doença do olho seco figura como 

importante ferramenta na triagem de diagnóstico e ainda como modalidade 

terapêutica, na identificação da associação de alguns fatores e quando possível sua  

modificação. Desta forma, é importante que tais aspectos sejam avaliados com mais 

profundidade e melhor compreendidos. 
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Tabela 1 – Fatores de Risco associados ao olho seco16  

 

1.3. Glândulas de meibômio  

 As glândulas de meibômio foram descritas em 1666 por Heinrich Meibom e são 

glândulas sebáceas localizadas nas placas tarsais das pálpebras superior e inferior. 

Cada unidade glandular é composta por vários ácinos secretores, um ducto central e 

um ducto terminal excretor na margem palpebral posterior (Figura 2). Produzem 

lipídeos polares e apolares, secretados através de secreção holócrina. São glândulas 

ricamente inervadas e sua função está relacionada com hormônios estrogênicos e 

androgênicos, progesterona, ácido retinóico e neurotransmissores. Diferentemente 

das outras glândulas sebáceas, as glândulas de meibômio não entram em contato 

com folículos pilosos 9,17–20.  

 

 Consistente Provável Inconclusivo 

N
ão

 m
od

ifi
cá

ve
l Envelhecimento 

Sexo feminino 
Etnia asiáƟca 

DGM 
Doenças tecido conecƟvo 

Síndrome Sjögren 

Diabetes 
Rosacea 

Infecção viral 
TireoidopaƟas 

Condições psiquiátricas 
Pterígio 

Etnia hispânica 
Menopausa 

Acne 
Sarcoidose 

  

M
od

ifi
cá

ve
l 

Deficiência androgênio 
Uso computador 

Uso lente de contato 
Terapia de reposição hormonal 
Transplante de células tronco 

hematopoiéƟcas 
Exposição ambiental 

Medicações: anƟhistamínicos, 
anƟdepressivos, ansiolíƟcos, isotreƟnoina 

Baixo consumo de acidos graxos 
livres 

Cirurgia refraƟva 
ConjunƟvite alérgica 

 
 

Medicações:  anƟcolinérgicos, 
diuréƟcos, betabloqueadores 

Tabagismo 
Consumo de alcool 

Gravidez 
Demodex 

Toxina botulínica 
 

Medicações: mulƟvitamínicos, 
contracepƟvos orais 
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Figura 2 – Anatomia da glândula de Meibômio17 

 

1.4 A Disfunção das Glândulas de Meibômio 

A disfunção das glândulas de meibômio (DGM) é uma afecção crônica e difusa 

das glândulas de meibômio que resultam em alteração e instabilidade do filme 

lacrimal6,21,22. É considerada causa do principal subtipo de olho seco, o evaporativo, e 

caracteriza-se por alterações no padrão e quantidade do componente lipídico da 

lágrima, levando a sintomas de irritação ocular, processo inflamatório das margens 

palpebrais e da superfície ocular17. 

Diversas classificações já foram descritas, envolvendo aspectos anatômicos, 

gravidade da doença ou fisiopatologia. O consenso Meibomian Gland Dysfunction 

Report (MGDR)6 publicado em 2011 pela Tear Film & Ocular Surface Society (TFOS) 

propõe que seja utilizada uma classificação baseada na fisiopatologia da doença 23. A 

DGM, então, é dividida em duas categorias: 1) Estados de baixa secreção, que pode 

ser subdividido em 1.1) Hipossecreção, 1.2.1) Obstrutivo Cicatricial e 1.2.2) Obstrutivo 

Não-Cicatricial, e 2) Estados de alta secreção 24,25. 
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Na DGM hipossecretora, não há obstrução da glândula, mas uma secreção 

reduzida dos lipídeos glandulares. Na obstrutiva, há obstrução do ducto terminal, 

sendo que no subtipo cicatricial há perda da anatomia dos orifícios do ducto terminal 

enquanto no subtipo não-cicatricial os orifícios terminais mantêm sua posição 

anatômica. Já na DGM hiperssecretora, há grande volume de meibum nas margens 

palpebrais, quem podem ser mobilizados através da expressão da margem palpebral 

por digitopressão. 

Na fisiopatologia da DGM, podemos destacar alguns pontos chaves que levam à 

disfunção glandular. A obstrução dos ductos glandulares resulta na diminuição da 

disponibilidade de lipídios para a camada lipídica do filme lacrimal, facilitando a 

evaporação do filme lacrimal. Ainda, a estase da secreção meibomiana leva a um 

aumento da pressão ductal, resultando em dilatação dos ductos e fluxo retrógrado do 

meibum. Com a evolução da doença, esse mecanismo obstrutivo pode levar a atrofia 

progressiva dos ácinos glandulares 3,17,23. (Figura 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Mecanismos fisiopatológicos da Disfunção da Glândula de Meibômio 

(fonte: arquivo pessoal) 
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1.4 Fatores de risco para DGM 

A quebra da homeostase do filme lacrimal, que caracteriza a doença do olho 

seco9, pode ser resultado de diversas condições clínicas oculares, mas também 

podem estar relacionadas com diversas doenças sistêmicas, além da exposição a 

fatores ambientais e dos hábitos de vida 16,26,27. Já é conhecido que a DGM faz parte 

do espectro da doença do olho seco e pode coexistir com a deficiência aquosa 9. 

Estudos populacionais analisados no TFOS MGDR 28, mostraram que a 

prevalência de DGM tem grande variabilidade, entre 3,5% até 70%, sendo maiores 

em estudos publicados em populações asiáticas 29–32. 

Dentre os fatores de risco para a DGM28 encontrados, podemos destacar entre 

os fatores oculares a blefarite crônica33,  uso de lentes de contato34, uso crônico de 

drogas tópicas, como os antiglaucomatosos 35. Já entre os fatores de risco sistêmicos 

associados à DGM, podemos destacar a idade avançada14, deficiências hormonais 

15,36, atopia 37, rosácea 38,39 e a doença do enxerto contra o hospedeiro após 

transplante de medula óssea 40. Ainda, sabe-se que algumas drogas de uso sistêmico, 

como a isotretinoína (13-cis ácido retinóico), podem ter um papel relacionado a 

disfunção das glândulas de meibômio 41.  

 

1.5 Olho Seco, disfunção das glândulas de meibômio e Inflamação 

A inflamação da superfície ocular é um dos pilares dos mecanismos do olho 

seco. Representada clinicamente pelo surgimento de sintomas de desconforto, 

agudização de intensidade desses e hiperemia conjuntival. Uma vez iniciado o ciclo 

de instabilidade do filme lacrimal e hiperosmolaridade, diversas citocinas pró-

inflamatórias são liberadas desencadeando sintomas e sinais e perpetuando ao longo 

da evolução da doença os danos celulares42. Entretanto, ainda não foi demonstrado 

o papel da inflamação na fisiopatologia da disfunção da glândula de meibômio, 

permanecendo seu papel incerto e controverso. Contudo, estudos recentes indicam 

uma possível relação, como o  publicado por Irkec et al 43 que mostrou que pacientes 

que faziam uso crônico de análogos de prostaglandinas apresentavam maior 

prevalência de DGM comparando com pacientes que utilizavam outras classes de 

medicações antiglaucomatosas, sendo que subtipo hipossecretor obstrutivo foi o mais 

prevalente. No mesmo estudo, também foi aplicado o questionário Ocular Surface 

Disease Index (OSDI), no qual os pacientes que utilizavam análogos de prostaglandinas 
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apresentaram piores resultados. Os análogos de prostaglandinas são moléculas que 

atuam em receptores específicos para prostaglandina Fa2, sendo biotransformada em 

prostaglandinas, incluindo a PGE2, que já foram encontradas em altas concentrações 

em processos inflamatórios crônicos em outros locais do corpo (como por exemplo, 

no líquido sinovial de pacientes com artrite reumatóide)  44–47.  
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2. JUSTIFICATIVA 

 

O olho seco e a disfunção das glândulas de meibômio são doenças oculares com 

ampla apresentação clínica, fatores de risco diversos e sintomas que impactam direta 

e negativamente na qualidade de vida dos pacientes. Embora muitos estudos tenham 

sido publicados nos últimos anos, principalmente relacionados com a doença do olho 

seco, ainda existem ainda lacunas importantes no entendimento dos mecanismos 

fisiopatológicos envolvidos, na epidemiologia, apresentação clínica da doença, além 

dos fatores de risco sistêmicos associado.  

Os principais estudos sobre os temas – TFOS DEWS II16 e TFOS MGDR 28 – 

apresentam relações de fatores de risco associado, porém deixam claro que muitos 

desses fatores são prováveis fatores ou até mesmo inconclusiva sua relação.  

O presente estudo busca, a partir de fatores de risco prováveis ou inconclusivos,  

avançar o entendimento da apresentação clínica e fatores de risco associados  a 

disfunção da glândula de meibômio e do olho seco, que possivelmente permitirão um 

melhor entendimento da doença e o papel dos critérios diagnósticos e potenciais alvos 

terapêuticos. 
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3. OBJETIVOS 

 

1. Caracterizar a doença do olho seco e a disfunção da glândula de meibômio em 

uma amostra da população brasileira com condições oculares e sistêmicas 

associadas, através de avaliação de sintomas, apresentação clínica e fatores 

de risco relacionados.  

2. Determinar as alterações da superfície ocular relacionadas as condições 

clínicas associadas, através de propedêutica completa da superfície ocular. 

3. Avaliar as glândulas de meibômio e a DGM nas condições sistêmicas 

associadas através de meibografia. 

4. Avaliar e comparar a performance dos testes de diagnósticos mais utilizados 

para avaliação do Olho Seco e da Disfunção da Glândula de Meibômio, nos 

exames oftalmológicos 
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4. MÉTODOS 

 

4.1. Desenho do estudo 

 O presente estudo é transversal, prospectivo, observacional e não intervencionista. 

Amostras obtidas por conveniência nos respectivos ambulatórios de seguimento das 

condições escolhidas para o estudo. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP - CAAE 

80618117.0.0000.5404). Os sujeitos da pesquisa foram avaliados no ambulatório de 

Oftalmologia da UNICAMP, em um atendimento previamente agendado. O grupo 

controle foi composto de participantes que não apresentavam sintomas nem sinais da 

doença pareados por sexo e idade. Estes foram submetidos as mesmas avaliações 

clínicas que o grupo de participantes de interesse.  

 Todos os sujeitos envolvidos na pesquisa foram orientados verbalmente e por 

escrito sobre os procedimentos do estudo e sobre o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) – anexo 1 – que foi assinado por todos os participantes. No caso de 

participantes menores de 18 anos, o TCLE foi orientado ao paciente e ao responsável 

legal e assinado pelo último. 

 

4.2.  Sujeitos da pesquisa 

 Foram escolhidos para esse projeto, indivíduos que possuíam fatores de risco para 

olho seco classificados como prováveis ou inconclusivos nos grandes estudos 

publicados (DEWS II e DGM Report). Assim, foram selecionados portadores das 

seguintes condições sistêmicas: portadores de dermatocálase com indicação de 

blefaroplastia (pré e pós cirurgia), usuários de lentes de contato, pacientes em 

tratamento crônico de glaucoma, diabetes, distúrbios alimentares (anorexia e bulimia), 

rosácea, doença do enxerto versus hospedeiro ou graft versus host disease (GVHD) 

ocular e Doença de Graves. Com exceção dos portadores de distúrbios alimentares, 

todos os indivíduos incluídos no estudo eram maiores de 18 anos. Foi também realizada 

avaliação de grupo controle, pareados por sexo e idade. 

 

4.3 Coleta de dados clínicos:  

Foi realizada anamnese detalhada com histórico de acometimento ocular, história 

de comorbidades oculares e sistêmicas, uso de medicamentos e exposição ambiental, 
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questionário de sintomas (OSDI), exame de biomicroscopia e avaliação complementar 

da superfície ocular com o equipamento Keratograph 5M, que permite  

fotodocumentação 48 e quantificação objetiva de parâmetros da superfície ocular, filme 

lacrimal e meibografia 49. 

  

Exame oftalmológico 

1. A classificação de olho seco foi realizada de forma padronizada de acordo com os 

critérios estabelecidos no DEWS e no MGDR6,9,12,17,286. Foi aplicado questionário 

dirigido para alterações da superfície ocular.  

2. O Ocular Surface Disease Index (OSDI)10,50 é um questionário padrão com 12 itens 

para pacientes com olho seco, que gradua a intensidade de sintomas subjetivos 

de olho seco, o impacto desses sintomas relacionados a exposições ambientais 

e atividades de vida, em uma escala de 0-4 e pontuação de 0-100. Foi 

considerado como positivos os questionários de sintomas de olho seco com 

pontuação acima de 22. 

3. O teste de Schirmer I (sem anestésico), detecta volume lacrimal e a produção da 

glândula lacrimal (Schirmer ⩽ 10 mm em 5 min) 51,52. 

4. O teste Tear film break up time (TFBUT) é medido através da instilação de uma 

pequena quantidade de fluoresceína no fundo de saco inferior. Para detectar o 

TFBUT observa-se a superfície lacrimal com luz azul de filtro de cobalto, e o 

tempo entre o último piscar e o aparecimento de áreas de rompimento do filme 

lacrimal na superfície da córnea, e é medido em segundos 51. 

5. Coloração com fluoresceína 2% tópica: quantificação das áreas de irregularidades 

e desepitelização da superfície da córnea, com graduação de 0-3 em regiões 

central, nasal, temporal, superior e inferior, sendo pontuação final  de 0 a 15 
51,53,54. 

6. Coloração com lisamina verde 1% tópica: após a instilação de uma gota no fundo 

de saco conjuntival a conjuntiva e a córnea serão examinadas à biomicroscopia 

e as alterações quantificadas de 0-3 em regiões central, nasal e temporal da 

superfície ocular, graduação final de 0 a 9 54. 

7. Avaliação de superfície ocular,  filme lacrimal  e meibômiografia com o Oculus 

Keratograph 5M55: avalia e documenta as curvaturas corneanas, a camada 

lipídica e estuda a estabilidade do filme lacrimal56 e meibografia 12,55–61, e também 
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quantifica a hiperemia conjuntival e altura do menisco lacrimal, como inferência 

de volume da lágrima 62,63. 

8. Os indivíduos foram classificados em portadores de olho seco quando 

apresentavam OSDI maior que 22 na presença de ao menos um teste positivo 

para a perda da homeostase da superfície ocular, que poderia ser: Quebra do 

filme lacrimal não invasiva (NITBUT) ou Quebra Invasiva do Filme Lacrimal 

corado com Fluoresceína (FTBUT) menor que 10s, altura do menisco lacrimal 

menor que 0,2mm ou teste de Schirmer menor que 10mm. 

9. Os indivíduos que foram classificados em portadores de olho seco também foram 

subclassificados em: deficiência aquosa (quando a altura do menisco lacrimal era 

menor que 0,2 na vigência de OSDI positivo), disfunção das glândulas de 

Meibômio (meiboscore e avaliação de borda palpebral na vigência de OSDI 

positivo) e olho seco misto (quando atendia a ambos os critérios). 

 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 Foram incluídos no presente estudo os pacientes de ambos os sexos, não 

gestantes, portadores de fatores associados ao olho seco e disfunção de glândula de 

meibômio e controles pareados pela idade e sexo. A inclusão foi realizada de forma 

consecutiva e por conveniência de acordo com o comparecimento em ambulatórios 

específicos para acompanhamento das doenças de base. 

Foram excluídos do presente estudo aqueles com outras doenças da superfície 

ocular, tais como infecção, conjuntivite alérgica. Ainda, foram excluídos pacientes que 

apresentavam mais de uma condição sistêmica.  

4.5. Análise Estatística 

 Os formulários de coleta de dados foram editados após checagem de dados 

faltantes e inacurácias no preenchimento. Programas de limpeza de dados foram 

desenvolvidos a fim de avaliar inconsistências nos dados e preparar o banco de 

dados para as posteriores análises. Os dados foram analisados através do programa 

STATA 14.0 (StataCorp LP, College Station, TX, USA). Tabelas de frequências 

foram utilizadas para as análises descritivas. Variáveis categóricas foram criadas de 

acordo com os parâmetros de cada subtipo da doença de olho seco (olho seco geral, 
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olho seco por deficiência aquosa, olho seco por disfunção de glândula de meibômio 

e olho seco misto). A normalidade dos dados foi verificada utilizando o teste 

Schapiro-Wilk. Variáveis contínuas foram comparadas entre os grupos utilizando o 

teste Kruskal-Wallis seguido de análises post-hoc de Dunn. As correlações entre 

ferramentas foram avaliadas a partir do teste de correlação de Spearman. Foram 

calculados sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo 

negativo e acurácia para cada ferramenta diagnóstica. Para todos os testes, foi 

considerado um valor de p significante quando menor ou igual a 0.05. 
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5. RESULTADOS 

 

Um total de 308 participantes foram incluídos no presente estudo, sendo: 32 no 

grupo controle, 12 no grupo blefaroplastia (sendo avaliados pré e pós procedimento 

cirúrgico), 61 usuários de lentes de contato, 38 portadores de diabetes, 6 portadores 

de distúrbios alimentares, 37 portadores de glaucoma, 33 indivíduos com rosácea, 42 

portadores de GVHD ocular e 47 indivíduos com doença de Graves. Do total de 

participantes (276 indivíduos selecionados), 38,7% eram do sexo feminino e 61,3% 

do sexo masculino, com média de idade de 51,6 ± 17,23 (13-93) anos. O grupo 

controle (n=32), foi pareado por sexo e idade com os participantes. 

 As Tabela 2a a 2h mostram as análises descritivas relacionadas a subgrupos 

e parâmetros clínicos. Devido ao caráter de múltiplas comparações, foi realizada 

correção do corte de valor P pelo ajuste de Bonferroni, de modo que sejam 

consideradas diferenças estatisticamente significativas quando p<0.007 (exceto na 

tabela 1h que pode ser analisada utilizando o teste de Kruskal-Wallis). 

 

Tabela 2a. Comparativo entre grupo controle e Usuários de Lentes de Contato (dados 

expressos em média ± desvio padrão (min – máx)) 

 Controle (n=32) Lente de contato 

(n=61) 

P valor 

OSDI 

(escore 0-100) 

5,15±5,16 

(0,00 – 20,0) 

13,59±12,52 

(0,00 – 45,80) 
0,0004 

Meniscometria 

(em milimetros) 

0,21±0,05 

(0,13 – 0,31) 

0,29±0,17 

(0,12 – 1,30) 
0,0008 

NITBUT (segundos) 
9,52±6,55 

(2,48 – 24,00) 

7,24±4,01 

(0,31 – 20,40) 
0,3439 

Hiperemia conjuntival 

(escore 0-4) 

1,56±0,47 

(0,90 – 2,70) 

1,30±0,41 

(0,60 – 2,30) 
0,0209 

Meibografia 

(meiboscore 0-4) 

0,94±0,72 

(0 – 2) 

1,59±0,74 

(1 – 3) 
0,0003 

Fluoresceína 

(escore 0-15) 

0,53±0,80 

(0 – 3) 

2,00±1,77 

(0 – 7) 
<0,0001 

FTBUT 6,47±4,58 7,70±4,63 0,1330 
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(1 – 21) (2 – 23) 

Lisamina 

(escore 0-9) 

1,03±1,35 

(0 – 5) 

1,80±0,89 

(0 – 4) 
0,0004 

Teste de Schirmer 

(em milímetros) 

12,94±10,57 

(1 – 42) 

20,72±10,98 

(1 – 35) 
0,0011 

OSDI: Ocular Surface Disease Index; NITBUT: Non Invasive Tear Break Up Time -tempo de ruptura do 

filme lacrimal não invasivo; FTBUT: Fluorescein Tear Break Up Time -tempo de ruptura do filme lacrimal 

com fluoresceína. 

 

Tabela 2b. Comparativo entre grupo controle e portadores de Diabetes (dados 

expressos em média ± desvio padrão (min – máx)) 

 Controle (n=32) Diabetes (n=38) P valor 

OSDI 

(escore 0-100) 

5,15±5,16 

(0,00 – 20,0) 

19,98±21,74 

(0,00 – 77) 
0,0063 

Meniscometria 

(em milimetros) 

0,21±0,05 

(0,13 – 0,31) 

0,26±0,08 

(0,12 – 0,46) 
0,0072 

NITBUT (segundos) 
9,52±6,55 

(2,48 – 24,00) 

9,81±7,26 

(2,10 – 23,71) 
0,9616 

Hiperemia conjuntival 

(escore 0-4) 

1,56±0,47 

(0,90 – 2,70) 

1,80±0,58 

(0,90 – 3,30) 
0,0299 

Meibografia 

(meiboscore 0-4) 

0,94±0,72 

(0 – 2) 

1,47±0,77 

(0 – 3) 
0,0081 

Fluoresceína 

(escore  0-15) 

0,53±0,80 

(0 – 3) 

0,81±1,13 

(0 – 5) 
0,2711 

FTBUT 
6,47±4,58 

(1 – 21) 

7,89±5,75 

(1 – 23) 
0,4062 

Lisamina 

(escore 0-9) 

1,03±1,35 

(0 – 5) 

1,90±1,90 

(0 – 7) 
0,0549 

Teste de Schirmer 

(em milímetros) 

12,94±10,57 

(1 – 42) 

15,00±9,89 

(1 – 35) 
0,2826 

OSDI: Ocular Surface Disease Index; NITBUT: Non Invasive Tear Break Up Time -tempo de ruptura do 

filme lacrimal não invasivo; FTBUT: Fluorescein Tear Break Up Time -tempo de ruptura do filme lacrimal 

com fluoresceína. 
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Tabela 2c. Comparativo entre grupo controle e portadores de distúrbios alimentares 

(dados expressos em média ±desvio padrão (min – máx)) 

 Controle (n=32) Distúrbios 

Alimentares (n=6) 

P valor 

OSDI 

(escore 0-100) 

5,15±5,16 

(0,00 – 20,0) 

14,89±14,30 

(0,00 – 34,09) 
0,1102 

Meniscometria 

(em milimetros) 

0,21±0,05 

(0,13 – 0,31) 

0,23±0,08 

(0,13 – 0,33) 
0,6732 

NITBUT (segundos) 
9,52±6,55 

(2,48 – 24,00) 

7,81±5,08 

(2,29 – 17,02) 
0,6888 

Hiperemia conjuntival 

(escore 0-4) 

1,56±0,47 

(0,90 – 2,70) 

0,67±0,19 

(0,50 – 0,90) 
0,0001 

Meibografia 

(meiboscore 0-4) 

0,94±0,72 

(0 – 2) 

1,00±0,63 

(0 – 2) 
0,8258 

Fluoresceína 

(escore 0-15) 

0,53±0,80 

(0 – 3) 

1,17±1,17 

(0 – 3) 
0,1364 

FTBUT 
6,47±4,58 

(1 – 21) 

8,33±2,65 

(4 – 10) 
0,0571 

Lisamina 

(escore 0-9) 

1,03±1,35 

(0 – 5) 

0,33±0,82 

(0 – 2) 
0,1739 

Teste de Schirmer 

(em milímetros) 

12,94±10,57 

(1 – 42) 

10,00±0,00 

(10 – 10) 
0,8071 

OSDI: Ocular Surface Disease Index; NITBUT: Non Invasive Tear Break Up Time -tempo de ruptura do 

filme lacrimal não invasivo; FTBUT: Fluorescein Tear Break Up Time -tempo de ruptura do filme lacrimal 

com fluoresceína. 

 

Tabela 2d. Comparativo entre grupo controle e usuários de drogas antiglaucomatosas 

(dados expressos em média ±desvio padrão (min – máx)) 

 Controle (n=32) Glaucoma (n=37) P valor 

OSDI 

(escore 0-100) 

5,15±5,16 

(0,00 – 20,0) 

49,24±24,36  

(6,82 – 88,88) 
<0,0001 

Meniscometria 

(em milimetros) 

0,21±0,05 

(0,13 – 0,31) 

0,34±0,46 

(0,12 – 2,90) 
0,3657 
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NITBUT (segundos) 
9,52±6,55 

(2,48 – 24,00) 

6,54±5,75  

(0,00 – 23,71) 
0,0157 

Hiperemia conjuntival 

(escore 0-4) 

1,56±0,47 

(0,90 – 2,70) 

2,61±0,70 

(1,70 – 4,00) 
<0,0001 

Meibografia 

(meiboscore 0-4) 

0,94±0,72 

(0 – 2) 

2,54±0,65  

(1 – 3) 
<0,0001 

Fluoresceína 

(escore 0-15) 

0,53±0,80 

(0 – 3) 

5,22±3,87  

(0 – 15) 
<0,0001 

FTBUT 
6,47±4,58 

(1 – 21) 

4,24±3,16  

(0 – 9) 
0,1121 

Lisamina 

(escore 0-9) 

1,03±1,35 

(0 – 5) 

1,18±1,00  

(0 – 3) 
0,2773 

Teste de Schirmer 

(em milímetros) 

12,94±10,57 

(1 – 42) 

18,24±10,65  

(2 – 40) 
0,0207 

OSDI: Ocular Surface Disease Index; NITBUT: Non Invasive Tear Break Up Time -tempo de ruptura do 

filme lacrimal não invasivo; FTBUT: Fluorescein Tear Break Up Time -tempo de ruptura do filme lacrimal 

com fluoresceína. 

 

Tabela 2e. Comparativo entre grupo controle e portadores de rosácea (dados 

expressos em média ±desvio padrão (min – máx)) 

 Controle (n=32) Rosácea (n=33) P valor 

OSDI 

(escore 0-100) 

5,15±5,16 

(0,00 – 20,0) 

22,66±20,37 

(0,00 – 75,00) 
<0,0001 

Meniscometria 

(em milimetros) 

0,21±0,05 

(0,13 – 0,31) 

0,22±0,07 

(0,09 – 0,44) 
0,5627 

NITBUT 

(segundos) 

9,52±6,55 

(2,48 – 24,00) 

7,58±5,36 

(2,48 – 22,37) 
0,2554 

Hiperemia 

conjuntival 

(escore 0-4) 

1,56±0,47 

(0,90 – 2,70) 

1,48±0,64 

(0,60 – 3,60) 
0,3772 

Meibografia 

(meiboscore 0-4) 

0,94±0,72 

(0 – 2) 

1,52±0,77 

(0 – 3) 
0,0062 

Fluoresceína 0,53±0,80 0,79±1,05 0,3704 
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(escore  0-15) (0 – 3) (0 – 4) 

FTBUT 
6,47±4,58 

(1 – 21) 

6,58±2,68 

(2 – 13) 
0,3088 

Lisamina 

(escore 0-9) 

1,03±1,35 

(0 – 5) 

1,61±1,41 

(0 – 5) 
0,0561 

Teste de 

Schirmer 

(em milímetros) 

12,94±10,57 

(1 – 42) 

12,56±12,71 

(0 – 35) 
0,4155 

OSDI: Ocular Surface Disease Index; NITBUT: Non Invasive Tear Break Up Time -tempo de ruptura do 

filme lacrimal não invasivo; FTBUT: Fluorescein Tear Break Up Time -tempo de ruptura do filme lacrimal 

com fluoresceína.  

 

Tabela 2f. Comparativo entre grupo controle e portadores GVHD (dados expressos 

em média ±desvio padrão (min – máx)) 

 Controle (n=32) GVHD (n=47) P valor 

OSDI 

(escore 0-100) 

5,15±5,16 

(0,00 – 20,0) 

39,58±34,15 

(0,00 – 95,00) 
0,0003 

Meniscometria 

(em milimetros) 

0,21±0,05 

(0,13 – 0,31) 

0,26±0,23 

(0,00 – 1,40) 
0,8441 

NITBUT (segundos) 
9,52±6,55 

(2,48 – 24,00) 

3,78±3,86 

(0,00 – 13,38) 
<0,0001 

Hiperemia conjuntival 

(escore 0-4) 

1,56±0,47 

(0,90 – 2,70) 

1,08±0,53 

(0,00 – 2,10) 
0,0004 

Meibografia 

(meiboscore 0-4) 

0,94±0,72 

(0 – 2) 

1,14±0,84 

(0 – 3) 
0,3199 

Fluoresceína 

(escore 0-15) 

0,53±0,80 

(0 – 3) 

3,17±4,74 

(0 – 15) 
0,0494 

FTBUT 
6,47±4,58 

(1 – 21) 

3,36±4,03 

(0 – 20) 
0,0003 

Lisamina 

(escore 0-9) 

1,03±1,35 

(0 – 5) 

0,52±1,35 

(0 – 7) 
0,0151 

Teste de Schirmer 

(em milímetros) 

12,94±10,57 

(1 – 42) 

6,86±6,98 

(0 – 16) 
0,0058 
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OSDI: Ocular Surface Disease Index; NITBUT: Non Invasive Tear Break Up Time -tempo de ruptura do 

filme lacrimal não invasivo; FTBUT: Fluorescein Tear Break Up Time -tempo de ruptura do filme lacrimal 

com fluoresceína. 

 

Tabela 2g. Comparativo entre grupo controle e portadores de Doença de Graves 

(dados expressos em média ±desvio padrão (min – máx)) 

 Controle (n=32) Graves (n=42) P valor 

OSDI 

(escore 0-100) 

5,15±5,16 

(0,00 – 20,0) 

33,84±25,00 

(0,00 – 89,58) 
<0,0001 

Meniscometria 

(em milimetros) 

0,21±0,05 

(0,13 – 0,31) 

0,23±0,10 

(0,08 – 0,63) 
0,9720 

NITBUT (segundos) 
9,52±6,55 

(2,48 – 24,00) 

8,38±6,15 

(1,15 – 24,00) 
0,4536 

Hiperemia conjuntival 

(escore 0-4) 

1,56±0,47 

(0,90 – 2,70) 

1,65±0,62 

(0,60 – 3,30) 
0,5512 

Meibografia 

(meiboscore 0-4) 

0,94±0,72 

(0 – 2) 

1,38±0,87 

(0 – 3) 
0,0231 

Fluoresceína 

(escore  0-15) 

0,53±0,80 

(0 – 3) 

0,79±1,33 

(0 – 7) 
0,6149 

FTBUT 
6,47±4,58 

(1 – 21) 

7,04±3,45 

(3 – 18) 
0,2361 

Lisamina 

(escore 0-9) 

1,03±1,35 

(0 – 5) 

0,51±0,69 

(0 – 2) 
0,1443 

Teste de Schirmer 

(em milímetros) 

12,94±10,57 

(1 – 42) 

19,22±13,12 

(3 – 50) 
0,0252 

OSDI: Ocular Surface Disease Index; NITBUT: Non Invasive Tear Break Up Time -tempo de ruptura do 

filme lacrimal não invasivo; FTBUT: Fluorescein Tear Break Up Time -tempo de ruptura do filme lacrimal 

com fluoresceína. 

 

Tabela 2h. Comparativo entre grupo controle e pacientes pré e pós blefaroplastia 

(dados expressos em média ±desvio padrão (min – máx)) 

 Controle 

(n=32) 

Pré 

 (n=12) 

Pós 

 (n=11) 

P valor 

OSDI 5,15±5,16 13,54±13,69 4,16±4,17 0,1081 
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(escore 0-100) (0,00 – 20,0) (0,00 – 41,66) (0,00 – 12,50) 

Meniscometria 

(em milimetros) 

0,21±0,05 

(0,13 – 0,31) 

0,37±0,12 

(0,18 – 0,55) 

0,36±0,13 

(0,15 – 0,63) 
0,0001 

NITBUT (segundos) 
9,52±6,55 

(2,48 – 24,00) 

5,11±3,96 

(1,72 – 14,30) 

6,22±3,84 

(2,10 – 12,81) 
0,0211 

Hiperemia 

conjuntival 

(escore 0-4) 

1,56±0,47 

(0,90 – 2,70) 

1,63±0,40 

(1,10 – 2,60) 

1,52±0,50 

(0,80 – 2,50) 
0,5851 

Meibografia 

(meiboscore 0-4) 

0,94±0,72 

(0 – 2) 

1,08±0,79 

(0 – 3) 

1,54±0,93 

(0 – 3) 
0,1531 

Fluoresceína 

(escore  0-15) 

0,53±0,80 

(0 – 3) 
--- --- --- 

FTBUT 
6,47±4,58 

(1 – 21) 

4,92±2,23 

(2 – 9) 

4,36±1,36 

(2 – 7) 
0,3713 

Lisamina 

(escore 0-9) 

1,03±1,35 

(0 – 5) 

0,33±0,65 

(0 – 2) 

0,18±0,40 

(0 – 1) 
0,1146 

Teste de Schirmer 

(em milímetros) 

12,94±10,57 

(1 – 42) 

17,92±12,80 

(3 – 30) 

24,45±8,29 

(10 – 30) 
0,0169 

OSDI: Ocular Surface Disease Index; NITBUT: Non Invasive Tear Break Up Time -tempo de ruptura do 

filme lacrimal não invasivo; FTBUT: Fluorescein Tear Break Up Time -tempo de ruptura do filme lacrimal 

com fluoresceína. 

 

Nas análises descritivas, foram comparados os grupos estudados com o grupo 

controle, através do teste Mann-Whitney e Kruskall Wallis (grupo blefaroplastia).   

Usuários de lentes de contato, apresentam mais sintomas, menor quantidade e volume 

de lágrima (meniscometria e teste de Schirmer), perda de glândulas de meibômio 

(meibografia) e alterações de integridade de superfície verificadas a coloração por 

fluoresceína e por lisamina. No grupo Diabetes, as diferenças foram em relação apenas 

aos sintomas (quantificados pelo OSDI). Quando analisado o grupo rosácea, as 

diferenças foram observadas quanto ao sintomas e disfunção das glândulas de meibômio. 

No grupo distúrbios alimentares, observamos menor hiperemia conjuntival no grupo 

estudado quando comparado ao grupo controle. No grupo dos usuários de drogas 

antiglaucomatosas encontramos diferenças nos sintomas (OSDI), hiperemia conjuntival, 

meibografia e integridade da superfície ocular (coloração por fluoresceína). Já no grupo 
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dos portadores de GVHD foram encontradas alterações relacionadas ao sintomas (OSDI), 

estabilidade do filme lacrimal (NITBUT e FTBUT), hiperemia conjuntival e volume lacrimal 

(teste de Schirmer). Ainda, no grupo Doença de Graves foram encontradas diferenças em 

relação aos sintomas (OSDI). 

Os dados obtidos dos pacientes submetidos a cirurgia de blefaroplastia foram 

submetidos ao Teste de Kruskal-Wallis, indicando diferenças estatisticamente 

significativas em relação a estabilidade do filme lacrimal (NITBUT) e ao volume 

lacrimal, nas medidas de meniscometria e no teste de Schirmer. Ainda, através do 

teste de Dunn, foi mostrada diferenças estatisticamente significantes do menisco 

lacrimal entre grupo controle e pré blefaroplastia (p=0.0001) e entre o grupo controle 

e pós blefaroplastia (p=0.0003); da estabilidade do filme lacrilmal (NITBUT) entre 

grupo controle e pré blefaroplastia (p=0.0040); e do teste de Schirmer entre grupo 

controle e pós blefaroplastia (p=0.0022). 

Foram realizadas análises de correlação entre os testes diagnósticos 

empregadas na avaliação de olho seco e DGM. Nessas correlações, observa-se que 

a quantificação de sintomas pelo OSDI é uma principal ferramenta diagnóstica de com 

boa correlação com outros testes. Contudo, as correlações mesmo nos casos 

estatisticamente significativos, são correlações fracas. A tabela 3 mostra as 

correlações entre os testes diagnósticos avaliados neste estudo. 
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Tabela 3. Correlações entre os testes diagnósticos 

 

 

R2: coeficiente de correlação; IC 95%: intervalo de confiança 95%  

 

Nos grupos avaliados, os indivíduos foram classificados em portadores ou não 

de olho seco de forma padronizada de acordo com os critérios estabelecidos no 

DEWS e no MGDRt, conforme demonstrado na tabela 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
OSDI 
 

Menisco NITBUT Hiperemia Meibografia Fluoresceín
a 

FTBUT Lisamina Schirmer 

OSDI  
--- 
 

        

Menisco R2=-0.09  
CI95%=- 
0.21-0.02  
p=.1010 

 
--- 
 

       

NITBUT R2=-0.15*  
CI95%= 
-0.27-0.04  
p=0.0064 

R2=0.08  
CI95%= 
-0.04-0.20  
p=0.1663 

 
--- 
 

      

Hiperemia R2=0.15*  
CI95%= 
0.04-0.27  
p=0.0057 

R2=0.07  
CI95%= 
-0.04-0.18  
p=0.2092 

R2=-0.05  
CI95%= 
-0.17-0.06  
p=0.3373 

 
--- 
 

     

Meibografia R2=0.26*  
CI95%= 
0.16-0.37  
p<0.0001 

R2=0.14*  
CI95%= 
0.03-0.25  
p=0.0141 

R2=-0.08  
CI95%= 
-0.19-0.03  
p=0.1367 

R2=0.38*  
CI95%= 
0.28-0.47  
p<0.0001 

 
--- 
 

    

Fluoresceína R2=0.26*  
CI95%= 
0.14-0.37  
p<0.0001 

R2=-0.08  
CI95%= 
-0.21-0.05  
p=0.1805 

R2=-0.20*  
CI95%= 
-0.31-0.09  
p=0.0006 

R2=0.14*  
CI95%= 
0.02-0.25  
p=0.0174 

R2=0.32*  
CI95%= 
0.21-0.42  
p<0.0001 

 
--- 
 

   

FTBUT R2=-0.21*  
CI95%= 
-0.33-0.10  
p=0.0002 

R2=0.12*  
CI95%= 
0.01-0.23  
p=0.0430 

R2=0.38*  
CI95%= 
0.27-0.49  
p<0.0001 

R2=-0.03  
CI95%= 
-0.15-0.08  
p=0.5883 

R2=-0.09  
CI95%= 
-0.20-0.02  
p=0.1327 

R2=-0.31* 
CI95%= 
-0.42-0.21  
P<0.0001 

 
--- 
 

  

Lisamina R2=0.02  
CI95%= 
-0.10-0.14  
p=0.7307 

R2=0.04  
CI95%=-
0.07-0.15  
p=0.5273 

R2=0.06  
CI95%= 
-0.05-0.17  
p=0.3138 

R2=0.09  
CI95%=-
0.02-0.20  
p=0.1188 

R2=0.17*  
CI95%= 
0.06-0.27  
p=0.0036 

R2=0.30*  
CI95%= 
0.19-0.41  
p<0.0001 

R2=-0.09  
CI95%= 
-0.20-0.04  
P=0.1618 

 
--- 
 

 

Schirmer R2=-0.12*  
CI95%= 
-0.23-0.01  
p=0.0320 

R2=0.18*  
CI95%= 
0.08-0.29  
p=0.0011 

R2=0.13*  
CI95%= 
0.03-0.23  
p=0.0265 

R2=0.07  
CI95%= 
-0.03-0.18  
p=0.1826 

R2=0.08  
CI95%= 
-0.02-0.19  
p=0.1561 

R2=-0.10  
CI95%= 
-0.21-0.02  
p=0.0991 

R2=0.26*  
CI95%= 
0.15-0.37  
p<0.0001 

R2=-0.17*  
CI95%= 
-0.29-0.06  
p=0.0028 

 
--- 
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Tabela 4 – Presença de olho seco (em %) em cada grupo avaliado 

Grupo avaliado Presença de olho seco (%) 
Controle 
n=32 

0% 

Pré BlefaroplasƟa 
n=12 

25% 

Pós BlefaroplasƟa 
n=11 

0% 

Usuário de Lentes de Contato 
n=61 

19,67% 

Portadores de Diabetes 
n=38 

28,94% 

Portadores de Distúrbios Alimentares 
n=6 

33,3% 

Usuários de drogas anƟglaucomatosas 
n=37 

72,97% 

Portadores de Rosácea 
n=33 

36,36% 

Portadores de Doença do Enxerto Versus 
Hospedeiro 
n=42 

57,14% 

Portadores de Doença de Graves  
n=47 

55,31% 

 

Foram também realizadas análises, após a subclassificação dos portadores de 

olho seco em: deficiência aquosa (quando a altura do menisco lacrimal era menor que 

0,2 na vigência de OSDI positivo), disfunção das glândulas de Meibômio (quando 

meibografia alterada na vigência de OSDI positivo) e olho seco misto (quando atendia 

a ambos os critérios). A Tabela 5 mostra os valores de sensibilidade, especificidade, 

acurácia, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo de cada uma das 

ferramentas no diagnóstico de olho seco (A), deficiência aquosa (B), disfunção da 

glândula de Meibômio (C) e olho seco misto (D). 

Nas classificações de subtipos de olho seco, evidencia-se diferenças nas 

avaliações de especificidade, sensibilidade, acurácia e valores preditivos. 
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Tabela 5A – Olho Seco 
 OSDI 

>22 
Menisco 
<0,2mm 

NITBUT 
<10 seg 

Hiperemia 
>1 

Meiboscore 
>0 

Fluoresceína 
>2 

FTBUT Lisamina 
>2 

Schirmer 
<10mm 

Sensibilidade 100,0 
(96,9 – 
100,0) 

43,6 
(34,4 – 
53,1) 

88,9 
(81,7 – 93,9) 

80,3 
(72,0 – 
87,1) 

94,0 
(88,1 – 97,6) 

36,8 
(28,0 – 46,2) 

80,3 
(72,0 – 
87,1) 

12,8 
(7,4 – 
20,3) 

41,9 
(32,8 – 51,4) 

Especificidade 93,1 
(88,6 – 
96,2) 

71,8 
(65,0 – 
77,9) 

34,2 
(27,6 – 41,1) 

21,3 
(15,9 – 
27,6) 

15,3 
(10,7 – 21,1) 

88,1 
(82,8 – 92,2) 

24,3 
(18,5 – 
30,8) 

87,6 
(82,3 – 
91,8) 

72,8 
(66,1 – 78,8) 

Acurácia 95,6 
(93,3 – 
97,9) 

61,4 
(56,1 – 
66,8) 

54,2 
(48,7 – 59,7) 

42,9 
(37,5 – 
48,4) 

44,2 
(38,7 – 49,7) 

69,3 
(64,2 – 74,4) 

44,8 
(39,3 – 
50,3) 

60,2 
(54,8 – 
65,6) 

61,4 
(56,1 – 66,8) 

Valor 
Preditivo 
Positivo 

89,3 
(82,7 – 
94,0) 

47,2 
(37,5 – 
57,1) 

43,9 
(37,5 – 50,5) 

37,2 
(31,2 – 
43,4) 

39,1 
(33,4 – 45,1) 

64,2 
(51,5 – 75,5) 

38,1 
(32,0 – 
44,4) 

37,5 
(22,7 – 
54,2) 

47,1 
(37,2 – 57,2) 

Valor 
Preditivo 
Negativo 

100,0 
(98,1 – 
100,0) 

68,7 
(62,0 – 
74,9) 

84,1 
(74,4 – 91,3) 

65,2 
(52,4 – 
76,5) 

81,6 
(65,7 – 92,3) 

70,6 
(64,6 – 76,2) 

68,1 
(56,0 – 
78,6) 

63,4 
(57,5 – 
69,1) 

68,4 
(61,7 – 74,5) 

 

Tabela 5B – Deficiência Aquosa 

 OSDI 
>22 

Menisco
<0,2 mm 

NITBUT 
<10seg 

Hiperemia 
>1 

Meiboscore 
>0 

Fluoresceína 
>2 

FTBUT Lisamina 
>2 

Schirmer 
<10mm 

Sensibilidade 100,0 
(94,6 – 
100,0) 

0,0 (0,0– 
5,4) 

92,4 
(83,2 – 
97,5) 

84,8 
(73,9 – 92,5) 

100,0 
(94,6 – 100,0) 

30,3 
(19,6 – 42,9) 

77,3 
(65,3 – 
86,7) 

12,1 
(5,4 – 22,5) 

36,4 
(24,9 – 49,1) 

Especificidade 74,3 
(68,5 – 
79,6) 

57,3(51,0 
– 63,5) 

30,4 
(24,8 – 
36,5) 

22,1 
(17,2 – 27,8) 

15,0 
(10,9 – 20,0) 

81,4 
(76,1 – 86,0) 

22,5 
(17,5 – 
28,2) 

87,4 
(82,6 – 
91,2) 

68,4 
(62,3 – 74,1) 

Acurácia 79,6 
(75,2 – 
84,1) 

45,5 
(40,0 – 
51,0) 

43,3 
(37,8 – 
48,7) 

35,1 
(29,8 – 40,4) 

32,6 
(27,4 – 37,8) 

70,9 
(65,8 – 75,9) 

33,9 
(28,6 – 
39,1) 

71,8 
(66,8 – 
76,8) 

61,8 
(56,4 – 67,1) 

Valor Preditivo 
Positivo 

50,4 
(41,5 – 
59,2) 

0,0 
(0,0 – 
3,4) 

25,7 
(20,3 – 
31,8) 

22,1 
(17,2 – 27,8) 

23,5 
(18,7 – 28,9) 

29,9 
(19,3 – 42,3) 

20,6 
(15,8 – 
26,2) 

20,0 
(9,1 – 35,6) 

23,1 
(15,4 – 32,4) 

Valor Preditivo 
Negativo 

100,0 
(98,1 – 
100,0) 

68,7 
(62,0 – 
74,9) 

93,9 
(86,3 – 
98,0) 

84,8 
(73,9 – 92,5) 

100,0 
(90,7 – 100,0) 

81,7 
(76,4 – 86,3) 

79,2 
(68,0 – 
87,8) 

79,2 
(74,0 – 
83,8) 

80,5 
(74,5 – 85,5) 

 

 

Tabela 5C – Disfunção das glândulas de Meibômio 

 OSDI 
>22 

Menisco 
<0,2mm 

NITBUT 
<10seg 

Hiperemia 
>1 

Meiboscore 
>0 

Fluoresceína 
>2 

FTBUT Lisamina 
>2 

Schirmer 
<10mm 

Sensibilidade 100,0 
(96,7 – 
100,0) 

40,0 
(30,8 – 
49,8) 

88,2 
(80,6 – 93,6) 

80,0 
(71,3 – 
87,0) 

100,0 
(96,7 – 100,0) 

38,2 
(29,1 – 47,9) 

80,0 
(71,3 – 
87,0) 

13,6 
(7,8 – 21,5) 

42,7 
(33,3 – 52,5) 

Especificidade 90,0 
(85,1 – 
93,7) 

69,4 
(62,6 – 
75,6) 

33,0 
(26,7 – 39,8) 

21,1 
(15,7 – 
27,2) 

18,2 
(13,2 – 24,1) 

88,0 
(82,9 – 92,1) 

23,9 
(18,3 – 
30,3) 

88,0 
(82,9 – 
92,1) 

72,7 
(66,2 – 78,6) 

Acurácia 93,4 
(90,7 – 
96,1) 

59,2 
(53,8 – 
64,7) 

52,0 
(46,5 – 57,5) 

41,4 
(35,9 – 
46,8) 

46,4 
(40,9 – 51,9) 

70,9 
(65,8 – 75,9) 

43,3 
(37,8 – 
48,7) 

62,4 
(57,0 – 
67,7) 

62,4 
(57,0 – 67,7) 

Valor Preditivo 
Positivo 

84,0 
(76,5 – 
89,8) 

40,7 
(31,4 – 
50,6) 

40,9 
(34,6 – 47,5) 

34,8 
(28,9 – 
41,0) 

39,1 
(33,4 – 45,1) 

62,7 
(50,0 – 74,2) 

35,6 
(29,7 – 
41,9) 

37,5 
(22,7 – 
54,2) 

45,2 
(35,4 – 55,3) 

Valor Preditivo 
Negativo 

100,0 
(98,1 – 
100,0) 

68,7 
(62,0 – 
74,9) 

84,1 
(74,4 – 91,3) 

66,7 
(54,0 – 
77,8) 

100,0 
(90,7 – 100,0) 

73,0 
(67,1 – 78,4) 

69,4 
(57,5 – 
79,8) 

65,9 
(60,1 – 
71,5) 

70,7 
(64,1 – 76,7) 
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Tabela 5D – Olho Seco Misto 

 OSDI 
>22 

Menisco 
<0,2 

NITBUT 
<10 

Hiperemia 
>1 

Meiboscore 
>0 

Fluoresceína 
>2 

FTBUT Lisamina 
>2 

Schirmer 
<10 

Sensibilidade 100,0 
(94,6 – 
100,0) 

0,0 
(0,0– 5,4) 

92,4 
(83,2 – 97,5) 

84,8 
(73,9 – 
92,5) 

100,0 
(94,6 – 100,0) 

30,3 
(19,6 – 42,9) 

77,3 
(65,3 – 
86,7) 

12,1 
(5,4 – 22,5) 

36,4 
(24,9 – 49,1) 

Especificidade 74,3 
(68,5 – 
79,6) 

57,3 
(51,0 – 
63,5) 

30,4 
(24,8 – 36,5) 

22,1 
(17,2 – 
27,8) 

15,0 
(10,9 – 20,0) 

81,4 
(76,1 – 86,0) 

22,5 
(17,5 – 
28,2) 

87,4 
(82,6 – 
91,2) 

68,4 
(62,3 – 74,1) 

Acurácia 79,6 
(75,2 – 
84,1) 

45,5 
(40,0 – 
51,0) 

43,3 
(37,8 – 48,7) 

35,1 
(29,8 – 
40,4) 

32,6 
(27,4 – 37,8) 

70,9 
(65,8 – 75,9) 

33,9 
(28,6 – 
39,1) 

71,8 
(66,8 – 
76,8) 

61,8 
(56,4 – 67,1) 

Valor Preditivo 
Positivo 

50,4 
(41,5 – 
59,2) 

0,0 
(0,0 – 3,4) 

25,7 
(20,3 – 31,8) 

22,1 
(17,2 – 
27,8) 

23,5 
(18,7 – 28,9) 

29,9 
(19,3 – 42,3) 

20,6 
(15,8 – 
26,2) 

20,0 
(9,1 – 35,6) 

23,1 
(15,4 – 32,4) 

Valor Preditivo 
Negativo 

100,0 
(98,1 – 
100,0) 

68,7 
(62,0 – 
74,9) 

93,9 
(86,3 – 98,0) 

84,8 
(73,9 – 
92,5) 

100,0 
(90,7 – 100,0) 

81,7 
(76,4 – 86,3) 

79,2 
(68,0 – 
87,8) 

79,2 
(74,0 – 
83,8) 

80,5 
(74,5 – 85,5) 
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6. DISCUSSÃO 

A doença do olho seco e a disfunção das glândulas de meibômio, são afecções 

crônicas  muito prevalentes em todo o mundo.64,65 Apesar da sua etiologia multifatorial, 

ainda existem muitas dúvidas quanto a etiologia da doença, mecanismos 

fisiopatológicos e evolução clínica, o que gera desafios aos oftalmologistas para a 

confirmação diagnóstica e escolha de melhores opções terapêuticas. Ainda, a 

associação com as mais diversas condições sistêmicas amplia a necessidade de um 

raciocínio clínico mais abrangente para que seja possível corretamente identificar os 

pacientes afetados22. 

Os desafios para o correto diagnóstico dos pacientes com doença do olho seco 

e disfunção da glândula de meibômio são imensos, uma vez que não há exame padrão 

ouro para o diagnóstico. Ainda, os testes utilizados possuem baixa correlação entre si 

e muitos deles são de caráter subjetivo, cabendo ao examinador avaliar baseado em 

sua experiência prévia13. Nosso estudo demonstrou que cada teste utilizado tem um 

padrão distinto de apresentação em cada uma das condições analisadas, o que pode 

muitas vezes confundir e gerar dúvidas em um examinador menos experiente. Além 

disso, os testes apresentam índices variáveis de sensibilidade e especificidade para 

cada subtipo da doença. Informações sobre a condição sistêmica, variações de 

apresentação e intensidade de sintomas, medicações, procedimentos e exposição 

ambiental devem ser associadas ao exame oftalmológico da superfície.  

Quanto mais abrangente a propedêutica empregada, maiores as condições de 

diagnóstico precoce e do melhor entendimento sobre as fases e mecanismos 

envolvidos na doença e suas interações e repercussões.  

O presente estudo, ao contrário dos trabalhos encontrados na literatura, avaliou 

indivíduos portadores de condições sistêmicas previamente diagnosticadas e que 

possivelmente eram relacionados à doença do olho seco e a disfunção das glândulas 

de meibômio, conforme foram indicados nos grandes estudos sobre os temas: TFOS 

DEWS II16 e TFOS MGDR.28 

 Demostrou-se de forma pormenorizada e completa o desempenho de diversos 

testes utilizados na propedêutica clínica para a doença do olho seco e para a 

disfunção das glândulas de meibômio. Foram incluídos testes tradicionalmente 

utilizados na rotina diária do médico oftalmologista, mas que apresentam o viés de 

subjetividade na avaliação e variabilidade, tais como as colorações de superfície e o 
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tempo de ruptura do filme lacrimal com fluoresceína 13,52,54. Foram também avaliadas 

novas ferramentas diagnósticas, como a meibografia, meniscometria, quantificação 

de hiperemia conjuntival e tempo de ruptura não invasivo que primam pela 

objetividade e a fotodocumentação que auxiliam no seguimento dos pacientes devido 

a maior facilidade de comparação com exames prévios 45 55,56. 

Todos os grupos estudados foram submetidos ao questionário “Ocular Surface 

Disease Index”, que é amplamente utilizado nos estudos sobre olho seco e disfunção 

de glândulas de meibômio. Desenvolvido originalmente em 1997 pelo Outcomes 

Research Group66,67, o teste foi validado para a língua portuguesa no ano de 201268. 

Os grupos avaliados no presente estudo apresentaram diagnóstico de olho seco em 

alguns subtipos e/ou DGM, ou seja, apresentaram o resultado do teste OSDI maior 

que 22 pontos na escala associado a um teste de perda de homeostase da superfície 

ocular positivo. Ao avaliar os grupos de forma detalhada é percebido que nenhum dos 

grupos estudados apresentou deficiência aquosa isolada, que seria representada por 

um teste OSDI positivo associado à altura do filme lacrimal menor que 0,2 ou teste de 

Schirmer < 10mm. Por outro lado, uma parte significativa dos grupos estudados 

apresentaram algum grau de alteração das glândulas de meibômio na avaliação por 

meibografia, tornando o olho seco evaporativo a forma mais comum encontrada – o 

que vai de em encontro com a maior parte dos estudos sobre o tema9. Outro ponto 

interessante dos achados foi que a maior parte dos pacientes avaliados apresentou, 

com significância estatística, algum grau de hiperemia conjuntival na avaliação 

objetiva do Keratograph. Coincidentemente, é sabido que a queixa de “olhos 

avermelhados” é uma das causas mais frequentes de procura espontânea ao 

oftalmologista69. Demonstra-se assim, a importância da avaliação clínica dessa 

queixa, que pode estar associada a condições sistêmicas.69,70 Contudo, o grupo de 

pacientes com diagnóstico prévio de distúrbios alimentares, apresentou menor 

hiperemia conjuntival quando comparada ao grupo controle. Esse achado pode ser 

relacionado ao fato de o grupo estudado apresentar baixa média de idade quando 

comparado ao grupo controle do estudo. Outro achado importante foi a baixa acurácia 

do tempo de ruptura do filme lacrimal invasivo, com instilação de fluoresceína,  que é 

um dos testes mais realizados em avaliações de rotina oftalmológica, assim como o 

teste de Schirmer, que classicamente é o exame mais utilizado na avaliação de olho 

seco. 
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Ainda, foi percebido que o uso de drogas antiglaucomatosas se mostrou como 

fator de risco importante para a presença de olho seco, compatível com os dados 

encontrados em outros estudos35, sendo este o fator de risco onde a presença de olho 

seco foi mais prevalente. Foi também observado a importância da avaliação das 

doenças sistêmicas, como Diabetes, Rosácea e Doença de Graves, como importantes 

fatores de risco para o desenvolvimento de olho seco em seus portadores. 

Contudo, nosso estudo apresenta algumas limitações. Por se tratar de uma 

amostra de conveniência obtida por demanda assistencial nos ambulatórios 

específicos de um serviço terciário, o tamanho amostral foi pequeno em algumas das 

condições avaliadas. Ainda, os pacientes que se encontram em serviços terciários de 

saúde apresentam em geral doenças mais estabelecidas e avançadas. Seria 

interessante realizar avaliações em serviços primários de saúde, onde os pacientes 

com doenças menos graves se concentram, para avaliar a apresentação clínica em 

outros estágios de doença de base e a reprodutibilidade dos achados. Além, disso, 

fatores ambientais tais como sazonalidade, médias de temperatura e humidade 

relativa do ar, bem como caracterização de estilo de vida e atividades diárias (uso de 

tela, ambiente climatizado e leitura prolongada) que podem influenciar nos sintomas 

de olho seco não foram considerados nessa avaliação. 

Apesar das limitações, esse estudo apresenta uma abordagem abrangente e 

detalhada da doença do olho seco e da disfunção da glândula de meibômio em 

diversas condições sistêmicas e oculares associadas. A avaliação pormenorizada dos 

mais distintos testes diagnósticos em diversas apresentações clínicas da doença do 

olho seco e da disfunção da glândula de meibômio em uma coorte de participantes 

com diversas patologias sistêmicas de base e condições oculares que sabidamente 

são importantes fatores de risco, amplia o horizonte de entendimento da doença do 

olho seco e da disfunção da glândula de meibômio.  
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7. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo caracterizou a doença do olho seco e a disfunção da 

glândula de meibômio em uma amostra da população brasileira com diferentes 

condições sistêmicas e oculares associadas, através de avaliação de sintomas 

e apresentação clínica com diversos testes objetivos e subjetivos. 

Os demais resultados encontrados nos diversos testes diagnósticos 

envolvendo a superfície ocular e o filme lacrimal, caracterizam o olho seco e 

subtipos da doença de maneira distinta em cada condição analisada, sendo 

que para cada subtipo da doença diferentes testes podem melhor caracterizar 

a doença. Da mesma forma, as alterações estruturais das glândulas de 

meibômio e a DGM foram prevalentes e distintas em cada condição analisada. 

Dentre os testes avaliados, devemos destacar a importância do 

questionário OSDI, que se mostrou uma ferramenta extremamente útil na 

avaliação. Por ser de fácil aplicação e de muito baixo custo, o questionário deve 

ser amplamente difundido para utilização entre os médicos, oftalmologistas ou 

não. 
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9. ANEXOS 

 

9.1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Caracterização da Disfunção da Glândula de Meibomius, investigação 

epidemiológica em condições de risco associado 

Dr. Eduardo Buzolin Barbosa  

Profa. Dra. Mônica Alves de Paula  

Número do CAAE: 80618117.0.0000.5404   

 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar 
seus direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com 
você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas 
dúvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá 
esclarecê-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e 
consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Não haverá 
nenhum tipo de penalização ou prejuízo se você não aceitar participar ou retirar sua 
autorização em qualquer momento. 
 
Justificativa e objetivos: 

A disfunção da glândula de meibômio é uma doença crônica considerada a principal 

causa de olho seco em todo mundo. Apesar de afetar milhares de pessoas em todo 

mundo, existem lacunas importantes no entendimento sobre a distribuição da 

doença na população mundial, na apresentação clínica e complicações 

relacionadas.  

O presente estudo pretende ampliar o entendimento da epidemiologia da disfunção 

da glândula de meibômio, através de uma investigação que incluirá avaliação clínica 

e exame de imagem (meibômiografia)  

Procedimentos: 
 

Participando do estudo você está sendo convidado a: responder questionário com 

perguntas sobre alterações nos olhos, exame ocular completo, exames 

complementares. Você será orientado sobre o estudo e submetido a coleta de dados 

epidemiológicos e de história clínica, e em seguida serão procedidos os exames 

clínicos e complementares conforme descrito abaixo:  
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1 – Exame ocular: avaliação da superfície ocular à biomicroscopia, quantificando 

características das pálpebras, do filme lacrimal, córnea e conjuntiva. A 

biomicroscopia é um exame da parte da frente dos olhos, com um aparelho 

composto por luzes e lentes, utilizado rotineiramente no exame oftalmológico. 

Medida da acuidade visual para medida da capacidade visual.  

2 - Meibiomiografia: imagens captadas rapidamente sem contato e sem necessidade 

de instilação prévia de colírios e analisadas com softwares específicos. O exame 

permite avaliação do estado funcional das glândulas.  

Você será avaliado no Ambulatório de Córnea e Doenças Externas do Hospital de 

Clínicas da Unicamp e acompanhado por cerca de 1 hora para cumprir os exames 

desse estudo. Na ocasião, será solicitado a responder ao questionário, e será 

realizado exame oftalmológico e exames como já descritos anteriormente. Todo e 

qualquer esclarecimento prévio à execução das avaliações ou durante o curso da 

pesquisa sobre a metodologia do estudo será prontamente comunicado pelos 

pesquisadores envolvidos.  

Desconfortos e riscos: 

Você não deve participar deste estudo se estiver em uso de medicações 

antiinflamatórias, imunossupressoras ou imunomoduladoras, tópicas ou sistêmicas, 

bem como aqueles com quadro ocular inflamatório ou infeccioso em atividade no 

momento da coleta de dados. Possíveis transtornos, desconfortos e riscos: os 

exames clínicos e complementares fazem parte da rotina habitual de investigação e 

acompanhamento de pacientes no ambulatório de oftalmologia, são indolores e não 

interferem na visão. Os exame de meibômiografia pode causar leve desconforto 

durante sua realização.  

 
Benefícios: 

O paciente será beneficiado na medida em que os dados do estudo ampliem o 

conhecimento sobre a apresentação clínica e evolução de sua doença. Todos os 

exames complementares realizados serão anexados ao prontuário para uso em seu 

seguimento clínico.  

 
Acompanhamento e assistência: 

Todos os pacientes participantes da presente pesquisa continuarão seu 

acompanhamento regular no Ambulatório de Córnea da Disciplina de Oftalmologia 

do HC/UNICAMP.  

Será disponibilizado tratamento médico em caso de danos diretamente causados 

pela pesquisa, ou seja, avaliação e tratamento de eventual desconforto relacionado 

a avaliação.  
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Sigilo e privacidade: 

Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 

informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de 

pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será 

citado.   

 
Ressarcimento e Indenização: 

Sua participação é voluntária. Não haverá compensação econômica ou financeira 

por sua participação nesse estudo, ou seja, não há previsão de nenhum 

ressarcimento de gastos referentes a transporte, alimentação e demais custos com 

despesas relacionados à sua participação, mas também você não terá gastos extras 

relativos aos procedimentos, exames e consultas médicas e não haverá qualquer 

alteração no seu tratamento e acompanhamento no serviço. Você terá a garantia ao 

direito a indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.  

 
Contato: 
 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os 

pesquisadores:  

Profa. Dra. Mônica Alves  

Departamento de Oftalmologia  

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)  

Faculdade de Ciências Médicas (FCM)  

Caixa Postal - 6111 - Campinas, SP, Brasil  

CEP: 13083-970  

Fone/fax– (19) 3521 7396  

E-mail: monicaalvesdepaula@gmail.com, moalves@fcm.unicamp.br  

Dr. Eduardo Buzolin Barbosa 

Departamento de Oftalmologia  

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) Faculdade de Ciências Médicas 

(FCM)  

Caixa Postal - 6111 - Campinas, SP, Brasil  

CEP: 13083-970  

Fone/fax– (19) 3521 7396 

E-mail: ebbarbosa@me.com 

Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões 

éticas do estudo, você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de 
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Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 

17:00hs na Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; 

telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e- mail: cep@fcm.unicamp.br.  

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).   
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 
envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), 
tem por objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos 
envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês 
de Ética em Pesquisa (CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão 
consultor na área de ética em pesquisas 

 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 
métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa 
acarretar, aceito participar: 

 
 

Nome do(a) participante:  
 
________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________  
Data: ____/_____/______. 
 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSÁVEL LEGAL)  
 
Responsabilidade do Pesquisador: 

Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 

complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido 

uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo 

CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e 

os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste 

documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 

______________________________________________________  
 
Data: ____/_____/______. 

(Assinatura do pesquisador) 
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9.2 -  Protocolo de Avaliação de Superfície Ocular 

 

 
 

Protocolo de Avaliação DGM 
 
EXAME INCIAL 
 
Nome: ______________________________________________   Data:___/___/___ 
 
HC:___________________ Identificação do paciente no estudo:________________ 
 
Sexo □ F □ M  Idade: ____ anos         
 
Cirurgia Ocular Prévia: □ Não       □ Sim - Qual:________________________ □ OD  □ OE □ 
AO 
 
 
Fatores de Risco para DSO 

Fator Sim  Não Não Sabe 

Diabetes    

Hipertensão Arterial    

Dislipidemia    

Idade > 60 anos    

Idade < 20 anos    

Menopausa com TRH    

Menopausa sem TRH    

Hiperplasia Prostática Benigna (HPB)    

Atopia    

Sd. Sjogren    

Psoríase    

Uso de Tretinoína    

Uso de Lente de Contato    

Exposição a Intense Pulse Light    

     - Se exposto, especificar PO: __________    
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OSDI 
 

Índice de Doença da Superİcie Ocular   

Pergunte ao paciente as 12 perguntas seguintes e circule o número que melhor representa cada 
resposta. Então preencha as caixas A, B, C, D e E de acordo com cada situação 

 

Na semana passada, você já senƟu algum desses sintomas?  

 Os 7 dias 
da 

semana 

5 a 6 dias da 
semana 

3 a 4 dias da 
semana 

1 a 2 dias da 
semana 

Nenhum dia 
da semana 

Claridade incomoda os olhos 4 3 2 1 0 
Sensação de areia nos olhos 4 3 2 1 0 
Ardência nos olhos 4 3 2 1 0 
Visão embaçada 4 3 2 1 0 
Visão ruim 4 3 2 1 0 

 Somatória das Respostas            A 
  

Você deixou de fazer ou não conseguiu fazer direito alguma das coisas abaixo por causa dos olhos? 
(Perguntar se a pessoa sabe fazer ou uƟlizar os itens abaixo; caso a resposta seja negaƟva marcar não se aplica) 

  

 Os 7 dias 
da 

semana 

5 a 6 dias da 
semana 

3 a 4 dias da 
semana 

1 a 2 dias da 
semana 

Nenhum dia 
da semana 

 

Ler 4 3 2 1 0 Não se aplica 

Dirigir a noite 4 3 2 1 0 Não se aplica 
Usar computador ou caixa 
eletrônico 4 3 2 1 0 Não se aplica 

AssisƟr televisão 4 3 2 1 0 Não se aplica 
 Somatória das Respostas        B  

 
Você já senƟu incomodo ou desconforto em alguma dessas situações na semana passada? 
 

  

 Os 7 dias 
da 

semana 

5 a 6 dias da 
semana 

3 a 4 dias da 
semana 

1 a 2 dias da 
semana 

Nenhum dia 
da semana 

 

O vento incomoda os olhos 4 3 2 1 0 Não se aplica 

Lugares secos incomodam os 
olhos 4 3 2 1 0 Não se aplica 

Lugares com ar condicionado 
incomodam os olhos 4 3 2 1 0 Não se aplica 

 Somatória das Respostas        C  
 
Adicione o resultado parcial de A, B, C para obter D (soma do resultado para todas as questões 
respondidas). D = _________ 
 
Número total de perguntas respondidas (não inclua as respostas não se aplica) E = _________ 
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EXAME OFTALMOLÓGICO 
 

1. Acuidade Visual 
 

OD_____ / _____OE (SC / CC)    
 

2. Meibômiografia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Biomicroscopia 
 

3.1. Padrão da Secreção (8 glândulas) ________ 
  0 - secreção oleosa translúcida 
  1 - secreção opaca 
  2 - secreção opaca com grânulos 
  3 - secreção pastosa  
 

3.2. Expressibilidade (5 glândulas) _________ 
  0 - todas 
  1 -  3 a 4 glândulas 
  2 - 1 a 2 glândulas 
  3 -  nenhuma 
 

Tear Meniscus OD  
Tear Meniscus OE  
NIKBUT First OD  
NIKBUT First OE  
NIKBUT AVG OD  
NIKBUT AVG OE  
NIKBUT Classification OD  

NIKBUT Classification OE  
Redness OD  
Redness OE  
Meiboscore Superior Grade OD  
Meiboscore Superior Grade OE  
Meiboscore Inferior Grade OD  
Meiboscore Inferior Grade OE  
Fluor Image Grade OD  
Fluor Image Grade OE  
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      6. BUT invasivo:  OD (______)______ s / OE (______)______ 

 
 
      7. Coloração com fluoresceína 2% tópica: imagem no Keratograph e avaliar na LF 
 

   OD            OE 

 
 
 
 
 
8. Coloração com lisamina verde 1% tópica: OD grau _________ / OE grau _________ 
 

 
 
 
 
9. Teste de Schirmer SEM anestésico (após 5 minutos): OD ______ mm / OE ______ mm 
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9.3 - Parecer Consubstanciado
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