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RESUMO

Introducdo: Disfuncdo da glandula meibomiana (DGM) € anormdkidardnica
caracterizada por obstrucdo do ducto terminal e#&dieracbes qualitativas e
quantitativas na secrecao glanduf@bjetivo: Investigar perfil clinico-epidemioldgico,
fatores de risco e qualidade de vida de pacierdes @BGM. Casuistica e Método:
Prospectivamente, foram estudados 108 pacientes B@MW. Foram analisadas
variaveis demograficas (sexo, idade e grau de asdatie) e clinicas (antecedentes
cardiovasculares, dermatoldgicos, reumatoldgicgsecologicos, histérico de doenca
cardiovascular). Sintomas de olho seco foram adds por meio do questionario
Ocular Surface Disease Indé®SDI). Também analisadas alteracdes palpebrai® co
margem, vascularizagcdo, cilios, juncdo mucocutaeearificios da glandula de
Meibomius (GM). Funcdo secretora foi estudada paiomda expressividade e
qualidade de sua secrecdo. Propedéutica de olbarsgaiu quantificacdo do piscar e
do intervalo do piscar, medida do menisco lacrinm&rior, TBUT, coloracdo da
fluoresceina e teste de Schirmer. Exames laboagoincluiram glicemia de jejum,
hemoglobina glicada (HG), colesterol total (CT)Jesterol de lipoproteina de baixa
densidade (LDL-c), colesterol de lipoproteina da densidade (HDL-c) e triglicérides
(TG). Qualidade de vida foi analisada mediantecapho do questionario OSDI.
Resultados:Dentre os 108 pacientes estudados; a média de fidiabg,6 + 17,9 anos,
maioria do sexo feminino (69,4%), ensino superfi®;4%), antecedentes ginecoldgicos
(82,7%), dermatoldgicos (16,7%), reumatologicos9¥3, cardiovasculares (46,3%) e
historico de doenca cardiovascular (80,6%). Sintonesiam leves (28,7%) ou
moderados (38%); prurido e/ou desconforto maigjuieates (63,9%). A maioria dos

pacientes tinha margem palpebral espessada grau(4#N4%), vascularizacdo E2
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(36,2%), cilios com crostas e oleosidade (61,1%fjcims com obstrucéo leve (30,6%),
juncdo mucocutanea posterior (74,1%) e todas asdgjds funcionantes (50,9%).
Altura média do menisco foi 0,3 £+ 0,1 mm, 53,7% @@xientes ndo coram em
fluoresceina e 48,1% dos pacientes apresentardrd hb/teste de Schirmer. Gravidade
clinica dos pacientes foi leve (34,3%), moderada3®) e grave (31,4%). Em 11,3% e
19,6% dos pacientes niveis de glicemia e HG, réispeatente, estdo elevados; em
34,7%, 33,3%, 27,8% e 28,9% deles os valores estalavados para CT, HDL-c,
LDL-c e TG, respectivamente. Houve associacao gmaeidade clinica antecedentes
ginecolégicos(P=0,001), cardiovasculares (P=0,006) e qualidadlevida (P<0,001).
Conclusbes:DGM prevalece em pacientes do sexo feminino e natajulécada de
vida. Prurido e desconforto ocular com intensidadederada s&o sintomas mais
frequentes. Margem palpebral levemente espessadajendo moderado da
vascularizacdo, cilios com crostas e oleosidad#éicios com obstrucdo leve ou
normais, € na jungdo mucocutanea posterior sdo freggientes. A maioria dos
pacientes apresentou todas GM funcionantes, secfegéa clara e indicios de olho
seco evaporativo. Niveis séricos de glicemia, HG,KDL, LDL e TG podem mostrar-
se alterados em pacientes com DGM. A maioria dapgssentou pior qualidade de
vida. Sexo esta associado com qualidade de vidaledd Pacientes com antecedentes
dermatoldgicos, ginecoldgicos, cardiovasculareteragdes morfologicas, glicemia,
HG, CT e qualidade de vida apresentaram associem@oidade. Houve associacéo
entre gravidade clinica e antecedentes ginecol$giardiovasculares e qualidade de
vida.
Palavras-Chave: Sindrome do olho seco; Disfuncdo das glandulas dibbamius;

Fatores de risco; Qualidade de vida.
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ABSTRACT
Introduction: Meibomian gland dysfunction (MGD) is a chronic, tfakttorial
abnormality characterized by obstruction of thenieal duct and/or qualitative and
quantitative changes in glandular secretio@bjective: To investigate the clinical-
epidemiological profile, risk factors and quality kife of patients with Meibomius
gland dysfunctionCasuistic and Method: A total of 108 patients with MGD were
prospectively studied. The analyzed variables mhetl demographic (sex, age, and
education level) and clinical (cardiovascular, datmiogical, rheumatological and
gynecological history, family history of cardiovasar disease). Symptoms of dry eye
were assessed using Ocular Surface Disease Ind8PI{Oguestionnaire. Eyelid
disorders such as margin, vascularity, cilia, mutageous junction, and Meibomius
glands (MG) orifices were analyzed. Secretory fiomctwas studied through
expressibility and secretion quality. Dry eye pregeutic tests included quantification
of blinking and blinking interval, measurement oktlower tear meniscus, TBUT,
fluorescein staining, and Schirmer test. Laboratoexams included fasting glucose,
glycated hemoglobin (GH), total cholesterol (TC)holesterol of low-density
lipoprotein (LDL-c), cholesterol of high-densitypbprotein (HDL-c) and triglycerides
(TG). Life quality was analyzed using OSDI questiaime. Results: Among the 108
patients studied, mean age was 53.6 £ 17.9 ye&rd%6were females, 70.4% had
higher education, 82.7% gynecological, 16.7% deofogical, 13.9% rheumatological,
46.3% cardiovascular history, and 80.6% had farniggory of cardiovascular disease.
Symptoms were mild (28.7%) or moderate (38%); puarand/or discomfort were more

frequent (63.9%). Most of the patients showslightly thickened eyelid margin
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(44.4%), vascularity E2 (36.2%), crusted and eifglashes (61.1%), orifices with mild
obstruction (30.6%) and posterior mucocutaneoustijoim (74.1%), and all functional
glands (59.8%). Mean of meniscus height was 0.31l4#m, 53.7% of the patients not
stain with fluorescein and 48.1% showed 15/15 e Slchirmer test. Regarding clinical
severity of patients with MGD, 34.3% was mild, 34.8noderate and 31.4% severe. In
11.3% and 19.6% of the patients, high fasting gdecand GH levels, respectively, were
found; in 34.7%, 33.3%, 27.8%, and 28.9% of theigh AC, HDL-c, LDL-c, and TG
levels, respectively were registered. There wascatson among clinical severity and
gynecological (P=0.001), cardiovascular (P=0.006)ony, and life quality (P<0.001).
Conclusions:MGD was predominant in female and in the fifth alde of life. The most
frequent symptoms are pruritus and eye discomfdh wmoderate intensity. Slightly
thickened eyelid margin, moderate increase in \Jasegation, crusted and oily
eyelashes, holes with mild or normal obstructiamj & the posterior mucocutaneous
junction are more frequent. Most patients had afictional Meibomian glands, clear
fluid secretion, and signs of evaporative dry eyerum levels of fasting glucose, HG,
TC, HDL-c, LDL-c and TG may be altered in patiemtsh GDM. Most patients with
MGD had worse quality of life. Sex was associateith vife quality and HDL-c.
Patients with dermatological, gynecological, cavdexular history, morphological
alterations, fasting glucose, HG, TC, and life gygresented a significant association
with age. There was association among clinical mgveand gynecological,
cardiovascular history, and quality of life.
Keywords: Dry eye syndrome; Meibomian gland dysfunction; Resgtors; Quality of

life
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1- INTRODUCAO

A disfuncdo da glandula meibomiana (DGM) € uma muadidade crbnica e
difusa das glandulas meibomianas, comumente carwacta por obstrucdo do ducto
terminal e/ou alteragcbes qualitativas e quantistina secrecédo glandular, podendo
resultar em alteracdo do filme lacrimal e sintordasirritacdo ocular, inflamacéo
clinicamente aparente e doenca da superficie ocllar

Descrita pelo médico aleméo Heinrich Meibom em 16&6 glandulas de
Meibomius (GM) sdo grandes glandulas sebaceas ivandtfs, dispostas em paralelo,
ao longo das placas tarsais das pélpebras supgeinéerior, que diferem das glandulas
sebaceas da pele, por ndo estarem associadas muolofolpiloso. Existem
aproximadamente 30 GM na palpebra superior e 2ihfedor, sendo cada glandula
meibomiana composta por varios acinos secretoresaganjo circular contendo
meibdcitos, ductulos laterais, um ducto centrameduicto excretor terminal que se abre
na margem posterior da pélpebra através de um éstiadimensao varia de 2 a 5,5 mm
e o volume de 13 a 26 pl nas palpebras superinfeeidr, respectivament®. Essas
glandulas sintetizam ativamente lipidios e proteimze se espalham no filme lacrimal,
promovendo sua estabilidade ao diminuir a tens@erfaial e evitando evaporacao da
fase aquosa. A liberacdo de sua secrecdo (meibam) @ pélpebra ocorre com a
contracdo muscular durante o movimento do piscavl iBtercalam periodos de
atividade com periodos de quiescéncia, quando ¢e@da acinar é refeito, sendo
densamente inervadas e sua funcdo € regulada pdnogé&nios, estrogénios,

progesterona, acido retinoico, fatores de cresdimmemeurotransmissor€s’
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A frequéncia de ocorréncia da DGM varia de 3,5%.79"% sendo elevada em
populacdes asiaticas (46,2 a 69,3%) e mais comurheenens®” Em contraste, em
caucasianos varia de 3,5 a 19,9%, mais comum erhenest” E consenso que essa
frequéncia aumenta com a idade. No Brasil, a DGMsgmta frequéncia de ocorréncia
entre 37,0 e 50,0%, acometendo mais individuos aail@ 50 anos e do sexo
feminino ™"

Em relacdo a fisiopatogenia, fatores de risco, cpamoexemplo, idade, sexo,
distarbios hormonais, toxicidade medicamentosaada externos como uso de lentes
de contato, proporcionam hiperqueratinizacdo ddersia ductal meibomiano e
alteracOes qualitativas e quantitativas da secrgg@&oculminam no aumento de sua
viscosidade e obstrucao do orificio de drenagemdgliar®

A estase da secrecdo, aumento da pressdo e dlatacaductal resulta na
atrofia direta dos acinos secretores e, consequente, na diminuicdo da entrega da
secrecao lipidica ao filme lacrimf@. Com isso, ocorre o aumento de sua instabilidade,
através da evaporacdo da lagrima e hiperosmolaidsdtlacdo essa que determina
alteracdes da superficie ocular, caracteristicadhanseco evaporativo.

A situacdo pode ser agravada pela proliferagcdoadé&has comensais, como
Staphylococcus aurewsPropionibacterium acnegujas atividades lipoliticas alteram a
composicao lipidica da secrecdo e modificam as rigdgdes fisicas do filme
lacrimal™ O mecanismo da ativacdo da cascata inflamatdrisagiermanece obscuro e

controverso (Figura 1).
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Figura 1 - Desenho esquematico referente a fisigeaia da disfuncdo da glandula

meibomiana (Modificado de Gomes ef?d).

A DGM pode ser dividida em duas categorias com b@sesecrecdo das
glandulas meibomianas: estados de baixa secregife secrecao (Figura 2). Os estados
de baixa secrecdo sao classificados como hiposecdistrutivo, podendo ser
cicatricial ou néo-cicatricidf®'®*) DGM hiposecretora refere-se a secrecdo reduzida
causada por anomalias nas glandulas meibomianasobstrucéo significativa, em
geral, decorrente de obstrucdo do ducto terminalfddma cicatricial, os orificios do
ducto séo arrastados posteriormente para a muoms@ue Se conhece por
conjuntivalizacdo da margem palpebral, importaratea pletectar o tipo cicatricial da
meibomite crbnica, enquanto esses mesmos orifijge@yganecem em sua posicao

normal na DGM nao-cicatricial.
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Figura 2 - Classificacdo da disfuncdo da glandugbomiana (Modificado de Gomes
et al®?).

Alteracdes histopatoldgicas incluem hipertrofiaueratinizacdo do epitélio do
orificio. A baixa secrecdo é causada por obstriglandular devido a obstrucao do
ducto terminal e estase de secrecdo, 0 que propardilatacdo cistica intraglandular,
atrofia acinar e, consequente, diminuicdo da sa&ordpidica. Esse distarbio é
observado em individuos idosos por toxicidade aicagdes topicas e sistémicas, como
por exemplo, uso de acido retinoico sisténftédA insuficiéncia androgénica ou a falta
de receptores androgénicos também estd associaglzeratinizacdo, obstrucdo e

alteracdo das secrecdes das glandulas meibomiAeasausas da DGM obstrutiva



cicatricial incluem tracoma, penfigoide cicatric@dular, eritema multiforme e doenca
ocular atopica. A DGM obstrutiva néo cicatricialdgoser observada na sindrome de
Sjogren, dermatite seborreica, acne rosacea, atopisoriase. E bem conhecido que
bactérias comensais, como estafilococos coagukgatiios,Staphylococcus auretes
Propionibacterium acnescontribuem para o agravamento clinico da doencgscu
enzimas levam a liberacdo de produtos de degradggdaa, como acidos graxos
livres, que ativam a liberacdo da cascata inflarregtéestimulando assim, o
agravamento da queratinizagao.

A DGM hipersecretdria € caracterizada pela libevagé grande volume de
lipidio meibomiano na margem palpebral em respagisessao no tarso. Esta pode ser
primaria ou idiopatica ou secundaria a enfermidadesmatologicas, como por
exemplo, dermatite seborreica, dermatite atépmene rosacea2%)

Como resultado, ha aumento da evaporacdo da laghiparosmolaridade,
instabilidade, deficiéncia de umectacao com iréitagnecanica que estimula o inicio de
cascatas inflamatorias na superficie ocular e fpragdo bacteriana na margem
palpebral, o que intensifica inflamac&o da supierficulart’-*928-30)

Existem diversos fatores oftalmoldgicos, sistémiomsrelacionados com
medicacdo que podem coexistir ou contribuir patagémese da DGM.

Fatores oftalmologicos incluem uso crénico de kemte contato, infestacdo por
Demodex folliculorum,sindrome da palpebra frouxa, conjuntivite papiggante,
ictiose, degeneracdao corneana de Salzmann, traeordeenca do olho seco por
deficiéncia do filme lacrimdf.#16-3132

Dentre os fatores sistémicos que podem favorecdDGM destacam-se

deficiéncia androgénica, menopausa, envelhecimesitmrome de Sjogren, pénfigo



cicatricial, sindrome de Stevens-Johnson, Ildpus tereatoso  sistémico,
hipercolesterolemia, psoriase, atopia, rosaceartbipsdo arterial sistémica (HAS),
hiperplasia prostatica benigna (HPB), transplarndgémnico ou autdlogo de células-
tronco, sindrome da displasia ectodérmica, doeecRatkinson, sindrome do ovario
policistico, necrélise epidérmica toxica e sindrateelurneft>451424.28.33)

Medicamentos associados com a patogénese da DGMpreendem
antiandrogénios, medicamentos para HPB, terapiamdwal (estrégenos e
progesterona), anti-histaminicos, antidepressivos retinoides  sistémicos
(isotretinoinaf”

Fatores ambientais como geografia, temperaturajadeie tarefa visual podem
desempenhar um papel na DGM e/ou seu impacto de gas sintomas nos pacientes
por agravamento da disfuncéo do filme lacrimal.uthento da frequéncia de DGM em
populacdes asiaticas pode estar relacionado aed@as geoclimaticas (temperatura,
umidade e qualidade do &% Usuarios de computador (diminuicdo da frequéneia d
piscar) geralmente se queixam de fadiga oculafmagio, irritacdo e vermelhidéo.

O diagnéstico é essencialmente clinico e fundardentea anamnese, sinais
biomicroscopicos de alteracdes morfolégicas palpebafeccdes corneo-conjuntivais,
alteragOes funcionais das glandulas de Meibompregedéutica de olho seco, podendo
ser auxiliado por exames complementares especified3GM como meibomiografia,
meiboscopia e microscopia confocal de varreduaser|

A DGM manifesta-se muitas vezes de forma assiniom&, outras vezes,
repleta de sintomatologia como prurido, queimagd® olhos, sensacédo de areia nos
olhos, palpebras inchadas, secura ocular, irritagddar, lacrimejamento, crosta nos

cilios (principalmente de manha), palpebras coladarsnelhidédo ocular, fotofobia leve,



turvacao visual, queimacao, hiperemia das margalpeiprais e formacéo de crostas,
entre outro$®*>3® Os sintomas podem variar em frequéncia e gravidaddendo
sofrer influéncia de fatores como clima, umidadenorel de atividade visual (uso de
computador). A compreensdo e a quantificacdo desmsssctos subjetivos da DGM,
assim como, o impacto percebido da doenca na wdadividuo, sdo necessarias para
que técnicas validas possam ser utilizadas patmgia da DGM?

O exame oftalmolégico de lampada de fenda visa amnteecimento das
alteracbes morfoloégicas das margens palpebrais cammento da espessura e
irregularidade; aumento da vascularizacéo, telatmgeas, Ulceras, queratinizacdo e
presenca de escamas e crostas nos cilios.

A margem palpebral pode estar espessada e apregetao cutaneomucosa
(linha de Marx) que nessa doenca pode estar int&da. Os orificios de drenagem das
glandulas de Meibomius devem ser observados se lesta delimitados e rodeados por
epitélio regular. Orificios recobertos de gorduelevados e dilatados indicam
inflamacé&o crénica. Orificios ndo visiveis decormenglandulas néo funcionantes, com
auséncia de secrecao, contendo ceratina e cépitaags descamadas sobre o local de
drenagent'®3® Pode-se também associar ao quadro clinico, hormsléaalézios,
auséncia de cilios (madarose) ou mau posicionameo® cilios (triquiase e
distiquiase?

No exame oftalmoldgico da cérnea, conjuntiva e diltacrimal, a conjuntiva
tarsal pode manifestar hiperemia, inflamagao, @apapilar e cicatrizagdo. A
conjuntiva bulbar pode apresentar hiperemia eéfiiglas. Na cdrnea e conjuntiva

podem-se evidenciar quadros de ceratopatia pontsagarficial, flictenulose e



infiltrados marginais em areas que correspondenordaop de toque entre cornea e
palpebrd!®

O exame biomicroscopico também auxilia na avaliagaofuncdo das GM
através da expressividade e da analise do aspedoadsecrecdo. A expressividade é
analisada em cinco glandulas de palpebras suprimferior, apos leve compressao da
margem palpebral com o dedo ou cotonete por 10sedbndos e graduada de acordo
com o numero das glandulas ativas. A qualidadedi@géo é determinada pelo aspecto
da secrecdo em oito glandulas em terco médio deelpa inferior. A meibometria
avalia qualidade da secrecéo lipidica das GM mézlienleta da secrecdo da amostra
com uma fita adesiva especifica.

Todos os pacientes devem ser submetidos a propeadéetolho seco por meio
dos testes: medidas da quantificacdo do piscarnmelwalo do piscar; medida da altura
do menisco do filme lacrimal; medida do tempo datuta do filme lacrimal (TRFL);
calculo do indice de protecdo ocular (razdo entfER&L e o intervalo do piscar);
integridade epitelial da superficie, realizada corauxilio dos corantes vitais, como
fluoresceina, rosa bengala e lisamina verde & tiesSchirmer.

A propedéutica de olho seco pode incluir tambémidaeda osmolaridade
lacrimal, teste de secrecédo lacrimal (fluorofotametou taxa de depuragcdo de
fluoresceina), medida do volume das lagrimas noo olfluorofotometria e
meniscometria), teste de estabilidade (interferaajee medicdo da evaporacdo da
lagrima (evaporimetria). A avaliacdo de mediadoirgtamatorios (interleucinas e
metaloproteinas) e presenca de marcadores de cétflamatorias e outras analises de
espectrometria de massa protedmica e lipidomicagéem informagdes sobre estado

inflamatorio geral da superficie ocular.
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O diagndstico pode ser auxiliado por exames comggnes especificos de
DGM como meibomiografia, meiboscopia e microscayuafocal de varredura a laser.
A meibomiografia possibilita fotodocumentacdo deofa total ou parcial das GM
através da transiluminacdo. A microscopia confadal varredura a laser analisa
diretamente a estrutura dos acinos secretores.

O relatorio ddnternational Workshop on Meibomian Gland Dysfumicsugere
classificacdo de gravidade em quatro niveis, baspadavaliacdo de sintomas, funcao
da glandula meibomiana, andlise da qualidade degss, alteracdes morfoldgicas das
palpebras, cOrnea e conjuntiva, coloracdo da céomea fluoresceina e sinais de
inflamac&o da superficie ocul&rye3?

Nivel 1 - Subclinico: auséncia de sintomas, poré@m csinais clinicos de
disfuncéo da glandula meibomiana com base na esgwagandular (todas as glandulas
meibomianas funcionando e secre¢des minimamerdeadits). Ndo ha coloracdo da
superficie ocular;

Nivel 2 - Sintomatico leve: presenca de sintomasimds como desconforto
ocular, prurido ou fotofobia, associados a sindisiaos de disfuncdo da glandula
meibomiana com base na expressao glandular (3 aaddulas meibomianas
funcionando e secre¢cdes minimamente alteradaslparcie ocular apresenta leve
coloracao;

Nivel 3 - Sintomatico moderado: apresenta sintomaderados de desconforto
ocular, prurido ou fotofobia, o que resulta em uindtacdo das atividades diérias.
Além disso, ha alteracdes morfoldégicas na margetpepeal, como obstrucdo e

aumento da vascularidade. A secrec¢do da glandiflaresieradamente alterada e duas
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GM estao funcionando corretamente. A coloracdo @aea e conjuntiva é leve a
moderada, sendo que a coloracdo € mais frequemptrteainferior;

Nivel 4 - Sintomético grave: Apresenta sintomagjiemtes e intensos de
desconforto ocular, prurido ou fotofobia, 0 queutssem limitacdo significativa das
atividades diarias. Além disso, apresenta sinaisicos graves de DGM, como
secrecdes gravemente alteradas, aumento da espatsumargem palpebral, mal
posicionamento e obstrucdo quase total dos owsficdo superficie ocular apresenta
coloracdo acentuada e ha sinais de inflamacédo @@mguntival. Quando ocorre a
exacerbacédo inflamatdria da doenca da superfiaiaigcé considerado doen@dus
Nesse caso, podem ser observados sinais como igizaxgdo da mucosa, ceratite
flictenular, triquiase, hordélos, caladzios ou afutigdo estar relacionada com a
infestacdo pobemodex

Todos os pacientes diagnosticados, independentestégio, beneficiam-se da
higiene sistematica e continua da margem palpeBraumento da temperatura local
por meio de compressas mornas e massagem facilitaftiuxo da secrecéo,
desobstrucdo dos ductos e a circulacdo vasculaedar das glandulds!®*82°3)
Fontes alternativas de calor para terapia de casarguente incluem dispositivos de
aquecimento ocular, irradiacdo infravermelha otraido ou méscaras de aquecimento
ocular®

Em casos de processos infecciosos bacterianos ceosdribcais, pomadas
antibioticas oftalmolégicas tépicas podem ser piesc de 1 a 4 vezes por dia,
dependendo da gravidade do processo por 1 a 4 asman

Pode-se associar também, o uso tdpico de pomadamofbgica de

corticosteroide na margem palpebral, cujo objetveuprimir a inflamacdo aguda e
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processos alérgicos associados. Seu uso deve rsearpm periodo devido ao risco de
aumento de presséao intraocular e inducéo de catarat

Antibidticos orais de tetraciclina, doxaciclina da azitromicina modificam a
microbiota local e melhoram a secrecao lipidicdurendo diretamente a producdo de
lipases bacterianas detaphylococcus aureusStaphylococcus epidermidise
Propionibacterium acnesdiminuindo a concentracdo de acidos graxos liereseus
efeitos deletérios na camada lipidica do filmeitaat.*518:3¢)

Lubrificantes oculares representam apoio a disfurigérimal; uma vez que a
DGM frequentemente associa-se a disfuncéo do faerénal.

O International Workshop on Meibomian Gland DysfumetReportpadronizou
o tratamento de acordo com o estagio da doencarmoafachados clinicos:

Nivel 1. orientacdo ao paciente sobre dieta, medem e ambientes de
trabalho/casa que proporcionam piora do ressecamectlar, associado higiene
palpebral e compressas mornas;

Nivel 2: orientagBes do nivel 1, associadas a melhda umidificacdo do
ambiente, aumento da ingestdo dietética de acidb®g dmega-3, higiene palpebral
com compressas mornas (minimo de quatro minuto® omduas vezes ao dia),
lubrificantes artificiais (uso frequente de pref@i@ sem conservantes), lubrificante
emoliente topico owspray lipossomal e azitromicina topica ou tetraciclina \ral
(VO).

Niveis 3 e 4: todos os itens do nivel 2 associadtstraciclina VO, pomada

lubrificante emoliente ao dormir e terapia antldnfatéria para olho seéd
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Na pratica clinica observa-se prejuizo oftalmolégia DGM, assim como seu
impacto na qualidade de vida do individuo e, pela alta prevaléncia, impacto
socioecondmico.

A fisiopatogenia da DGM cursa com disponibilidagduzida de meibum para
margem palpebral e filme lacrimal. A consequén@ssd insuficiéncia de lipidios € o
aumento da evaporacao, hiperosmolaridade e inskaid do filme lacrimal, com
consequente aumento na taxa de crescimento bactenm margem palpebral, olho
seco evaporativo, inflamacdo e dano da superficidag que cursam com déficit
permanente da visao.

A conjuntiva, de forma geral, pode manifestar hepgn, inflamacao, reacéo
papilar e cicatrizacdo. Na cornea podem ser evidéos quadros de ceratopatia
ponteadas superficial, flictenulose e infiltradoarginais em areas que correspondem a
pontos de toque entre cornea e palpE€fralém do prejuizo para visdo, sdo causas
importantes de intolerancia a lentes de contato.

A cronicidade dessa enfermidade pode causar de&saqorfoldgicas, muitas
vezes irreversiveis, das estruturas marginais pedfg sendo frequente a presenca de
hordéolos, calazios, triquiase, distiquiase, magaeopoliose. Estas alteracdes além de
desfigurar, agravam o processo infeccioso e cargnbpara piora do quadro clinico.

Diante desse contexto, considerando a importarc@edquisas sobre disfuncéo
da glandula meibomiana, justifica-se o presentedestpois na literatura mundial ndo
foram encontrados trabalhos relacionados a péiriico, fatores de risco e qualidade de
vida em pacientes com essa disfuncdo. Essa asiogade contribuir para esclarecer a
relacéo entre DGM e fatores de risco. Além disstprthecimento gerado a partir desta

pesquisa podera ampliar o arsenal terapéutico cdagee multidisciplinar e também
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sinalizar possiveis indicadores de comprometimesigiémico nesses pacientes,

influenciando negativamente sua qualidade de vigiarando o progndstico.

1.1- Objetivo
O objetivo desta pesquisa € investigar o periilicti-epidemiologico, fatores de

risco e qualidade de vida de pacientes com distuda& glandulas de Meibomius.
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2- CASUISTICA E METODO

2.1- Casuistica

Em estudo prospectivo transversal, foram investiggohcientes portadores de
DGM associada ou ndo a outras enfermidades oftafriwals, independente de sexo e
raca, atendidos consecutivamente no Hospital desORRedentora, S&do José do Rio
Preto, SP, no periodo de junho a dezembro/2022.

Foram excluidos desta pesquisa todos os paciemesraes de 18 anos, maiores
de 85 anos, gestantes e com alergia a fluoresceina.

Antes do inicio deste estudo, todos os individuwani informados sobre a
importancia e o objetivo desta pesquisa, tendoddme de participar ou ndo da mesma
mediante assinatura do Termo de Consentimento ki#sclarecido (Apéndice 1).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esyisa em Seres Humanos

(CEP) da Faculdade de Medicina de S&o José dorBio FAMERP) (Anexo 1).

2.2- Método

Foram analisadas variaveis demograficas (sexogjdgihu de escolaridade e
procedéncia geografica) e clinicas, referidas peldentes, incluindo antecedentes
pessoais cardiovasculares, dermatoldgicos, reuégitok e ginecoldgicos e, histérico
familiar de doenca cardiovascular (Apéndices 2 e 3)

A sintomatologia de olho seco foi analisada por ande aplicacdo do
questionaridcular Surface Disease Indé®SDI) (Anexo 2

Outros sintomas analisados incluiram fotofobiarigoue desconforto ocular.
Quando presentes, os pacientes foram interrogadarstay a frequéncia e intensidade

dos sintomas, sendo graduados em minimo, leve, nanbae intenso.
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O exame fisico (oftalmolégico) foi realizado roimanente em todos os
pacientes, conforme testes recomendados pé&oy Eye Workshop Il
(DEWS).(19,33,38,40,41)

No exame biomicroscépico foram analisadas as stguinalteracdes
morfologicas de palpebras:

- margem palpebral: a espessura da margem palpaiirakl nos adultos € de
aproximadamente 2 mm. Qualquer aumento ou irregalde da espessura palpebral
pode diminuir a luz do éstio da glandula de Meibasfi®

- vascularizacdo: na DGM é frequente o aumento dscularizacdo e
aparecimento de telangiectasfis;

- cilios: séo indicativos da doenca, quando aptasem-se recobertos por 0leos,
crostas e escamas. Processo inflamatoério granudemats base dos cilios pode indicar
presenca d®emodex folliculorunt® Nas afeccdes cronicas podem ocorrer alteracdes
de posicionamento dos cilios, como na triquiaseisiéqdiase e, mesmo ausentes,
conhecido como madarose;

- jungdo mucocutanea (imediatamente posteriorradgla de Meibomius): pode
ocorrer mudanca no local da jungcdo mucocutanea @&, Destando geralmente
interiorizada’**®

- orificios da glandula de Meibomius: quando nosyestdo bem delimitados e
rodeados por tecido regular. Podem indicar enfeadeédquando estiverem recobertos
com gordura em toda a sua extensao, irregularesradlos, elevados e dilatados
(indicando obstrucéo), nao visiveis em razéo deitsinento e auséncia e, pérvios com

exposicdo de ductos termin&is®
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- outras manifestacbes de superficie ocular: guéatdo conjuntival,
ceratoconjuntivite papilar, flicténulas cérneo-eortjvais e Ulceras cornearfas®®

No exame biomicroscoépico foi analisada a funcaoetea das GM por meio da
expressividade e qualidade de sua secrecao.

A expressividade foi avaliada em 5 glandulas apve tompressdo da margem
palpebral superior ou inferior (Figura 3) com oaded cotonete por 10 a 15 segundos e
graduada de acordo com o numero de glandulas aseaslo considerada a seguinte
pontuacad?®?

0 ponto: todas as glandulas funcionantes

1 ponto: 3 a 4 glandulas funcionantes

2 pontos: 1 ou 2 glandulas funcionantes

3 pontos: nenhuma glandula funcionante

Figura 3 - Expressividade da glandula de Meibomoosn todas as glandulas
funcionantes?
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A qualidade da secrecdo das glandulas de Meibohuusavaliada em 8
glandulas de terco médio da palpebra inferior. Waugle 0 a 4 foi obtido conforme a
qualidade da secrecdo meibomiana, sendo registragmntos:

0 ponto: fluido claro

1 ponto: fluido opaco

2 pontos: fluido opaco com debris (granulomatosa)

3 pontos: fluido sélido (aspecto pastoso)

Os resultados encontrados séo utilizados comorioritte classificagcdo, que
juntamente com sintomatologia, quantificacdo dacaise do intervalo do piscar,
medida da altura do menisco palpebral, TBUT, gre@loaa coloracéo da fluoresceina,
sinais de inflamacéo palpebral conjuntival e conoea, teste de Schirmer, determinam
o0 grau de estadiamento da doenca em niveis ou: fasgermal), 1 (subclinico), 2
(sintomatico leve), 3 (sintoméatico moderado) eirté¢snatico grave§=?

Todos os pacientes foram submetidos a propedé&lgicdho seco, incluindo os
seguintes testes:

1) Quantificacdo do piscar e do intervalo do piscapadrédo de normalidade
para frequéncia do piscar esta entre 8 e 12 pisgaglaminuto e para o intervalo de
piscar entre 4 e 8 sequndb¥;

2) Medida do menisco lacrimal inferiorealizada em lampada de fenda em
todos os pacientes, tomando-se cuidado para nd@oukst o lacrimejamento em fonte
luminosa intensa. A medida da altura do meniscontat inferior em area pré-corneal,
considerada como normal é 0,3 i Valores inferiores podem ser indicativos de

olho seco hipossecretor;
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3) Medida do tempo de ruptura do filme lacrimal FLiR ou Tear break-up-time
test(TBUT): considerada um dos principais testes paglise da estabilidade do filme
lacrimal, representada pela avaliagdo da condigamarthada lipidica do filme lacrimal,
corresponde ao intervalo de tempo desde o piséar aparecimento do primeiro ponto
de dessecacédo corneal. Foi realizada durante elzammécroscopico com lampada de
azul cobalto e aumento de 10 vezes, apos instilagiauma gota de colirio de
fluoresceina sodica 1% no fornice inferior da catipa. Paciente foi orientado a néo
piscar até que aparecesse 0 primeiro ponto sesap®ficie. Houve repeticdo do teste
trés vezes, sem interrupcdes intermediarias. Valaméeriores a 10 segundos sao
sugestivos de filme lacrimal instavel e inferiorascinco segundos podem ser
considerados anormdis’®

4) Integridade da superficie ocular: foi avaliadedrante uso do corante vital
fluoresceina sddica 1%, que quando diluido nar@gora areas da superficie ocular
sem epitélio. O padrdo de fluoresceina foi avaliadoconjuntiva e cérnea, sendo
utilizada graduacdo de Oxford (leve, moderada ens#f**“? O padrdo de
localizagé&o foi registrado (Anexo 3);

5) Teste de Schirmer: utilizado para mensurar eegéo lacrimal total (basal +
reflexa). Tiras de papel de filtro de 5 x 35 mmafarcolocadas na palpebra inferior em
terco médio. Apds cinco minutos, foi medida a qigkacte (em mm) de umedecimento
do papel. Foram considerados normais valores ag@i® mm.

Na analise dos resultados do exame fisico, o eskulpositivo (anormal) dos
testes (escore do questionéario de sintomas (OSBIT e graduac¢do da coloracdo da
fluoresceina na cornea e conjuntiva) fornece preeasiais da presenca de olho seco

genérico, sem especificar se trata de olho seco definiéncia aquosa ou olho seco
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evaporativo, cuja principal causa € a DGM. Evidéagara olho seco com deficiéncia
aquosa podem ser obtidas pela medicdo do fluxarlatou por avaliacdo do volume
aquoso, tendo por base a altura do menisco lacamalteste de Schirmer.

Resultado positivo (anormal) dos testes da expiidssie e qualidade da
secrecdo das glandulas de Meibomius fornece prespscificas de DGM, podendo
estar associadas as provas anteriores, associdbhlbad olho seco evaporativo. Se os
testes sugerirem diagnéstico de olho seco genéios testes do fluxo lacrimal e
volume forem normais, deduz-se olho seco evaporatiguantificacdo da DGM indica
contribuicdo das glandulas meibomiaftag)

A analise de exames laboratoriais incluiu glicerda jejum, hemoglobina
glicada, colesterol total (CT) e fracdes (colestdmlipoproteina de baixa densidade -
LDL-c e colesterol de lipoproteina de alta densddadHDL-c) e triglicérides (TG).

Métodos de dosagem e valores de referéncia padaoszstdo descritos no Quadro 1.

Quadro 1 - Valores de referéncia de exames labtaeto

Exame Valor de Referéncig Método de Analise
glicemia de jejum (mg/dL) <126 enziméatico
hemoglobina glicada (%) <6,5 cromatografico
colesterol total (mg/dL) <190 calorimétrico
HDL-c (mg/dL) > 45 calorimétrico
LDL-c (mg/dL) <115 calorimétrico
triglicérides (mg/dL) <150 calorimétrico

HDL-c: fracdo de colesterol da lipoproteinaatta densidade; LDL-c: fracéo de colesterol
da lipoproteina de baixa densidade.

A qualidade de vida foi analisada mediante aplicagd@ questionari@cular

Surface Disease IndgOSDI), uma vez que além da sintomatologia, qoeétio com
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12 perguntas explora limitagdes funcionais e gagilambientais. Em cada pergunta, a
intensidade foi classificada em 4 niveis, senddyama com: 4 pontos o tempo todo; 3
pontos maior parte do tempo; 2 pontos metade dpdeth ponto algumas vezes e 0
ponto nenhuma vez. A interpretacdo consiste na slmm@ontos multiplicados por 100,
divididos pelo numero de questdes aplicaveis midégas por 4. Uma pontuacao de
100 corresponde a uma total incapacidade (umastsge “todo o tempo” para todas
as perguntas), enquanto uma pontuacdo de O comasEo ndo incapacidade (uma
resposta de “nenhuma vez” para todas as pergulft@syes de 0 a 12 sdo considerados

normais, 13 a 22 leve, 23 a 32 moderado e 33 @@ (Anexo 2).

2.3- Estudo Estatistico

A andlise de dados foi realizada utilizando-sewéfc de estatistica descritiva
(média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximahferencial. Na analise de
associagdo entre varidveis qualitativas foramzatlos testes qui-quadrado, exato de
Fisher ou da razdo de verossimilhanca. Para \arifassociacdo entre: 1) variavel
qualitativa (dois grupos) com variavel quantitativgam distribuicdo gaussiana foi
utilizado teste t-Student; 2) variavel qualitat{dmis grupos) com variavel quantitativa
sem distribuicdo gaussiana foi usado teste de Ndhirey e, 3) qualidade de vida
(escore de OSDI numérico) e gravidade clinica (lemederado e grave) foi usada
andlise de variancia (ANOVA). Nas comparacdes iplaki realizadas foi aplicada
correcdo de Bonferroni. O nivel de significanciatado foi P< 0,05. Para as analises
estatisticas, utilizou-se o programa IBM SPSS Sied®, versdo 22 (IBM Corp.,

Armonk, Nova lorque, Estados Unidos).
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RESULTADOS
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3- RESULTADOS

Os resultados estédo apresentados considerandof$elfréco-epidemioldgico,
fatores de risco e qualidade de vida de pacienbes DGM e associagdo desta
disfuncdo com estas variaveis.

Foram analisados 108 pacientes com DGM. A faixaaetériou de 18 a 85
anos (53,6 £ 17,9 anos). A maioria era do sexorfegmi(69,4%), tinha ensino superior
completo (70,4%), era procedente do Estado de %d&ubo R93,5%); antecedentes
ginecolégicos nas mulheres (82,7%) e, em ambosxsssdermatologicos (16,7%),
reumatoldgicos (13,9%), cardiovasculares (46,3%Mistorico familiar de doenca

cardiovascular (80,6%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterizacdo de pacientes com disbuded glandulas de Meibomius

(n=108).
Variavel n (%)
Sexo
Feminino 75 (69,4)
Masculino 33 (30,6)
Escolaridade
fundamental completo 6 (5,6)
fundamental incompleto 6 (5,6)
médio completo 6 (5,6)
médio incompleto 4 (3,7)
superior completo 76 (70,4)
superior incompleto 10 (9,3)
Antecedentes ginecoldgicos
Auséncia 13 (17,3)
Presenca 62 (82,7)
Antecedentes dermatolégicos
Auséncia 90 (83,3)
Presenca 18 (16,7)
Antecedentes reumatolégicos
Auséncia 93 (86,1)
Presenca 15 (13,9)
Antecedentes cardiovasculares
Auséncia 58 (53,7)
Presenca 50 (46,3)
Histdrico familiar/doenca cardiovascular
Auséncia 21 (19,4)
Presenca 87 (80,6)

n = nimero de pacientes
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Com relacdo aos sintomas, na maioria dos pacients leves (28,7%) ou

moderados (38%), sendo mais frequente pruridoagsaonforto (63,9%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Sintomas de pacientes com disfuncaglédadulas de Meibomius (n = 108).

Variavel n (%)
Intensidade
Ausente 13 (12,0)
Leve 31 (28,7)
Moderado 41 (38,0)
Grave 23 (21,3)
Tipo
Ausente 13 (12,0)
Fotofobia 1(0,9
prurido e/ou desconforto 69 (63,9)
Outros 2(1,9)
fotofobia e prurido e/ou desconforto 15 (13,9)
prurido e/ou desconforto e outros 6 (5,6)

fotofobia, prurido e/ou desconforto e outra3 (1,9)

n = nimero de pacientes

Quanto as alteracdes morfoldgicas evidenciadasnmo da biomicroscopia
(Tabela 3), a maioria dos pacientes tinha margdpepeal espessada grau leve (44,4%)
ou normal (35,2%), vascularizacdo E2 (36,2%; n 5)1€ilios com crostas e oleosidade
(61,1%), orificios com obstrucéo leve (30,6%), nrada (29,6%) ou normais (30,6%)

e, jJuncdo mucocutanea posterior (74,1%).



Meibomius (n = 108).
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Tabela 3 - Alteracdes morfologicas em pacientes disfuncdo das glandulas de

Variave n (%)
Margem palpebral
normal 38 (35,2)
espessada grau 1 48 (44,4)
espessada grau 2 19 (17,6)
espessada grau 3 3(2,8)
Vascularizacéo (n = 105)
Normal 15 (14,3)
Leve 38 (36,2)
Moderada 20 (19,0)
Grave 32 (30,5)
Cilios
Normal 12 (11,1)
crostas e oleosidade 66 (61,1)
hordéolos e/ou calazios 2(1,9)
madarose 8 (7,4)
triquiase 13 (12,0)
crostas/oleosidade, hordéolos e/ou caldzios 83 (2
crostas/oleosidade, madarose 2 (1,9
madarose com crostas/oleosidade 1(0,9
crostas/oleosidade, triquiase 1(0,9
Orificios
auséncia de orificios 6 (5,6)
Normal 33 (30,6)
obstrucéo leve 33 (30,6)
obstrucdo moderada 32 (29,6)
outros sinais 1(0,9)
obstrucéo leve e outros sinais 1(0,9)
obstrucdo moderada e auséncia de orificios 2 (1,
Jungdo mucocutanea
Anterior 5 (4,6)
Normal 23 (21,3)
Posterior 80 (74,1)
Outros sinais
Normal 40 (37,0)
ceratoconjuntivite papilar 27 (25,0)
queratinizagao conjuntival 15 (13,9)
Ulceras corneanas 2 (1,9
ceratoconjuntivite papilar, flicténulas 3(2,8)
ceratoconjuntivite papilar, pannus 2(1,9)
ceratoconjuntivite papilar, Ulceras corneanas 0,9
flicténulas, pannus 1(0,9)
queratinizacao conjuntival e ceratoconjuntiyiggilar 3(2,8)
queratinizagao conjuntival, ceratoconjuntiviggar 1(0,9)
queratinizacdo conjuntival, pannus 1(0,9)
ceratoconjuntivite papilar, flicténulas, pannus 1(0,9)
gueratinizacdo conjuntival, ceratoconjuntiviggpar, flicténulas 2(1,9)
queratinizacao conjuntival, ceratoconjuntiviegiar, pannus 2(1,9)

queratinizagcao conjuntival, ceratoconjuntiviggipar, Ulceras corneanas 4 (3,7)
gueratinizacdo conjuntival, ceratoconjuntiviggpar, flicténulas, pannus3 (2,8)
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Analisando a fungéo secretora das glandulas deadvieus (Tabela 4), 50,9%
dos pacientes tinham todas as glandulas funcioman&2,8% deles ndo apresentaram

alteracdo na qualidade da secrec¢éao, sendo fluado.cl

Tabela 4 - Expressividade e qualidade da secregéogtindulas de Meibomius de

pacientes com disfuncéo dessas glandulas (n = 108).

Variavel n (%)

Expressividade (pontos)

0 55 (50,9)
1 39 (36,1)
2 14 (13,0)
Qualidade da secrecao (pontos)

0 57 (52,8)
1 32 (29,6)
2 11 (10,2)
3 8 (7,4)

0 = todas as glandulas funcionantes; 1 = 3 a 4lglas funcionantes;
2 =1 ou 2 glandulas funcionantes

0 = fluido claro; 1 = fluido opaco; 2 = fluido opacom debris;

3 = fluido sdlido (aspecto pastoso); n = nUmerpasentes

Os resultados dos testes de olho seco mostrarara gitigra média do menisco
foi 0,3 £ 0,1 mm, mais da metade dos pacientesco@a em fluoresceina (53,7%),
48,1% dos pacientes apresentaram 15/15 no test8cdiemer e, em 27,8% dos

pacientes, o TBUT foi 10/10 (Tabela 5).
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Tabela 5 - Resultados de testes para olho secolinos direito (OD) e esquerdo (OE)
de pacientes com disfuncédo das glandulas de Metusofni= 108).

Variavel n (%)
Coloracéo da fluoresceina
nao cora 58 (53,7)
leve 36 (33,3)
moderada 11 (10,2)
grave 3(2,8)
Teste de Schirmer (OD/OE)
10/10 6 (5,6)
10/12 3(2,8)
10/8 3(2,8)
11/11 1(0,9)
11/12 1(0,9)
12/10 1(0,9)
12/12 23 (21,3)
12/13 1(0,9)
12/15 1(0,9)
14/15 1(0,9)
15/12 1(0,9)
15/14 2(1,9)
15/15 52 (48,1)
15/16 2(1,9)
5/4 1(0,9)
5/5 1(0,9)
7/10 1(0,9)
719 1(0,9)
8/10 1(0,9)
8/8 3(2,8)
normal 2(1,9
Break-up-time tegfTBUT) (OD/OE)
10/10 30 (27,8)
10/11 1(0,9)
10/12 4 (3,7)
10/8 1(0,9)
11/12 1(0,9)
12/12 4 (3,7)
15/15 11 (10,2)
2/3 1(0,9)
3/3 1(0,9)
5/4 3(2,8)
5/5 6 (5,6)
5/6 2(1,9)
5/8 1(0,9)
6/5 1(0,9)
717 5 (4,6)
718 1(0,9)
8/10 1(0,9)
8/7 1(0,9)
8/8 24 (22,2)
8/9 2(1,9
9/10 1(0,9)
9/8 3(2,8)

9/9 3(2,8)
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Com relacéo a gravidade clinica dos 108 paciertes @GM, em 34,3% deles

foi leve (Figura 4), 34,3% moderada (Figura 5) ednd% foi grave (Figura 6).

Figura 4 - Fotografia mostrando disfuncéo das gliasdde Meibomius leve (paciente
SPMS, sexo feminino, 53 anos).

Figura 5 - Fotografia mostrando disfungdo das gléasdde Meibomius moderada

(paciente DTLT, sexo feminino, 64 anos).
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Figura 6 - Fotografia mostrando disfuncdo das gliasdde Meibomius grave (paciente

RAMP, sexo masculino, 46 anos).

Analisando o perfil bioquimico dos pacientes quelizaram exames
laboratoriais, verificou-se que os valores méd@és apresentaram alteracdo em relacao
aos valores de referéncia, sendo 183,4 + 49,1 md/dh,4 + 42,0 mg/dL, 53,0 £ 14,5
mg/dL e 126,2 + 69,6 mg/dL, para CT, LDL-c, HDL-d@ &, respectivamente. Os niveis
médios de glicemia foram 101,9 + 23,8 mg/dL e okelaoglobina glicada foram 5,9 +

0,9% (Tabela 6).
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Tabela 6 - Perfil bioquimico de pacientes com digéio das glandulas de Meibomius.

Variavel n Média DP Med Min  Max
Glicemia (mg/dL) 53 1019 238 96,0 76,0 200,0
Hemoglobina glicada (%) 46 5,9 0,9 5,6 4,6 9,0
CT (mg/dL) 49 1834 49,1 180,0 103,800,0
LDL-c (mg/dL) 38 1054 42,0 100,0 16,0 205,0
HDL-c (mg/dL) 45 53,0 145 51,0 30,5 108,0
TG (mg/dL) 36 126,2 69,6 108,0 40,0 307,8

n = nimero de pacientes; DP = desvio padrdo; Meditama; Min= valor minimo; Max= valor maximo;
CT= colesterol total; LDL-c= fragé@o de colrsi da lipoproteina de baixa densidade; HDL-c =&oage
colesterol da lipoproteina de alta densidade; Trighcérides

Em relacdo a distribuicdo de pacientes com DGM,focore valores de
parametros laboratoriais (Tabela 7); constatou-se d1,3% e 19,6% deles
apresentaram niveis elevados de glicemia e hemioglajicada, respectivamente.
Quanto ao perfil lipidico, verificou-se que em 34,733,3%, 27,8% e 28,9% dos

pacientes os valores estavam elevados para CT,d1DDL-c e TG, respectivamente.
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Tabela 7 - Distribuicdo de pacientes com disfundas glandulas de Meibomius

conforme valores de perfil bioquimico.

Variavel n (%)

Glicemia (mg/dL)

<126 47 (88,7)

> 126 6 (11,3)
Hemoglobina glicada (%)

<6,5 37 (80,4)

>6,5 9 (19,6)
CT (mg/dL)

<190 32 (65,3)

> 190 17 (34,7)
HDL-c (mg/dL)

<45 15 (33,3)

> 45 30 (66,7)
TG (mg/dL)

< 150 26 (72,2)

> 150 10 (27,8)
LDL-c (mg/dL)

<115 27 (71,1)

> 115 11 (28,9)

N = ndmero de pacientes; CT= colesterol totalt id> fracdo de
colesterol da lipoproteina de baixa densidade; ¥dBLfracéo de
colesterol da lipoproteina de alta densidade; TFrigtcérides

Na andlise da qualidade de vida a média do OSD32¢6 + 21,0 (n = 105),
sendo que em 50,5% dos pacientes o OSDI foi camsidegrave e em 16,2%

moderado.
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Analisando-se associacdo entre sexo e variaveis@iépidemioldgicas (Tabela
8), ndo houve significancia estatistica.

Entre sexo e qualidade de vida verificou-se aseaoigignificativa (P = 0,049),
sendo o escore médio do OSDI maior no sexo femifdb®) comparado ao masculino
(26,4) (Tabela 9).

Houve associacdo significativa entre sexo e HDLm@nica e categodrica)
(Tabela 10). A mediana de HDL (54,5 mg/dL) foi miaamn pacientes do sexo feminino
(P < 0,001) quando comparado ao masculino (45 mgfLpercentual de pacientes
com HDL > 45 foi significativamente maior (P = 04)4&m pacientes do sexo feminino

em relacdo ao masculino.
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Tabela 8 - Associacdo entre sexo e variaveis oliemdemioldgicas de pacientes com
disfuncéo das glandulas de Meibomius.

-7 F M
Variavel (n=75) (n=33) i

Idade (anos)

médiat DP 52,7+18,1 55,5+ 17,7 0,465
Escolaridade

fundamental completo 5(6,7) 1(3,0) 0,447

fundamental incompleto 4 (5,3) 2(6,1)

médio completo 5(6,7) 1(3,0)

meédio incompleto 4 (5,3) 0 (0,0)

superior completo 51 (68,0) 25 (75,8)

superior incompleto 6 (8,0) 4(12,1)
Antecedentes ginecolégicos

nao 27 (36,0) 33(100,0) -

sdo 48 (64,0) 0 (0,0)
Antecedentes dermatolégicos

nao 64 (85,3) 26(78,8) 0,400*

sdo 11 (14,7) 7 (21,2)
Antecedentes reumatoldgicos

nao 62 (82,7) 31(93,9) 0,143*

séo 13 (17,3) 2(6,1)
Antecedentes cardiovasculares

nao 41 (54,7) 17 (51,5) 0,762*

séo 34 (45,3) 16 (48,5)
Historico familiar/doenca cardiovascular

nao 13(17,3) 8(24,2) 0,403*

sdo 62 (82,7) 25(75,8)

* teste Qui-quadrado; ** teste exato de Fisher; téste da razdo de verossimilhanca;
# teste paramétrico t-Studefitteste ndo paramétrico de Mann-Whitney; DP = desaiirdo
valores entre parénteses correspondem a porcentagem
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Tabela 9 - Associacdo entre sexo e variaveiscelénde pacientes com disfuncdo das
glandulas de Meibomius.

Variavel Feminino Masculino P
Intensidade dos sintomas (n = 108)
ausente 7(9,3) 6 (18,2)
leve 23 (30,7) 8(24,2) 0,221*
moderado 26 (34,7) 15 (45,5)
grave 19 (25,3) 4 (12,1)
Altura do menisco (mm) (n = 108)
média + DP 0,3+0,1 0,3+0,1 0,642
mediana 0,3 0,3
Coloracao da fluoresceina (n = 108)
ndo cora 41 (54,7) 17 (51,5) 0,237***
leve 22 (29,3) 14 (42,4)
moderado 9 (12,0) 2(6,1)
grave 3(4,0) 0 (0,0)
Margem palpebral (n = 108)
normal 30 (40,0) 8 (24,2)
espessada grau 1 35 (46,7) 13 (39,4) 0,054***
espessada grau 2 9 (12,0) 10 (30,3)
espessada grau 3 1(1,3) 2 (6,1)
Vascularizacéo (n = 105)
normal 13 (17,8) 2 (6,3)
leve 25 (34,2) 13 (40,6) 0,340*
moderada 15 (20,5) 5 (15,6)
grave 20 (27,4) 12 (37,5)
Juncé@o mucocuténea (n = 108)
Anterior 3(4,0) 2(6,1)
Normal 17 (22,7) 6 (18,2) 0,802***
Posterior 55 (73,3) 25 (75,8)
Expressividade (pontos) (n = 108)
0 36 (48,0) 19 (57,6)
1 31 (41,3) 8(24,2) 0,195*
2 8 (10,7) 6 (18,2)
Qualidade da secrecéo (pontos) (n = 108)
0 41 (54,7) 16 (48,5)
1 21 (28,0) 11 (33,3) 0,406***
2 6 (8,0) 5(15,2)
3 7(9,3) 1(3,0)
OSDI (n = 105)
média + DP 352+21,4 26,4+18,7 0,049
mediana 33,3 25
OSDI categorica (n = 105)
Normal 9 (12,2) 7 (22,6)
Leve 12 (16,2) 7 (22,6) 0,396*
Moderado 13 (17,6) 4(12,9)
Grave 40 (54,1) 13 (41,9)
Gravidade clinica (n = 108)
1 27 (36,0) 10 (30,3)
2 24 (32,0) 13 (39,4) 0,739*
3 24 (32,0) 10 (30,3)

* teste qui-quadrado; ** teste exato de Fisher; téste da razdo de verossimilhancga;
#teste paramétrico t-Studefitteste ndo paramétrico de Mann-Whitney; DP = desailréo
valores entre parénteses correspondem a porcentagem
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Tabela 10 - Associacdo entre sexo e variaveis muqas de pacientes com disfuncéo
das glandulas de Meibomius.

Variavel Feminino Masculino P
Glicemia (mg/dL) n = 53
média + DP 101,4 +26,8103,3 + 14 0,138
mediana 93 98
<126 34 (89,5) 13 (86,7) 1,000**
>126 4 (10,5) 2 (13,3)
Hemoglobina glicada (%) n = 46
média + DP 6+1 57+0,8 0,263
mediana 5,7 5,5
<6,5 23 (76,7) 14 (87,5) 0,463**
>6,5 7 (23,3) 2 (12,5)
CT (mg/dL) n =49
média + DP 183,6 + 43,4183,2+60,9 0,983
mediana 180 169
<190 23 (69,7) 9 (56,3) 0,354*
>190 10 (30,3) 7 (43,8)
HDL (mg/dL) n =45
média + DP 57,9+14,8 433 +7,3<0,00f*
mediana 54,5 45
<45 7 (23,3) 8 (53,3) 0,044*
> 45 23 (76,7) 7 (46,7)
TG (mg/dL) n = 36
média + DP 115,3 +67,31455+72,2 0,216
mediana 97 132
< 150 19 (82,6) 7 (53,8) 0,119**
> 150 4 (17,4) 6 (46,2)
LDL (mg/dL) n = 38
média + DP 101+36  115+53,1 0,345
mediana 100 105
<115 19 (73,1) 8 (66,7) 0,714**
>115 7 (26,9) 4 (33,3)

* teste qui-quadrado; ** teste exato de Fisher; téste da razdo de verossimilhanca;
‘teste paramétrico t-Studefitfeste ndo paramétrico de Mann-Whitney; n = niamerpatientes;

DP = desvio padrao; valores entre paréstesrrespondem a porcentagem.
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Quanto a associacao entre grau de escolaridadeviglagle clinica, o resultado
do teste da razdo de verossimilhanca mostrou qoehodve significancia estatistica

(Tabela 11).

Tabela 11 - Associacao entre grau de escolaridgglavedade clinica de pacientes com
disfungéo das glandulas de Meibomius (n = 108).

Gravidade FundamentalFundamental Médio Médio Superior  Superior

clinica completo incompleto completo incompleto completo incompleto P
1 1(16,7) 2 (33,3) 2(33,3) 1(25,00 29(38,22 (20,0)
2 2 (33,3) 0(0,0) 1(16,7) 1(25,0) 28(36,8) (56,0) 0,296***
3 3(50,0) 4 (66,7) 3(50,00 2(50,0) 19 (25,08 (30,0)

Total 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0¢4 (100,0) 76 (100,0)10 (100,0)

*** teste da razdo de verossimilhanca; valomeseeparénteses correspondem a porcentagem.
1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave

Analisando os resultados da Tabela 12, verificoassociacdo significativa
entre antecedentes ginecoldgicogyravidade clinica (P = 0,001). O percentual de
pacientes com grau leve (1) é maior naquelas séecetentes ginecoldgicos (63,0%)
enquanto o percentual de pacientes graves (3) érmaguelas com antecedentes
ginecoldgicos (41,7%).

N&do houve associacdo significativa entre antecederdermatolégicos,
reumatologicos e historico familiar de doenca aarascular e gravidade clinica.

Considerando-se antecedentes cardiovasculares \edagta clinica, houve
associacao estatisticamente significativa (P =@),00 percentual de pacientes com
grau leve € maior naqueles sem antecedentes casdidares (46,6%) enquanto o
percentual de pacientes graves € maior naguelesanvecedentes cardiovasculares

(44%) (Tabela 12).



39

Tabela 12 - Associacdo entre antecedentes ginecof)g dermatoldgicos,
reumatoldgicos, cardiovasculares e histérico familide doenca
cardiovascular e gravidade clinica de pacientes absfuncdo das
glandulas de Meibomius.

Gravidade Antecedentes ginecoldgicos (n)= 75 P
N&o Sim
1 17 (63,0) 10 (20,8)
6 (22,2) 18 (37,5) 0,001*
3 4 (14,8) 20 (41,7)
Antecedentes dermatolégicos (n = 108)
1 29 (32,2) 8 (44,4)
32 (35,6) 5(27,8) 0,603*
3 29 (32,2) 5(27,8)
Antecedentes reumatolégicos (n = 108)
1 33 (35,5) 4 (26,7)
33 (35,5) 4 (26,7) 0,394*
3 27 (29,0) 7 (46,7)
Antecedentes cardiovasculares (n = 108)
1 27 (46,6) 10 (20,0)
19 (32,8) 18 (36,0) 0,006*
3 12 (20,7) 22 (44,0)
historico familiar/ doenca cardiovascular (n =108
1 7 (33,3) 30 (34,5)
8 (38,1) 29 (33,3) 0,910*
3 6 (28,6) 28 (32,2)

* teste qui-quadrado; ** teste exato de Fisher; téste da razdo de verossimilhanca;
*teste t-Student”teste de Mann-Whitney; 1 = leve; 2 = moderado;f8ave
valores entre parénteses correspondem a porcentagem
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Os resultados da anélise de variancia (ANOVA) napatn associacao
significativa entre qualidade de vida (escore d®P$ gravidade clinica (P < 0,001),
apresentando pacientes com gravidade clinica 2dradd) e 3 (grave) maior escore
meédio de OSDI em comparacdo com pacientes comdgideil (leve) (Tabela 13). Nas
comparacdes multiplas com correcdo de Bonferronvédaliferenca significativa entre

gravidade clinical x 2 (P = 0,001) e 1 x 3 (PGOM).

Tabela 13 - Associagdo entre qualidade de vidafesie OSDI) e gravidade clinica de

pacientes com disfungéo das glandulas de Meibomius.

Qualidade de vida 1 2 3 P
OsSDI
_ 18,6 + 44,8 +
média + DP 35,1+17,4 <0,001*
16,8 20,0
mediana 17,6 33,3 42,1
minimo - maximo 0-66,6 0,1-75 12,5-95,9
total 36 35 34
Comparacoes
multiplas

de Bonferroni

1x2 0,001
1x3 < 0,001
2X3 0,084

* andlise de variancia (ANOVA); 1 = leve; 2 = moddo; 3 = grave; DP = desvio padrao
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Analisando a Tabela 14, notou-se associacdo gigtifa entre qualidade de
vida (escore de OSDI categorico) e gravidade dirfe < 0,001). O percentual de
pacientes com gravidade clinica 1 é significativaimenaior em pacientes com escore
de OSDI normal do que naqueles com escore de O$Dérado ou grave. Além disso,
o percentual de pacientes com gravidade clinica siggificativamente maior em
pacientes com escore de OSDI leve do que naquetesescore de OSDI grave. Nas
comparacdes multiplas com correcdo de Bonferronvédaliferenca significativa entre
escores de OSDI normal x moderado (P = 0,006), aloxngrave (P < 0,001) e leve X

grave (P =0,012).

Tabela 14 - Associacédo entre gravidade clinica adidpde de vida (escore de OSDI

categorico) de pacientes com disfuncéo das glasdi@deibomius.

Gravidade clinica Normal Leve ModeradoGrave P
1 14 (87,5) 10(52,6) 5(29,4) 7(13,2)
2 2125 41,1 9(52,9 20 (37,80,001*
3 0 (0,0) 5(26,3) 3(17,6) 26(49,1)

Total 16 (100,0)19 (100,0) 17 (100,0) 53 (100,0)

Comparacdes multiplas com
correcdo de Bonferroni

normal x leve 0,108
normal x moderado 0,006
normal x grave < 0,001
leve x moderado 0,786
leve x grave 0,012
moderado x grave 0,336

* analise de variancia (ANOVA); 1 = leve; 2 = moado; 3 = grave
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Na analise da associagcao entre faixa etaria evessi&linico-epidemioldgicas
de pacientes com DGM (Tabela 15), observou-se agsac significativa entre faixa
etaria e antecedentes ginecoldgicos (P < 0,001matelégicos (P = 0,006) e
cardiovasculares (P < 0,001).

Mulheres com 60-85 anos apresentaram percentuafisigivamente maior de
antecedentes ginecoldgicos (90%) quando compapiEias com 18-29 anos (30,0%)
e 30-59 anos (51,4%).

Pacientes com 18-29 anos apresentaram percerguélcsitivamente maior de
antecedentes dermatoldgicos (46,2%) em comparagédes com 30-59 anos (16,0%)
e 60-85 anos (8,9%).

Nenhum paciente com 18-29 anos apresentou antdesdeardiovasculares,
diferindo significativamente de pacientes com 30&%®s (38,0%) e 60-85 anos
(68,9%). Pacientes com 60-85 anos apresentararanpeat significativamente maior

desses antecedentes (68,9%) em relacdo aqueled0ebnanos (38,0%).
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Tabela 15 - Associacdo entre faixa etaria (anogridveis clinico-epidemiologicas de
pacientes com disfungéo das glandulas de Meibomius.

Variavel 18-29 30-59 60-85 P

Sexo (n = 108)

Feminino 10 (76,9) 35 (70,080 (66,7) 0,774*

Masculino 3(23,1) 15(30,015 (33,3)
Escolaridade (n = 108)

fundamental completo 0 (0,0) 12,0 51,1

fundamental incompleto 0 (0,0) 12,00 5Q11

meédio completo 1(7,7) 3 (6,0) 2(4,4) 0,098**

médio incompleto 0 (0,0) 1(2,0) 3(6,7)

superior completo 10 (76,9) 41 (82,@5 (55,6)

superior incompleto 2 (15,4) 3(6,00 5(11,1)
Antecedentes ginecolégicos (n = 75)

Nao 7(70,0) 17 (48,6)3(10,0) <0,001*

Sim 3(30,0) 18 (51,4)27 (90,0)
Antecedentes dermatolégicos (n = 108)

Nao 7(53,8) 42 (84,0)41(91,1) 0,006*

Sim 6(46,2) 8(16,00 4(8,9)
Antecedentes reumatolégicos (n = 108)

Nao 13 (100,0) 41 (82,0) 39 (86,7) 0,245**

Sim 0 (0,0) 9(18,0) 6(13,3)
Antecedentes cardiovasculares (n = 108)

Nao 13 (100,0) 31 (62,0) 14 (31,1) <0,001*

Sim 0(0,0) 19(38,0)31(68,9)

Historico familiar de doenca

cardiovascular (n = 108)
N&o 3(23,1) 12 (24,0)6 (13,3) 0,398*
Sim 10 (76,9) 38 (76,0)39 (86,7)

** teste qui-quadrado; ** teste exato de Fishet* teste da razéo de verossimilhantgste t-Student;
#teste de Mann-Whitnej**teste de Kruskal-Wallig"*analise de variancia (ANOVA)
n = nimero de pacientes; valores entre paréntesespondem a porcentagem.
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Os resultados da analise de associacdo entre feti&aa e alteracOes
morfologicas em pacientes com DGM (Tabela 16) raosin que houve associacao
significativa entre faixa etaria e intensidade siosomas (P < 0,001), altura do menisco
(P = 0,003), coloracdo da fluoresceina (P = 0,068rgem palpebral (P < 0,001),
expressividade (P < 0,001), qualidade da secreéas (,038), OSDI (P = 0,037) e
OSDI categorica (P = 0,019).

Pacientes com 60-85 anos apresentaram maior peatede intensidade dos
sintomas moderado (48,9%) e grave (37,8%) em cagpparaqueles com 18-29 anos
(38,5% e 0,0%, respectivamente) e 30-59 anos (28,0200%, respectivamente).

A mediana da altura do menisco dos pacientes co®b68nos (0,2 mm) foi
significativamente menor do que as dos pacientes 1829 anos (0,3 mm) e 30-59
anos (0,3 mm).

Em relacdo a coloracdo da fluoresceina, pacient@stf-85 anos apresentaram
percentual significativamente menor na categor@auda (33,3%) e significativamente
maior na categoria leve (48,9%); 6,7% dos pacientssa faixa etaria pertencem a
categoria grave enquanto nenhum paciente das defaiaiss etarias estd nessa
categoria.

Na andlise da margem palpebral pacientes com 66fR% apresentaram
percentual significativamente menor de “normal”,625) e significativamente maior de
“espessado grau 2” (31,1%) em comparacdo com dsnpes das demais faixas etarias;
pacientes com 18-29 anos apresentaram percentgaificitivamente menor de
“espessada grau 1” (23,1%).

Quanto a funcdo secretora das glandulas de Meilsorpor meio da
expressividade, pacientes com 60-85 anos apreaenfagrcentual significativamente
menor de todas as glandulas funcionantes (0 pd2?%) e significativamente
maiores de 1 (3 a 4 glandulas funcionantes; 48®%])1 ou 2 glandulas funcionantes;
28,9%) pontos em comparag¢do com pacientes das sléanais etarias.

Na qualidade da secrecéo, em pacientes com 60-85 anpercentual foi
significativamente maior de fluido sélido (3 pont&8,3%) quando comparado aqueles
com 30-59 anos (2,0%).
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Tabela 16 - Associacdo entre faixa etaria (an@ddeeacdes morfolégicas em pacientes
com disfuncédo das glandulas de Meibomius.

Variavel 18-29 30-59 60-85 P
Intensidade dos sintomas (n = 108)
Ausente 3(23,1) 8 (16,0) 2(4,4)
Leve 5(38,5) 22 (44,0) 4 (8,9) <0,001***
Moderado 5 (38,5) 14 (28,0) 22 (48,9)
Grave 0 (0,0) 6 (12,0) 17 (37,8)
Altura do menisco (n = 108)
média + DP 0,3+0,03 03+01 0,201 0,003*
mediana 0,3 0,3 0,2
Coloracéo da fluoresceina (n = 108)
nao cora 9 (69,2) 34 (68,00 15(33,3)
leve 3(23,1) 11 (22,0) 22 (48,9) 0,009***
moderado 1(7,7) 5(10,0) 5(11,1)
grave 0 (0,0) 0 (0,0) 3(6,7)
Margem palpebral (n = 108)
normal 9 (69,2) 22 (44,0) 7 (15,6)
espessada grau 1 3(23,1) 23 (46,0) 22 (48,9 0,001***
espessada grau 2 0 (0,0) 5(10,0) 14 (31,1)
espessada grau 3 1(7,7) 0(0,0) 2(4,4)
Vascularizacdo (n = 105)
Normal 3(23,1) 8 (16,3) 4 (9,3)
Leve 5(38,5) 22 (44,9) 11 (25,6) 0,194***
Moderada 2 (15,4) 9 (18,4) 9 (20,9)
Grave 3(23,1) 10 (20,4) 19 (44,2)
Jung&o mucocutanea (n = 108)
Anterior 0(0,0) 2 (4,0) 3(6,7)
Normal 3(23,1) 16 (32,0) 4 (8,9) 0,051***
Posterior 10(76,9) 32(64,00 38(84,4)
Expressividade (pontos) (n = 108)
0 12 (92,3) 33(66,00 10(22,2)
1 1(7,7) 16 (32,0) 22 (48,9) <0,00F**
2 0 (0,0) 1(2,0) 13 (28,9)
Qualidade da secrecao (pontos) (n =
108)
0 10(76,9) 26 (52,00 21 (46,7)
1 1(7,7) 20 (40,0) 11 (24,4) 0,038***
2 1(7,7) 3 (6,0) 7 (15,6)
3 1(7,7) 1(2,0) 6 (13,3)

*+* teste da raz&o de verossimilhan€dteste de Kruskal-Wallis; n = nimero de pacientes;
DP = desvio padrao; valores entre parénteses pomdem a porcentagem;
0 = todas as glandulas funcionantes; 1 = 3 a 4glas funcionantes; 2 = 1 ou 2 glandulas funcicegnt
0 = fluido claro; 1 = fluido opaco; 2 = fluido ogacom debris; 3 = fluido sélido (aspecto pastoso)
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Considerando associacéo entre faixa etaria e g@@idlinica em pacientes com
DGM (Tabela 17), verificou-se que naqueles com B0a®os, o percentual foi
significativamente menor para grau 1 (leve; 8,9%igeificativamente maior para grau
3 (grave; 48,9%%) quando comparado a pacientes I&20 anos (53,8% e 7,7%,

respectivamente) e 30-59 anos (52,0 e 22,0%, resp@ente).

Tabela 17 - Associacdo entre faixa etéria (anagreidade clinica em pacientes com

disfuncéo das glandulas de Meibomius.

Gravidade

inica 18-29 30-59 60-85 P
1 7 (53,8) 26 (52,0) 4(8,9) < 0,001+
2 5 (38,5) 13(26,0) 19 (42,2)
3 1(7,7) 11 (22,0) 22 (48,9)

Total 13 (100,0) 50 (100,0) 45 (100,0)

*** taste da razdo de verossimilhanca; 1 = |&¥e; moderada; 3 = grave
valores entre parénteses correspondem a pageant

Com relacdo aos parametros bioquimicos (TabelacbB)tatou-se associacdo
significativa entre faixa etaria e glicemia (P 64X, hemoglobina glicada (P = 0,005) e
CT (P = 0,002). Glicemia mediana dos pacientes @829 anos (86 mg/dL) foi
significativamente menor do que aqueles com 60+ 4100 mg/dL). Hemoglobina
glicada mediana dos pacientes com 18-29 anos (4@%ignificativamente menor em
relacdo aqueles com 60-85 anos (5,8%). CT médipacesntes com 18-29 anos (117,0
mg/dL) foi significativamente menor do que aquatem 30-59 anos (202,3 mg/dL).
Pacientes com 18-29 (100%) e 60-85 anos (77,3%gsaptaram percentual
significativamente maior de CT < 190 mg/dL; 47,8%s gpacientes com 30-59 anos

apresentaram CT < 190 mg/dL e 52,2%>190 mg/dL.
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Tabela 18 - Associacao entre faixa etaria (anogréveis bioquimicas de pacientes
com disfuncédo das glandulas de Meibomius.

Variavel 18-29 30-59 60-85 P
Glicemia (mg/dL) n =53
média + DP 90,3+8,6 96,2+135 112,9+31.8,047"
mediana 86 94,5 100
<126 8 (100,0) 23 (95,8) 16 (76,2)  0,051***
> 126 0 (0,0) 1(4,2) 5 (23,8)
Hemoglobina glicada (%) n =
46
média + DP 55+1,4 5,6+0,5 6,3+1 0,005"
mediana 49 5,5 5,8
<6,5 4 (80,0) 19 (95,0) 14 (66,7)  0,055***
>6,5 1 (20,0) 1 (5,0) 7 (33,3)
CT (mg/dL) n =49
média + DP 117,0 + 19,4202,3 + 51,4 175,8 + 37,5 0,007
mediana 110 196 176,5
< 190 4 (100,0) 11 (47,8) 17 (77,3) 0,020%**
> 190 0 (0,0) 12 (52,2) 5 (22,7)
HDL (mg/dL) n =45
média + DP 447+75 52,7+13,3 54,6+16,5 486"
mediana 45 51,5 50,5
<45 2 (66,7) 8 (36,4) 5(25,0)  0,344%*
> 45 1(33,3) 14 (63,6) 15 (75,0)
TG (mg/dL) n = 36
média + DP 775+48,8 111,3+67 146,8+70,0,143
mediana 77,5 90 132
< 150 2 (100,0) 13 (76,5) 11 (64,7)  0,452*
> 150 0 (0,0) 4 (23,5) 6 (35,3)
LDL (mg/dL) n = 38
média + DP 64,7 +28,9 116,4 +44,300,9 + 37,6 0,118
mediana 50 107 99
<115 3 (100,0) 11 (61,1) 13 (76,5)  0,210%**
> 115 0 (0,0) 7 (38,9) 4 (23,5)

** teste exato de Fisher; *** teste da razdo deogsimilhanca’ teste t-Student;
#teste de Kruskal-Walli§***modelo de anélise de variancia (ANOVA); n = nim@egacientes;
DP = desvio padréo; valores entre parénteses pomdem a porcentagem.
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Na analise da qualidade de vida (Tabela 19), oressw@dio do OSDI em
pacientes com 60-85 anos foi significativamenteomg7,9) do que naqueles com 30-
59 anos (26,9).

Pacientes com 30-59 anos apresentaram percerguélcsitivamente maior de
OSDI considerado normal (27,1%) e significativareemenor de OSDI grave (37,5%)
em comparagdo com pacientes com 18-29 anos (0820, respectivamente) e 60-

85 anos (6,8% e 61,4%, respectivamente).

Tabela 19 - Associacdo entre faixa etaria (anap)atidade de vida em pacientes com

disfuncéo das glandulas de Meibomius.

Variavel 18-29 30-59 60-85 P
OSDI (n = 105)
média + DP 355+16,8 26,9+21,2 37,9 +20,8,037%
mediana 33,3 26 36,9
OSDI categorica (n = 105)
normal 0 (0,0) 13 (27,1) 3 (6,8)
leve 4 (30,8) 8 (16,7) 7 (15,9) 0,019%**
moderado 1(7,7) 9 (18,8) 7 (15,9)
grave 8 (61,5) 18 (37,5) 27 (61,4)

*** taste da raz&o de verossimilhantd’ *"@%e variancia (ANOVA);
n = nimero de pacientes; DP = desvio padrdo; vakmae parénteses correspondem a porcentagem;
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DISCUSSAO
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4- DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa mostram que a DGMn&s frequente em
pacientes do sexo feminino, sendo a quinta décadaidh a mais acometida. Os
sintomas principais incluem pruridos e desconforolar, com intensidade moderada.
Dentre as alteracdes morfoldgicas, destacam-seemapglpebral levemente espessada,
aumento moderado da vascularizacdo, cilios contasras oleosidade, orificios com
obstrucéo leve ou normais, e altera¢des na junc@ocntanea posterior. A maioria dos
pacientes apresentou todas as glandulas de Meibofuncionantes, com secrecao
fluida clara, e indicios de olho seco evaporati¥malises laboratoriais indicam
alteracéo da glicemia e da hemoglobina glicada £/3%4 e 19,6% dos pacientes, além
do perfil lipidico que mostrou niveis aumentados @€, HDL, LDL e TG em
aproximadamente um ter¢co dos pacientes com DGMjuddidade de vida a maioria
dos pacientes apresentou OSDI grave. Dentre osdeshassociados com sexo,
destacam-se qualidade de vida e HDL; com idadesaltam-se antecedentes
dermatoldgicos, ginecologicos, cardiovascularedagsaalteracbes morfologicas exceto
vascularizacdo e juncdo mucocutanea, glicemia, pkiioa glicada, CT e qualidade
de vida. Houve associacdo entre gravidade clinicantecedentes ginecologicos,
cardiovasculares e qualidade de vida, sendo o merlede pacientes graves maior
naqueles com antecedentes ginecologicos, anteesdmrdiovasculares e OSDI grave.

Com relacdo ao sexo, houve predominio de DGM enmemi@s do sexo

a"L2,31,42,431

feminino, sendo concordante com a literat(r sso pode ser explicado por

diferencas hormonais e genéticas que podem infiarena suscetibilidade & doerfé&.
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A média de idade (53,6 anos) dos pacientes com [2Gf§l de acordo com o
verificado por Badian et &® e Siak et al® Por outro lado, alguns autores
encontraram idade média acima de 65 anos paranpegicom DGM?31°3142Egsy
diferenca pode ser atribuida a fatores genéticgigp @le vida e exposicdo a agentes
ambientais como condicdes climaticas e tarefasaig&¥ No entanto, é importante
ressaltar que ndo ha consenso sobre idade paeciapanto da DGM, uma vez que 0s
estudos podem ter critérios de inclusdo e metodadatiferentes.

Quanto a sintomatologia, observou-se que a maiate pdos pacientes
apresentou sintomas moderados, sendo prurido eésgonforto ocular os mais
frequentes, confirmando os resultados de Lemp &E> e Cuevas et af'¥ Diante
disso, é fundamental que profissionais da aresaddesestejam atentos aos sintomas,
visando realizar avaliagdo adequada e indicarmienéo eficaz. A compreensédo dos
sintomas predominantes pode contribuir para dedamento de estratégias
terapéuticas direcionadas e individualizadas.

Na andlise biomicroscopica, a maioria dos pacierj@esentou alteracdes
morfolégicas como margem palpebral levemente eagassaumento moderado da
vascularizacdo, cilios com crostas e oleosidadéicios com obstrucdo leve ou
normais, e alteracées na jungcdo mucocutanea pwsteoncordando com achados da
literatura>*4

No presente estudo, a maioria dos pacientes tiodastas glandulas de
Meibomius funcionantes, sem alteragéo na qualidadsecrecao, sendo fluida e clara.

Os testes de olho seco mostraram leve diminuicG&apacidade de protecdo do
olho. A altura média do menisco lacrimal foi 0,8, mm, indicando produg&o normal

do filme lacrimal. Além disso, mais da metade designtes ndo coraram com a
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instilacdo ocular de fluoresceina. Por outro la#®,1% dos pacientes apresentaram
teste de Schirmer normal, indicando producéo agadsguada do filme lacrimal. No
entanto, em 72,2% dos pacientes o tempo de rugtufdme lacrimal (TBUT) estava
alterado, indicando maior evaporacao das lagrimas.

Esses resultados confirmam os encontrados natlitaraMcCann et af?
verificaram alteracdes na expressividade e quaidmdmeibum, e no TBUT. Lemp &
Nichols™® relataram secrecéo clara e obstrucdo glandulatarjtente com deficiéncia
evaporativa do filme lacrimal. Shimazaki et“al.observaram obstrucdo glandular e
teste de coloracdo com fluoresceina alterado. Guevaal*® verificaram TBUT
alterado, hiperemia de margem palpebral, menisocamal diminuido e alteracdo na
coloracdo da fluoresceina. Nesse contexto, ressaltanportancia da avaliacéo
morfologica, funcional e dos testes de olho seca gegndostico e acompanhamento de
pacientes com DGM, pois alteracdes podem levartarsas de olho seco, necessitando
de tratamento adequado para melhorar qualidadaldelgs pacientes.

Em relagéo a parametros laboratoriais dos paciemtes DGM, constatou-se
que 11,3% e 19,6% deles apresentaram niveis elevdelglicemia e hemoglobina
glicada, respectivamente, concordantes com esteldsn et af!¥ e Tulsyan et df’
com relacdo aos niveis aumentados de glicemia eodiebina glicada. No perfil
lipidico observou-se que em 34,7%, 33,3%, 27,898,892 dos pacientes, os valores
estavam elevados para CT, HDL-C, LDL-C e TG, respamente. Esses dados sao
preocupantes, pois indicam alteracdo em aproximednum terco desses pacientes.

A ocorréncia de diabetes e dislipidemia em pacseoten DGM foi observada
na literatura. Tulsyan et §l.analisando 335 pacientes diabéticos, verificaram 211

tinham DGM moderada e grave. Dao ef3lrelataram aumento significativo do CT e
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reducdo do HDL nos pacientes com DGM. Guliani ét?hevidenciaram aumento da
prevaléncia em niveis elevados de CT, LDL e TGnalé niveis diminuidos de HDL.
Estes resultados reforcam a importancia do momiteréo da glicemia e perfil
lipidico, uma vez que diabetes e dislipidemia s@porés de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, péisccausas de morbimortalidade

global“®

gue podem acometer concomitantemente a saldesgegsentes com DGM.
Portanto, € essencial que os profissionais de sastdgam atentos a esses achados
laboratoriais e adotem medidas preventivas e tat@p8 adequadas.

Na qualidade de vida, o escore OSDI mostrou quB%@os pacientes com
DGM foram considerados casos graves e 16,2% maonkerastes achados confirmam
os obtidos por Badian et & que também observaram elevada proporcdo de casos
graves (51,7%) e moderados (15,7%).

Na analise da associacdo entre sexo e qualidadeddehouve significancia
estatistica, sendo o escore médio do OSDI maigero feminino, também verificado
por Guliani et al'*? indicando pior qualidade de vida em mulheres d®em homens
com DGM.

Considerando sexo e niveis de HDL, a associa¢&igfuficativa, sendo tanto o
HDL como o percentual de pacientes com HBI45 mg/dL maiores nas mulheres,
sugerindo menor risco cardiovascular em paciertesedo feminino com DGM. Estes
resultados confirmam os encontrados por Gulianal€f) e Bukhari et al” que
também encontraram maiores niveis de HDL em muhdPertanto, esses achados

reforcam a importancia do sexo na avaliagdo dadpd® de vida e dos niveis de HDL

em pacientes com DGM.
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Nesta pesquisa, houve associacdo significativae egitavidade clinica dos
pacientes com DGM e antecedentes ginecoldgicodiovaisculares e qualidade de vida
(medida pelo escore de OSDI), sendo o percentuphdentes graves maior naqueles
com antecedentes ginecoldgicos, antecedentes casdidares e OSDI grave. Salienta-
se a relevancia desses achados na avaliacdo edrata de pacientes com essa
condicao.

Associacdo entre casos graves de DGM e antecedgmecologicos foi
encontrada na literatufa’**** Investigando 619 pacientes com DGM na Espanha,
Viso et al® observaram associacdo entre doenca cardiovascDi@M assintomatica.

A associacao entre qualidade de vida dos paciergesvidade clinica da doenca sugere
que quanto mais grave a doenca pior € a qualidadada relatada pelos pacientes.
Esses resultados sdo consistentes com os constgtad®adian et af*® Bukhari et
al*? e Pinna et af*?

Nesta série, houve associacdo entre qualidadedde(avaliada pelo escore de
OSDI categoérico), gravidade clinica e idade emgrdaes com DGM, tendo pacientes
mais velhos maior gravidade da doenca e, com @Es0,qualidade de vida. Esses
resultados estdo em concordancia com a liter&tii4:?

Evidenciou-se associacdo entre idade e antecedgimecologicos, estando de
acordo com diversos autor@$:?1#143334Baser et af**) estudando 92 mulheres jovens
com sindrome do ovario policistico verificaram qu2,82% delas tinham DGM.
Tulsyan et af” avaliando 210 mulheres constataram risco sigtificale DGM grave
naquelas que estavam na menopausa.

A analise da associacdo entre idade e anteceddatssatoldégicos mostrou

significancia estatistica, corroborando achadoShimazaki et &% em pacientes com
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sindrome de Stevens-Johnson e DGM, sendo maisefneglem pacientes jovens.
Vieira et al®® associaram rosacea com DGM, sendo mais comum maqc@in mais
de 30 anos.

Além disso, idade foi associada a antecedenteBogasculares em pacientes
com DGM, corroborando achados da literatifa:***?Vvale salientar que pacientes
mais idosos com antecedentes cardiovasculares preseatam DGM necessitam de
atencéao e, se for o caso, de encaminhamento ptaes @specialidades médicas como
Cardiologia.

Esses resultados reforcam a relacao entre qualidadiida e gravidade clinica
da doenca, destacando a necessidade de abordaggr@&uticas que visem melhorar a
qualidade de vida desses pacientes. Além dissizamda importancia de considerar a
idade dos pacientes com DGM na avaliacdo clinicansiderando possiveis
comorbidades e antecedentes relacionados a faixa. et

No tocante a associacdo entre idade e alteragiieésas e morfologicas em
pacientes com DGM; vale destacar a intensidadesidemas associada a idade dos
pacientes, sugerindo que 0s sintomas podem sertonaas intensos com O
envelhecimento. Nesta investigacdo pacientes cora 88 anos apresentaram maior
percentual de intensidade dos sintomas moderadpaves, confirmando resultados
obtidos por Lemp & Nichof&”, Cuevas et df* e Siak et al®

Analisando associacgéo significativa entre faixaiate glicemia, hemoglobina
glicada e CT, também verificada por Tulsyan et”aDao et al’® Guliani et af*® e
Lin et al.*¥ ressalta-se que idade é fator de risco ndo méd#icpara diversas
enfermidades que podem acometer pacientes com D&Mowina concomitante.

Portanto, o acompanhamento clinico multidisciplishesses pacientes é necessario.
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A associacao estatisticamente significativa eidaide e escores do questionario
OSDI indica que a gravidade do olho seco varia aromé a idade, estando em
consonancia com a literatufa#>434%)

Na analise da qualidade de vida o escore médi@<idI foi significativamente
maior em pacientes com 60 a 85 anos, corroboraadascencontrados por Siak et®l.,
Lemp & Nichol$'™ e Cuevas et &%. Vale salientar a necessidade de atencdo especial
aos mais velhos, cujas pontuacdes foram signWigaiente maiores, indicando maior
comprometimento da qualidade de vida relacionagtaléde ocular.

Nesse contexto, essas descobertas clinicas, ngidasoe referentes a qualidade
de vida, associadas a faixa etaria dos pacientes @GM, podem contribuir para
melhora da pratica oftalmolégica por meio de abgeda terapéutica adequada para
cada faixa etaria, principalmente em pacientes mwelisos, considerando alteracdes
metabdlicas relacionadas a idade. Ressalta-se essi@ade de mais estudos clinicos
para confirmar estes resultados.

Vale salientar que a DGM pode ser sinalizadora deas enfermidades
sistémicas. Portanto, os médicos devem estar atemtpossiveis comorbidades e
realizar abordagem multidisciplinar, integrandceghtes especialidades para garantir
tratamento abrangente ao paciente. Com a idemgificgrecoce de DGM é possivel
intervir rapidamente, evitando complicagbes mamves. Dessa forma, investir em
pesquisas que visam aprimorar diagnostico e trattmé&efundamental para melhorar a
saude e bem-estar desses pacientes.

Como limitacdo do trabalho, trata-se de estuduadiprospectivo unicéntrico.
Adicionalmente, escores elevados de OSDI forandobtpor meio de questionario, o

que pode acarretar possivel grau de subjetividadeterpretacdo dos resultados. Além
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disso, antecedentes clinicos foram referidos pelsentes. Outro aspecto a ser
considerado inclui exames de imagem como meibomii@gge microscopia confocal de
varredura, que podem fornecer informacdes sobratest e funcdo das glandulas de
Meibomius, possibilitando melhor compreensdo solssociacdo entre alteracdes
observadas e sintomas relatados pelos pacientgse deve ser esclarecida em estudos
futuros.

Concluindo, o conhecimento sobre perfil clinicodgmniologico, fatores de
risco e qualidade de vida de pacientes com DGMss#eede mais pesquisas cientificas
com casuistica maior do que a desta investigacampArtancia clinica dos resultados
aqui obtidos reforca o enfoque multidisciplinar daciente com DGM. Pesquisas
clinicas em longo prazo enfatizando a DGM como ipebssinalizadora de outras

moléstias sao necessarias.
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5- CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que:

1- Disfuncdo das glandulas de Meibomius prevalete pacientes do sexo
feminino, sendo a quinta década de vida a mais eiidar)

2- Nos pacientes com disfuncdo das glandulas debdvieus, prurido e
desconforto ocular com intensidade moderada s@mtmsnas mais frequentes;

3- Alteracbes morfolégicas como margem palpebraereente espessada,
aumento moderado da vascularizacdo, cilios contasras oleosidade, orificios com
obstrucéo leve ou normais, e na juncdo mucocufdosarior sdo mais frequentes;

4- A maioria dos pacientes apresentou todas asdgks de Meibomius
funcionantes, com secrecéao fluida clara, e indideslho seco evaporativo;

5- Niveis séricos de glicemia, hemoglobina glica@a, HDL, LDL e TG
podem mostrar-se alterados em pacientes com d&judgs glandulas de Meibomius;

6- A maioria dos pacientes com disfuncdo das glasdule Meibomius
apresentou pior qualidade de vida;

7- Sexo dos pacientes com disfuncéo das glandald&etomius esta associado
com qualidade de vida e HDL,;

8- Pacientes com antecedentes dermatoldgicos,a@ggcos, cardiovasculares,
alteracbes morfolégicas, glicemia, hemoglobinaaglez, CT e qualidade de vida
apresentaram associac¢ao significativa com idade;

9- Houve associacdo entre gravidade clinica e edémtes ginecoldgicos,

cardiovasculares e qualidade de vida.
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Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclac&lo
DADOS DE IDENTIFICAQAO DO SUJEITO DA PESQUISA
NOME:
SEXO: Femining Masculino®  CPF:

DATA DE NASCIMENTO: / /
CIDADE:
ENDERECO:
CEP:
DADOS SOBRE A PESQUISA

Protocolo de Pesquisa: Perfil Clinico-Epidemiolégi€atores de Risco e Qualidade

devida de Pacientes com Disfuncdo das Glandul&getldomius. Pesquisador: Thaissa
Faloppa Duarte. Cargo/Funcéo: Médica Oftalmologibtacricdo Conselho Regional
N°: 113.554. Avaliacdo do Risco da Pesquisa: RMéumo. Duracdo da Pesquisa:
Maio/2021 a Dezembro/2023.

1. Essas informacdes estdo sendo fornecidas pargasticipacdo voluntaria neste
estudo, que visa tracar o perfil clinico epidengatd, fatores e qualidade de vida de
paciente com Disfunc¢ao das Glandulas de MeibonD@&\).;

2. As informagfes para o estudo serdo retiradasistaria clinica, imagens, do
questionarioOcular Surface Disease IndefOSDI) - traduzido para o portugués,
quantificacdo do piscar e do intervalo do piscadiaia da altura do menisco lacrimal
inferior, medida do tempo de ruptura do filme la@i (TRFL), raz&o entre o TRFL e o
intervalo do piscar, graduacdo o padrdo de coloraig@ fluoresceina na coérnea e
conjuntiva, presenca de sinais de inflamacgao pedslconjuntivais e corneanos, teste
de Schirmer, graduacdo da expressdo das glandelaseibomius, classificacédo
guantitativa e qualitativa da secrecdo das glasdigaVieibomius;

3. A avaliacédo clinica ndo determinara qualquerti€om chance minima de quabra
de sigilo e de informacgdes pessoais;

4. Sua participacao nao trara qualquer beneficeidi

5. Sua participacao contribuird para aprimorar@ddgem terapéutica de casos como
esse, 0 que podera, em futuros tratamentos,bearefioiros pacientes com o mesmo

quadro clinico ;
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6. Garantia de acesso: em qualquer etapa do estocl tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimentedtuais davidas. Essa pesquisa tem
como principal investigadora a Dra. Thaissa Faldpparte, que pode ser encontrada
no endereco: Rua Voluntarios de Sao Paulo, BaiegeRtora, Sdo José do Rio Preto.
NUmero para contato: 17 32112020. Se vocé tivemadgconsideracao ou duvida sobre
ética entre em contato com Comité de Etica em Pasgla FAMERP, Av. Brig. Faria
Lima 5416, Vila S&o Pedro, S&o José do Rio PreRy, 15090-000, Telefone: 17
32015700

7. E garantida a liberdade da retirada de consentre a participacio no estudo, sem
qualquer prejuizo a continuidade de seu tratameniastituico;

8. Direito de confidencialidade: as informacfeddas serdo analisadas em conjunto
com outros pacientes, ndo sendo divulgada a id=g#o de nenhum paciente;

9. Despesas e compensac¢fes: ndo ha despesasppasmai participante em qualquer
fase do estudo, incluindo exames e consultas. Tanm@® ha compensacdo financeira
relacionada a sua participacdo. Se existir qualdespesa adicional, ela sera absorvida
pelo orcamento da pesquisa.

Eu discuti com a Dra. Thaissa Faloppa Duarte sabminha deciséo em participar
nesse estudo. Acredito ter sido suficientementanimiido sobre quais sdo 0s propositos
do estudo, seus desconfortos e riscos, as garadgasonfidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro tambémmipiga participacdo é isenta de
despesas. Concordo voluntariamente em participste destudo e que poderei retirar 0
meu consentimento a qualquer momento, antes ounteucamesmo, sem penalidades
ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que aasgpter adquirido, ou no meu
atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente

Data / l

Declaro que obtive de forma apropriada e volunt@&riadConsentimento Livre e
Esclarecido deste paciente para a participacée metido.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Data / l
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Apéndice 2 - Ficha de avaliacéo clinica.

PACIENTE: IDADE:
PRONTUARIO:
SEXO: ESCOLARIDADE: AF
CARDIOVASCULAR:
PROCEDENCIA:
AP: -GO: OSDI SCORE:
- DERMATO:
- REUMATO:
EXAMES LABORATORAIS:
SINTOMAS (minimos, leves, moderados e intensosgp(féncia)
Fotofobia ( ) Prurido/desconforto ocular (Oytros:
SINAIS:
1) Quantificacdo do piscar e do intervalo do pig¢Baa 12 vezes com intervalo de 4
a 8 s), TRFL (inferior a 1)
2) Medida da altura do menisco lacrimal inferiaB(6hm)
3) BUT (10 s)
4) Graduacao da coloracdo da fluoresceina na céroneajuntiva
() Nao cora( )Cora levemente ( )Cora moderadéenén)Cora severamente
5) Presenca de sinais de inflamacé&o palpebraigjmtorais e corneanos
A) Margem palpebral:
B) Vascularizagéo:
C) Cilios:
D) Juncdo mucocutanea:
E) Orificios da glandula de Meibomius:
F) Outras manifestacdes de superficie ocular: (quératinizardo conjuntival, (
)ceratoconjuntivite papilar,( ) flicténulas, (aymus, ( )ulceras corneanas.

6)Teste de Schirmer
7) Expressao das glandulas de Meibomius

0 Ponto ---Todas as glandulas funcionantes

1 Ponto ---Trés a quatro glandulas funcionantes
2 Pontos---Uma ou duas glandulas funcionantes
3 Pontos --Nenhuma glandula funcionante
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8) Classificacao quantitativa e qualitativa da ee&o das glandulas de Meibémius
0 Ponto ---- Fluido claro

1 Ponto --- Fluido Opaca

2 Pontos ---Fluido opaco com debris (granulomatosa)

3 Pontos ---Fluido solido (aspecto de pastoso)

TRATAMENTO:
Sistémico e Topico:



Apéndice 3 - Antecedentes clinicos referidos pelpacientes.

Antecedentes Antecedentes Antecedentes  Antecedentes
ginecologicos cardiovasculares reumatolégicos dermatolégicos
NMenopausa Hipercolesterclemia Lupus Penfiga
Sindromedos Hipertensao arterial  entematoso cicatricial
OvArios sistémica SIS1émIco Sindrome de
policisticos Diabetes Melitus Sindrome de Stevens-
Acidente vascular Sjogren Joehnsan
cerebral Psoriase Dermatrite
Infarte Aguda do Artrite seborreica,
Miocardio Reumatoide Acnerosacea,
Sistemica Ictiose
Sindrome da
displasia

ectodermica
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Anexo 1 — Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

=

FACULDADE DE MEDICINA DE
SAO JOSE DO RIO PRETO- W
FAMERP - SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: PERFIL ELiNICD—EF"IDEMiGLﬁG_ICD. FATORES DE RISCO E QUALIDADE DE VIDA
DE PACIENTES COM DISFUNCAD DAS GLANDULAS DE MEIBOMIUS

Pesquisador: THAIZSA FALOFPA DUARTE

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 48352821.89.1001.5415

Instituigac Proponente: Faculdads de Meadicina de Sao Jose do Rio Preto- FAMERP - 5P

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOCS OO PARECER

Mimero do Parecer: 5858876

Apresentagio do Projeto;

INTRODUGAD

A disfungdo da glandula meibomiana (DGM) € anormalidade crdnica e difusa das gldnduias meibomianas,
comumente caracierizada por obstrugdo do ducto terminal efou alteragdes gualitativas e quantitativas na
secregio glandular, podendo resultar em atterac3o do filme lacrimal, sintomas de imitagio ccular, inflamacio
clinicaments aparents e doenga da superficie ocular (1),

Descrita pelo medico alemio Hemrich Meibom em 1868, as glandulas de Meibomius sao glandulas
zahaceas modificadas localizadas nas placas tarsais das palpebras supenores 2 inferiores. Essas glandulas
simtetizam e produzem ativamente lipidios e proteinas que se espalham no filme lacrimal, promovendo sua
estabilidade ao diminuir a tens3o superficial e evitando evaporacdo da fase aguosa: Cada glandula
meibomiana consiste em varios acinos secretores contendo meibdcitos, dictulos laterais, ducto central e
ducto excretor terminal gue se abre na margem posterior da palpebra. A libertagdo de sua secregdo
{meibum) para a palpebra ocome com a contragdo muscular durante o movimenio da palpebra. Essas
gidndulas s3oc densaments inervadas e sua fungdo & regulada por androgénios, estrogénios, progesterana,

acido retinoico e fatores de cresciments e, provavelmente, por neurctransmissores (1,21
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FAMERP - 5P
Corsnuaio oo Farecer £ 858676
Tipo Documento Argquive Postagem Autor Situacio
Informacgdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_204314| 06/01/2023 Aceitn
do Projeto 8 El.pdf 053046
Chutros JustificativadaEmend . docx 06012022 | THAISSA FALOPPA | Aceito
08-30:34 |DUARTE
Projeto Detathado ! | projetoCER . docx 06012023 | THAISSA FALOPPA | Acsito
Brochura D8:20:50 |DUARTE
Investigador
TCLE / Termos de | tcleck_ docx 1908/2021 | GIULIA MONTAMARI| Aceito
Assantiments | 23:27:28
Justificativa de
Ausencia
Folha de Rosto folhaderostook docx 11082021 | GIULIA MONTAMARI] Aceito
23:27:18
Projeto Detathado ! | projetopesguisaALTERADO docx 200072021 | GIULIA MONTAMARI| Aceito
Brochura 23:24:50
Investigador
Declaragio de ho.ipg 180062021 | THAISSA FALOPPA | Aceito
Inﬁiiiuic;.ine 14:15:31 CUARTE
Infraestrutura
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{Coordenadori{al)
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Anexo 2 -Ocular Surface Disease IndefOSDI)
NOME:
SEXO: Feminino ¢ Masculino ¢
CPF. DATA DE NASCIMENTO: / /

Pergunte ao paciente as 12 perguntas seguintesuéea nimero na caixa que melhor
representa cada resposta. Entdo preencha as éaiBa<C, D e E de acordo com cada
situacao.
Na semana passada vocé sentiu algum desses sifitomas

Todo o tempo Maior

parte do tempo Metade do tempo Algumas vezes Nealvem
1. Claridade incomoda os olhos 4 3 2 1 0
2. Sensacao de areia nos olhos 4 3 2 1 0

3. Ardéncia nos olhos 4 3 2 1 0
4. Visdo embacada 4 3 2 1 0
5. Visao ruim 4 3 2 1 0

CAIXA A. SOMATORIA DAS RESPOSTAS 1 A 5:
(Perguntar se a pessoa sabe fazer ou utilizareos ibaixo, caso a resposta seja
negativa marcar “Nao se aplica”)
Vocé deixou de fazer, ou ndo conseguiu fazer dirgifjuma das coisas abaixo por
causa dos olhos?
Todo o tempo Maior parte do tempo Metade do temp@lgumas vezes
Nenhuma vez Nao se aplica
6. Ler 4 3 2 1 0 N/A
7. Dirigir & noite 4 3 2 1 0 N/A
8. Usar computador
ou caixa eletrénico 4 3 2 1 0 N/A
9. Assistir televisdo 4 3 2 1 0 N/A

CAIXA B. SOMATORIA DAS RESPOSTAS 6 A 9:
Vocé ja sentiu incomodo ou desconforto em algumssate situacées na semana

passada?
Todo o tempo Maior
parte do tempo Metade do tempo Algumas vezes Nealvem N&o se
aplica
10. O vento incomoda os olhos 4 3 2 1 0 N/A
11. Locais secos incomodam os olhos 4 3 2 1 0 N/A

12. Locais com ar condicionado
incomodam os olhos 4 3 2 1 0 N/A

CAIXA C. SOMATORIA DAS RESPOSTAS 10 A 12:

CAIXA D. Some o resultado parcial das caixas ACBpara obter D:

CAIXA E. Numero total de perguntas respondidas (m&™uir respostas “N&o se
aplica”):

OSDI: D . (1&&) =

(.0)
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Interpretacdo: uma pontuacdo de 100 correspondena total incapacidade (uma
resposta de “todo o tempo” para todas as pergyrgaglanto uma pontuacéo de 0
corresponde a nédo incapacidade (uma resposta déhma vez” para todas as
perguntas). Portanto, uma mudanca da linha de thas€l2.5 corresponde a uma
melhoria de pelo menos uma categoria em metadguissdes respondidas.

Pontuacdo de subescala: a pontuacdo das subesqatexuada de forma semelhante
apenas com as questdes de cada subescala usaalagearsua propria pontuacao.
Assim, as trés subescalas (funcéo relacionada &,v&@ntomas oculares e gatilhos
ambientais) sao divididas da seguinte forma:

Subescala Questdes

Funcéo relacionada a visdo 4,5,6,7,8,9

Sintomas oculares 1,2,3

Gatilhos ambientais 10, 11, 12

Acredito ter sido suficientemente informado a réspdas informacdes que li ou que
foram lidas para mim, ficando claros quais saorop@sitos do questionario.

Assinatura do paciente



