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INTRODUÇÃO 

 

A cirurgia bariátrica é um tratamento cada vez mais realizado para a correção da obesidade 

mórbida, definida como índice de massa corpórea (IMC) superior a 40kg/m2 ou superior a 35kg/m2 

associado a comorbidades, como hipertensão arterial, dislipidemia, apnéia do sono e diabetes (1). A 

seleção dos candidatos à cirurgia é realizada de maneira rigorosa com tempo mínimo de cinco anos 

de evolução da obesidade e falência do tratamento multidisciplinar convencional (nutricional, 

medicamentoso e com prática de exercícios físicos) (2). 

As cirurgias para o tratamento da obesidade são classificadas em disabsortivas e restritivas. 

Atualmente, as modalidades mais utilizadas combinam ambas as técnicas. A cirurgia de Capella é a 

mais realizada, consiste na gastroplastia associada à derivação gastrojejunal (derivação em Y de 

Roux). Tal procedimento ocasiona perdas médias de 35% da massa corpórea em longo prazo, e é 

considerada técnica segura e de baixa morbidade (2).   

Muitos obesos apresentam baixos níveis de vitamina B6, vitamina C, 25 hidroxi-vitamina D 

e vitamina E antes da realização da cirurgia bariátrica. Com o procedimento cirúrgico, que acarreta 

alterações anatômicas e fisiológicas no tubo digestivo, o paciente torna-se mais vulnerável a 

deficiências graves de vitaminas e minerais (3). As deficiências nutricionais após a cirurgia bariátrica 

ocorrem por restrição alimentar, diminuição do tempo de trânsito gastrointestinal e redução das 

áreas de absorção dos nutrientes. Também contribuem para o processo a intolerância alimentar e a 

ausência de reposição de polivitamínicos (4). 

A deficiência das vitaminas lipossolúveis (A, D, E e K) ocorre após o procedimento 

cirúrgico devido à produção limitada das lipases biliares e pancreáticas, ocasionada pela ausência de 

contato das gorduras com o duodeno, e pelo prejuízo na atuação da colecistoquinina, essencial para 

a liberação dessas enzimas lipolíticas (5). 



A vitamina A é uma vitamina essencial lipossolúvel, adquirida através da dieta, responsável 

pela homeostase da superfície ocular e também pela adaptação da retina à luminosidade (1,6).  

Bordalo e colaboradores (2011) investigaram a incidência de deficiência vitamínica A após 

cirurgia bariátrica e encontraram taxas elevadas, ao redor de 52% após 1 ano e 69% após 4 anos (4). 

Outros pesquisadores, no entanto, estimam redução de seus níveis em apenas 10%, variando de 

acordo com a técnica cirúrgica empregada. (7, 8) 

Todas as modalidades cirúrgicas, como as gastroplastias redutoras e a de bypass gástrico, 

estão relacionadas, em maior ou menor intensidade, à hipovitaminose A, portanto, com potencial de 

causar alterações na superfície ocular por modificações quantitativas e qualitativas do filme lacrimal 

(7,9). Este desempenha funções importantes à homeostase da superfície ocular ao fornecer oxigênio 

para a córnea e para a conjuntiva, ao promover a renovação celular e remover produtos do 

metabolismo celular e micro-organismos, além de regularizar o epitélio da córnea, tornando-se um 

meio refrativo ocular de grande significância (10). Xeroftalmia, metaplasia escamosa da conjuntiva, 

alterações anatômicas e funcionais do epitélio da córnea, afinamentos e perfurações oculares são 

consequências potenciais da hipovitaminose A e do ressecamento ocular (7, 9).      

O diagnóstico da disfunção lacrimal é estabelecido pela história clínica, auxiliada por 

questionários olho-seco específicos e testes clínicos, tais como avaliação do tempo de ruptura do 

filme lacrimal (TRFL), teste de Schirmer, teste de cristalização do filme lacrimal, coloração da 

superfície ocular com corantes vitais (rosa bengala e fluoresceína), citologia de impressão da 

conjuntiva, entre outros (11). Outros testes utilizados para o diagnóstico de olho seco, como 

osmolaridade do filme lacrimal, medida da concentração de proteínas no filme, interferometria e 

evaporimetria são pouco úteis na prática diária, em função do alto custo e da falta de praticidade (12). 

Existem poucos estudos científicos aleatórios na literatura mundial que embasem a relação 

entre a alteração da superfície ocular decorrente de hipovitaminose A e xeroftalmia e a cirurgia 

bariátrica. 



OBJETIVO 

 

O objetivo do atual estudo foi avaliar os resultados dos testes utilizados para a avaliação da 

superfície ocular em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica e verificar a existência da relação 

entre o tempo decorrido após a cirurgia bariátrica e a intensidade das alterações oculares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

Após aprovação no comitê de ética em pesquisa (CAAE: 06275212.6.0000.54799), realizou-

se estudo transversal, analítico, observacional e mascarado, realizado entre os meses de novembro 

de 2012 e abril de 2015, com pacientes do ambulatório de Cirurgia Bariátrica do Departamento de 

Cirurgia e do ambulatório de Superfície Ocular e Lágrima (SOL) do Departamento de Oftalmologia 

da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP). 

 

1. Critérios de Inclusão 

 

1.1. Grupos de pós-operatório 

Pacientes submetidos à cirurgia bariátrica pela técnica de Capella, maioridade legal, período 

mínimo de sete dias sem o uso da lente de contato antes das avaliações, assinatura do termo de 

ciência e consentimento feito pelos pesquisadores. 

 

1.2. Grupo de pré-operatório 

Pacientes obesos com IMC superior a 40 kg /m2 ou superior a 35 kg/m2 com complicações 

sistêmicas, como hipertensão arterial, diabetes, apneia do sono e dislipidemia; maioridade legal; 

período mínimo de sete dias sem o uso da lente de contato antes das avaliações; assinatura do termo 

de ciência e consentimento feito pelos pesquisadores. 

 

2. Critérios de Exclusão 

 

Em ambos os grupos, foram excluídos pacientes com doenças oculares prévias ou em uso de 

medicamentos que comprometem a produção ou drenagem lacrimal; uso de medicação ocular há 



menos de sete dias das avaliações, com idade maior que 60 anos e em períodos de gestação ou 

amamentação. 

 

3. Sequência dos Exames 

 

Pacientes de ambos os grupos, que obedeceram aos critérios de inclusão e exclusão, foram 

avaliados no ambulatório de Superfície Ocular e Lágrima (SOL) do Departamento de Oftalmologia 

da ISCMSP. Foi seguida sempre a mesma sequência, em condições ambientais semelhantes, 

realizada pelo mesmo pesquisador (NPNM).  

Os pacientes operados foram agrupados de acordo com os seguintes intervalos do período 

pós-operatório: 1) entre 0 e 12 meses 2) período superior a 1 ano até 5 anos. 

 Com relação às avaliações, todos os pacientes foram examinados de acordo a sequência 

descrita a seguir:  

  

3.1.  Aplicação de questionário olho-seco específico 

 

Inicialmente, os pacientes foram questionados com relação aos sintomas de olho seco, 

mediante aplicação do questionário Ocular Surface Disease Index (OSDI®, Allergan, Irvine, 

Califórnia, EUA) (anexo 1).  

O questionário traduzido e validado para a língua portuguesa é composto de doze perguntas 

respondidas pelo participante ao examinador, que cobrem três áreas distintas: sintomas oculares, 

estímulos ambientais causadores de desconforto ocular e limitações nas atividades diárias em 

função do quadro clínico ocular, com base nos sete dias anteriores. Ao final, é gerado um índice 

global de 0 a 100, levando-se em consideração tanto os escores fornecidos em cada uma das 



respostas como o número total de perguntas que foram respondidas. Escores mais altos estão 

relacionados a pacientes com mais sintomas oculares relacionados a olho seco.13 

 

3.2. Teste da cristalização do filme lacrimal 

 

Nessa forma de avaliação qualitativa do filme lacrimal, também chamada ferning test ou 

“teste da samambaia”, os pacientes foram acomodados de forma convencional à lâmpada de fenda e 

com tubo de vidro capilar não-heparinizado (Shanghai Allcan Medical Co, China), quantidade 

variável da amostra de lágrima foi coletada do fundo de saco conjuntival de ambos os olhos.  

Em uma lâmina de vidro limpa (Microscope slides, ground edges, 25,4 x 76,2mm; 1- 1,2mm 

thick), foi realizada marcação com caneta azul (Pilot, marcador permanente, ponta média 2,0mm) 

de seis círculos, três superiores e três inferiores, correspondendo ao olho direito e ao esquerdo 

respectivamente. Em cada círculo, foi depositada uma gota de lágrima e deixada secar em 

temperatura ambiente por cerca de dez minutos antes de ter sido armazenada em caixa apropriada 

para seu transporte (Figura 1).  

 

FIGURA 1: Teste da cristalização: técnica do preparo da lâmina 

A observação das lâminas foi realizada posteriormente, com auxílio de microscópio óptico 

comum, com o qual foram obtidas fotografias digitais do local correspondente à gota de lágrima 



seca, com câmara digital acoplada (Sony Cybershot modelo DSC-W630), em aumentos de 10, 20 e 

40 vezes e resolução de 16.1 megapixels.  

As fotografias obtidas foram examinadas em momentos separados e de forma independente 

por um pesquisador mascarado, utilizando-se o sistema proposto por Rolando(10). De acordo com 

essa classificação, as amostras de lágrima podem ser agrupadas em quatro escores, de acordo com a 

quantidade e angulação dos cristais. Os padrões I e II são os mais frequentemente associados à 

ausência de doença da superfície ocular e os padrões III e IV às alterações da superfície (Figuras 2 e 

3). 

 

FIGURA 2. Teste de cristalização normal (padrões I e II) 

 

FIGURA 3. Teste de cristalização alterado (padrões III e IV) 



3.3 Tempo de ruptura do filme lacrimal 

 

O exame foi realizado imediatamente após o exame anterior. Uma gota de fluoresceína 

sódica a 1% (allergan®,São Paulo, Brasil)  foi instilada no fundo de saco inferior de ambos os olhos 

dos pacientes. Em seguida, eles foram solicitados a piscar três vezes, com interrupção do pestanejar 

quando indicado, e acionamento imediato do cronômetro. Foi observado o tempo de aparecimento 

do primeiro ponto de ruptura do filme lacrimal na superfície da córnea, com três medidas em cada 

olho, para que fosse obtida a média. O exame foi considerado normal quando a média das medidas 

foi maior que 10 segundos.  

 

3.4 Teste de Schirmer I 

 

Após cerca de 10 minutos do teste anterior, foi realizado o teste de Schirmer I, também 

denominado teste de Schirmer sem anestesia tópica, simultaneamente em ambos os olhos, 

colocando-se no terço lateral de cada uma das pálpebras inferiores uma tira padronizada e 

milimetrada de papel de filtro Wathmann número 41 (Ophthalmos, São Paulo, Brasil) (Figura 4) 

 

FIGURA 4: Demonstração da realização Teste de Schirmer 



Os pacientes foram orientados a permanecer com os olhos fechados durante cinco minutos. 

Após o período estipulado, foi observado e anotado o valor correspondente à quantidade de 

umedecimento do papel em cada olho. Este valor pode variar de 0 a 35 mm, considerado normal 

quando maior que 10 mm.  

 

3.5 Avaliação da superfície ocular com coloração de Rosa Bengala 1% 

 

Imediatamente após o teste de Schimer, avaliação do dano causado à superfície ocular foi 

analisada com o corante Rosa Bengala 1% (Ophthalmos®, São Paulo, Brasil). Três microgotas 

foram aplicadas na conjuntiva bulbar inferior de cada olho, com auxílio de tubo capilar de plástico. 

Em seguida, à lâmpada de fenda, com iluminação e filtro anerita, o corante é captado por células 

mortas e degeneradas. Os olhos foram classificados de acordo com a proposta de van Bijsterveld 

(14), em que o dano é quantificado, gerando escore que varia de 0 a 9, sendo 0 ausência de dano e 9 

dano máximo. A zona interpalpebral foi dividida em três áreas: conjuntiva bulbar nasal, temporal e 

córnea. A intensidade da coloração foi quantificada de 1 a 3 graus, com intervalos de 0,5 grau em 

cada região. Considera-se positivo para olho seco, quando a soma dos escores de intensidade das 

três regiões, pelo menos de um dos olhos, for igual ou maior que 3,5.  

 

3.6  Citologia de Impressão  

 

Imediatamente após o exame anterior, após anestesia tópica (Anestalcon, Alcon®, São Paulo, 

Brasil), pequenos fragmentos de papel de filtro de milipore, com aproximadamente 5mm por 7mm, 

e formato diferenciado para as áreas avaliadas, quadrangular para região superior e trapezoidal para 

a região temporal. Os fragmentos de papel foram pressionados contra a conjuntiva bulbar dos 

pacientes nos quadrantes superior e lateral do olho direito, com auxílio de pinça de extremidade 



aplanada e suave, durante 2 a 5 segundos. O papel de filtro foi, em seguida, posicionado em tubos 

de ensaio com tampas rosqueáveis, identificadas com o número de entrada do paciente na pesquisa, 

e contendo pequena quantidade de substância fixadora, suficiente para o recobrimento do papel 

filtro. A solução fixadora foi preparada previamente com 100cc de álcool etílico a 70%, 5cc de 

ácido acético glacial e 5cc de formaldeído a 37%. Para a coloração, o papel foi removido com pinça 

e colocado em uma célula de cassete própria para coloração histológica, que foi analisado por 

pesquisador mascarado (11).  

 Foi realizada a análise do material de acordo com a celularidade, adesão celular, presença de 

células caliciformes, relação núcleo-citoplasma e queratinização celular da amostra, e classificada 

como normal (0 a 3), moderada (4 a 6) e alterada (maior que 6). (15) 

 

4. Análise dos Resultados 

 

O estudo foi composto de 89 participantes, 81 (89,8%) do gênero feminino. Os pacientes 

estavam divididos em: 35 pacientes em pré-operatório (39,3%), 32 operados até 12 meses (36,0%), 

22 operados há mais de 12 meses (24,7%).     

Todas as análises estatísticas foram realizadas pelo programa SPSS versão 13.0. 

Realizou-se a descrição da idade e do IMC segundo grupos com o uso de medidas resumo 

(média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo)(16) e comparado através de análises de 

variâncias (ANOVA) , para identificar qual grupo difere dos demais.  

Os gêneros dos pacientes foram descritos segundo grupos com uso de frequências absolutas 

e relativas.(17) 

As medidas de OSDI, TRFL, Schirmer e Rosa Bengala foram descritas segundo grupos com 

uso de medidas resumo e comparadas com uso de ANOVA ou Kruskall-Wallis quando necessário. 



A citologia de impressão e a cristalização foram descritas com o uso de frequências absolutas e 

relativas e comparadas utilizando-se testes qui-quadrado. (16) 

Os resultados foram ilustrados, segundo grupos, com uso de gráficos de barras 

representando as médias com os respectivos erros padrões para os valores numéricos, percentuais e 

ordinais. Os testes foram realizados com nível de significância de 5%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

 

TABELA 1. Descrição das características dos pacientes (idade e IMC) segundo grupos e resultado dos testes 

estatísticos. (Santa Casa de São Paulo, 2014). 

Variáveis Grupo Média Mediana DP Variação p 

Idade 

Pré-operatório 41.3 44.0 9.3 25.0-58.0 

p=0.082 Pós-operatório-1 a 12 meses  43.4 42.5 8.1 31.0-60.0 

Pós-operatório-acima de 12 meses 46.5 48.0 7.3 36.0-58.0 

IMC 

Pré-operatório 47.7 48.1 7.2 29.9-64.7 

p<0.001 Pós-operatório-1 a 12 meses 36.7 37.2 7.8 26.5-60.4 

Pós-operatório-acima de 12 meses 31.8 31.1 7.8 14.3-46.8 

IMC: Índice de Massa Corpórea; DP: desvio-padrão. 

 

A Tabela 1 demonstra que não houve diferença significativa entre as idades e IMC entre os grupos (p 

= 0,082 e p < 0,001 respectivamente). Quanto ao IMC médio dos pacientes operados, encontrou-se valor 

estatisticamente menor em comparação com os pacientes na fase pré-operatória (p<0,05). 

TABELA 2. Descrição do sexo segundo grupos e resultado quanto aos valores relativos e absolutos. (Santa 

Casa de São Paulo, 2014). 

 Sexo 

Grupo Feminino  Masculino 

 N %  n % 

Pré-operatório 29 82.9  6 17.1 

Pós-operatório- 1-12 meses 30 93.8  2 6.3 

Pós-operatório – Acima de 12 meses 21 95.5  1 4.65 

 

Em todos os grupos, na tabela 2, predominou o sexo feminino, com percentual menor no grupo do 

pré-operatório. 



TABELA 3. Descrição das escalas avaliadas (Ocular Surface Disease Index, Teste de Ruptura do Filme 

Lacrimal, Teste de Schirmer, Rosa Bengala) nos pacientes Segundo grupos e resultado dos testes 

comparativos (Santa Casa de São Paulo, 2014).  

Variável Grupo Média Mediana DP Variação P 

OSDI 

Pré-operatório 34.8 33.1 24.3 2.1-100.0 

p=0.139 
Pós-operatório- 1-12 meses 

29.8 26.3 22.7 0.2-91.7 

Pós-operatório – Acima de 12 meses 
43.1 46.9 24.7 0.8-93.2 

TRFL OD 

Pré-operatório 9.7 8.0 4.9 3.0-23.0 

p=0.684 
Pós-operatório- 1-12 meses 

8.7 7.0 4.9 2.0-20.0 

Pós-operatório – Acima de 12 meses 
9.5 9.0 5.1 0.0-19.0 

TRFL OE 

Pré-operatório 
10.9 9.0 6.3 4.0-33.0 

p=0.531 Pós-operatório- 1-12 meses 9.7 8.0 4.7 4.0-19.0 

Pós-operatório – Acima de 12 meses 
11.6 10.0 8.2 2.0-44.0 

Schirmer OD 

Pré-operatório 
17.4 15.0 11.3 0.0-35.0 

p=0.478 
Pós-operatório- 1-12 meses 

20.7 19.0 10.6 2.0-35.0 

Pós-operatório – Acima de 12 meses 19.8 18.5 13.6 2.0-35.0 

Schirmer OE 

Pré-operatório 
15.2 12.0 11.2 0.0-35.0 

p=0.097 
Pós-operatório- 1-12 meses 

21.1 23.0 11.1 2.0-35.0 

Pós-operatório – Acima de 12 meses 
18.8 19.0 11.4 4.0-35.0 

Rosa Bengal 

OD 

Pré-operatório 1.9 2.0 1.4 0.0-5.0 

p=0.461 
Pós-operatório- 1-12 meses 

1.8 1.5 1.5 0.0-6.0 

Pós-operatório – Acima de 12 meses 
1.5 1.0 1.5 0.0-5.0 

Rosa Bengala 

OE 

Pré-operatório 
1.7 1.0 1.6 0.0-6.0 

p=0.421 Pós-operatório- 1-12 meses 1.6 1.0 1.3 0.0-5.0 

Pós-operatório – Acima de 12 meses 1.1 1.0 1.0 0.0-3.0 

OSDI: Ocular Surface Disease Index; TRFL: Tempo de rupture do filme lacrimal; DP: Desvio-padrão. 

OD: Olho direito ; OE: Olho esquerdo 

Na tabela 3, observaram-se valores dentro da normalidade, sem diferença estatisticamente 

significativas nos escores do OSDI entre o período pré-operatório e os períodos pós-operatórios. Nota-se 



também que o tempo médio da ruptura do filme lacrimal em todos os períodos estudados está abaixo do 

valor considerado normal (10 segundos), sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 

Com relação às médias dos parâmetros estudados (Teste de Schirmer e Rosa Bengala) não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significantes. 

 

FIGURA 5. Teste de cristalização da lágrima do olho direito segundo grupos.  

 



FIGURA 6. Teste de cristalização da lágrima do olho esquerdo segundo grupos. 

 

FIGURA 7. Citologia de impressão da região superior da conjuntiva segundo grupos.  

 

FIGURA 8. Citologia de impressão da região temporal da conjuntiva segundo grupos.  

Apesar das variações observadas nos percentuais dos graus de cristalização e de citologia de 

impressão, não houve evidência de que um grupo apresentasse diferença estatisticamente 

significante com relação aos demais, conforme apresentado pelos Gráficos 5 a 8. 



DISCUSSÃO 

 

 Neste estudo, maior prevalência do gênero feminino foi encontrada em todos os grupos (91,4%), 

corroborando com outros trabalhos que demonstram a predominância de mulheres no perfil epidemiológico 

dos obesos ou a maior procura deste tipo cirúrgico pelas mulheres. No presente estudo, foi evidenciado um 

aumento na percentagem do gênero masculino no grupo de pré-operatório. 

A regressão do IMC foi observada progressivamente com a evolução pós-operatória. Inicialmente, 

no grupo pré-operatório, a mediana apresentava 48,1 kg/m2, reduzindo para 31,1 kg/m2 nos pacientes com 

mais de 12 meses de cirurgia. Embora tenha ocorrido essa importante redução neste índice, quatro pacientes 

(20%) ainda apresentaram obesidade com valores acima de 35kg/m2 nesse grupo. Resultados semelhantes 

encontrados por Slater e colaboradores (2004), no qual a mediana reduziu de 49,28 kg/m2 antes da operação 

para 32,4kg/m2, ou seja 27,3% destes ainda permanecem com IMC acima de 35kg/m2. (18) A permanência de 

uma grande parte dos pacientes submetidos a cirurgia bariátrica na obesidade pode justificar a ausência de 

alterações na superfície ocular entre os grupos estudados no atual estudo.  

Na cirurgia de by-pass gástrico em Y de Roux, ocorre deficiência de vitamina A (10%)(1)  , no 

entanto, em menor prevalência que na técnica da derivação biliopancreática, na qual essa hipovitaminose 

ocorre em 50% após 1 ano.(8) No presente estudo, todos os pacientes foram submetidos à cirurgia de by-pass 

gástrico em Y de Roux, técnica mais utilizada nos Estados Unidos e no Brasil, na qual foram encontradas 

menores porcentagem de hipovitaminose A. A ausência de alterações importantes à superfície ocular nos 

pacientes submetidos a cirurgia sugere que possivelmente não havia porcentagem considerável de 

hipovitaminose A. (4)  

A reposição vitamínica é realizada de maneira irregular, no serviço onde a pesquisa foi realizada, não 

sendo utilizada como variável neste estudo. No entanto, com a restrição alimentar, redução do tempo de 

trânsito gastrointestinal e diminuição das áreas de absorção dos nutrientes, consequências promovidas pela 

cirurgia bariátrica, os polivitamínicos também apresentariam menor efeito. 

   Embora Cheung e Wong (2007) tenham enfatizado a importância da investigação da relação 

entre cirurgia bariátrica, hipovitaminose e xeroftalmia, pela possibilidade de ocorrer iatrogenia à saúde 



ocular com o aumento do número de cirurgias bariátricas(19), o atual estudo sugere não haver esta relação ao 

período estudado.  

Relatos de casos (1,6) já foram publicados, descrevendo a relação do acometimento ocular com a 

cirurgia para o tratamento da obesidade. Pacientes queixaram-se de sensação de corpo estranho e hiperemia 

ocular, diferentemente do encontrado em nosso estudo, no qual, por meio do questionário OSDI, os pacientes 

não tiveram queixas oculares significativas após a cirurgia, o que pode sugerir uma qualidade visual 

adequada no pós-operatório.(9) 

Ao exame oftalmológico, já foram observadas xerose conjuntival, manchas de Bitot e ceratite 

punctata difusa em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, que obtiveram melhora dos sintomas após 

suplementação vitamínica intramuscular A (10.000UI), pois a reposição oral seria uma via de administração 

adequada nestes casos. (1,6) Na pesquisa atual, entretanto, não foram evidenciadas alterações da superfície 

ocular em nenhum grupo estudado após a cirurgia bariátrica, como também nos testes utilizados para 

avaliação ocular: tempo de ruptura do filme lacrimal, teste de Schirmer, coloração com rosa bengala, teste de 

cristalização e citologia de impressão, exames estes de grande importância no diagnóstico de olho seco. (11, 20, 

21) 

 Embora o valor médio do TRFL seja inferior ao considerado normal, tanto pré-operatória quanto 

pós-operatóriamente, não foram verificadas alterações da superfície ocular, evidenciadas pelos escores 

normais da coloração com rosa bengala e citologia de impressão. A manutenção da integridade ocular 

observada após a cirurgia bariátrica pode ser justificada pela não alteração quantitativa da produção lacrimal 

(estudada pelo teste de Schirmer) e nem qualitativa (estudada pelo teste de cristalização). 

 O estudo atual seria mais conclusivo caso possuísse um formato longitudinal. No entanto, pelo 

pequeno número de cirurgias realizadas por semana no serviço, normalmente duas, e pela necessidade de um 

período maior para acompanhamento dos pacientes em seus pós-operatórios, inviabilizaria o término do 

estudo no período determinado.  

 

 

 

 



CONCLUSÃO 

 

Os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica não apresentaram sintomas relacionados ao olho seco, 

nem alterações nos exames específicos para avaliação da superfície ocular até 5 anos após a realização 

cirúrgica em comparação com os pacientes antes da operação.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 1  

 
Questionário Ocular Surface Disease Index (OSDI) 

 

Participante: ___________________________________________________ 

 

A = Experimentou qualquer um dos seguintes sintomas durante a última semana? 

 O tempo 

todo 

A maior parte do 

tempo 

A metade do 

tempo 

Às vezes Nunca 

      

1. Olhos sensíveis à luz? 4 3 2 1 0 

      

2. Sensação de areia nos olhos? 4 3 2 1 0 

      

3. Dor ou vermelhidão nos olhos? 4 3 2 1 0 

      

4. Visão embaçada? 4 3 2 1 0 

      

5. Visão deficiente? 4 3 2 1 0 

      

A = soma das notas de 1 a 5      

 

 

B = Os problemas com os seus olhos limitaram a realização de qualquer das seguintes atividades durante a 

última semana? 

 O tempo 

todo 

A maior parte do 

tempo 

A metade do 

tempo 

Às vezes Nunca 

      

6. Ler? 4 3 2 1 0 

      

7. Dirigir a noite? 4 3 2 1 0 

      

8. Trabalhar com computador ou caixa 

eletrônico? 

4 3 2 1 0 

      

9. Assistir televisão? 4 3 2 1 0 

      

B = soma das notas de 6 a 9      

 

 

C = Sentiu desconforto nos olhos em qualquer uma das seguintes situações durante a última semana? 

 O tempo 

todo 

A maior parte do 

tempo 

A metade do 

tempo 

Às vezes Nunca 

      

10. Com vento? 4 3 2 1 0 

      

11. Locais ou areas muito secos? 4 3 2 1 0 

      

12. Locais com ar condicionado? 4 3 2 1 0 

      

C = soma das notas de 10 a 12      

 

OSDI = (A + B + C) / Número de questões respondidas 

 

 

 

 

 



ANEXO 2 

 

No. ________ 

 
SUPERFÍCIE OCULAR E CIRURGIA BARIÁTRICA 
Paciente: _______________________________________________________Rg: ___________________ 
Peso: ________________                     Altura: _________________                    IMC: __________________ 
Comorbidades: ________________________________________________________________________ 
Medicações em uso: ___________________________________________________________________ 
 

1. Cirurgia bariátrica 1.1(   ) pré-op  1.2 (   ) 1 a 3m   1.3(   ) 3 a 6 m  1.4 (   ) >6m 
 

2. Ocular Surface Disease Index (OSDI)  ___________ 
 

3. Biomicroscopia 
 

 OD OE 

3.1Menisco lacrimal   

3.2Pálpebras e Cílios   

3.3Pontos lacrimais   

3.4Conjuntiva    

3.5Córnea   

3.6Câmara anterior   

 
4. Teste de Cristalização do Filme Lacrimal 

Padrão      4.1   OD     (   ) I   (   )  II   (   )  III   (   )  IV 
    4.2    OE      (   )  I   (   ) II   (   ) III   (   )   IV 
 

5. BUT   5.1   OD  _______  / ________ / _________    Média _________ 
5.2     OE _______ / ________ / __________   Média _________ 

 
6. Ceratite    6.1  OD  (   ) 0   (   )   1   (   )   2   (   )   3   (   )   4 

   6.2   OE (   )  0   (   )   1   (   )   2   (   )   3   (   )   4 
 

7. Teste de Schirmer  7.1   OD _______________  7.2  OE ________________ 
 

8. Rosa Bengala   8.1  OD: QT ________ / QC _________ / QM _________ Média _________ 
            8.2  OE: QT ________ / QC _________ / QM _________ Média _________ 

 
9. Citologia de Impressão 

9.1 Quadrante I - ____________________ 
9.2 Quadrante II - ____________________ 

 
Outros:  
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO 3  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do Projeto: Superfície Ocular e Cirurgia Bariátrica 

Pesquisador Responsável: Natália Ponte Nogueira Marques 

Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 

Telefones para contato: (11) 981693269 

Nome do voluntário:________________________________________________________________ 

Idade: ____ anos      R.G. ________________________ 

 O Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Superfície Ocular e Cirurgia Bariátrica”, de 

responsabilidade do pesquisador Natália Ponte Nogueira Marques. 

 O presente estudo apresenta como objetivo avaliar os resultados dos testes utilizados para a avaliação da superfície ocular 

em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica e verificar a existência da relação entre o tempo de submissão à cirurgia bariátrica e a 

intensidade das alterações oculares. A superfície ocular será examinada através de questionário e da captação dos dados de maneira 

inócua (indolor e sem danos à saúde) e rápida, através de testes não invasivos: 

- biomicroscopia: realizado na lâmpada de fenda, para avaliação da superfície ocular e das estruturas do segmento anterior do olho. 

- tempo de ruptura do filme lacrimal: após colírio de fluoresceína, será solicitado para piscar os olhos e deixá-los abertos em seguida, 

para que possa ser contado o tempo que o filme lacrimal é rompido. 

- teste de cristalização: Colhido um pouco da lágrima, através de um capilar do fundo de saco inferior, com o participante olhando 

para cima. 

- teste de Schirmer: Colocado um pequeno pedaço de papel filtro no canto dos olhos, ficando por 5 minutos de olhos fechados. 

- citologia de impressão: Após anestésico local, será colocado em contato um papel filtro com a conjuntiva superior e temporal do 

olho direito.  

Assim a pesquisa não apresenta riscos. A participação no projeto é voluntária, podendo o participante da pesquisa se retirar 

em qualquer momento. Todos os dados obtidos são confidencias e a privacidade será garantida.  

Eu, __________________________________________, RG nº _____________________ declaro ter sido informado e concordo em 

participar, como voluntário, do projeto de pesquisa acima descrito. 

 

São Paulo, _____ de ____________ de _______ 

__________________________________     ______________________________________ 

__________________________________     ______________________________________ 

       Nome e assinatura do paciente                        Nome e assinatura do responsável  

                                                                                      por obter o consentimento 

__________________________________ ____________________________________  

__________________________________      ____________________________________ 

                     Testemunha    
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RESUMO 

 

Cirurgia bariátrica causa má absorção e hipovitaminoses, dentre elas a deficiência de vitamina A. O 

quadro clínico da hipovitaminose A inclui sintomas oculares como xeroftamia e alterações 

anatômicas e funcionais do epitélio da córnea e da conjuntiva. O objetivo deste trabalho foi avaliar 

os resultados dos testes de avaliação da superfície ocular em pacientes com obesidade submetidos à 

cirurgia bariátrica e verificar relação entre o tempo decorrido desde a cirurgia bariátrica e a 

intensidade das alterações oculares. O estudo foi realizado na Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo, de novembro de 2012 a abril de 2015. Os pacientes foram agrupados 

com relação à relação da cirurgia bariátrica: pré-operatório, pós-operatório 0 a 12 meses e mais de 

12 meses. Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos com relação aos 

exames: teste de Schirmer, tempo de ruptura do filme lacrimal, biomicroscopia com rosa bengala e 

citologia de impressão. Concluiu-se que os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica não 

apresentaram alterações na superfície ocular após a realização da cirurgia. 
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ABSTRACT 

 

Bariatric surgery causes malabsorption and hypovitaminosis, including vitamin A deficiency.  The 

clinical symptoms of vitamin A deficiency include ocular symptoms such as xerophthalmia as well 

as anatomical and functional abnormalities of the corneal epithelium.  The objective of the present 

study was to evaluate the results of ocular surface tests in obese patients undergoing bariatric 

surgery and to verify the association between the time since bariatric surgery and the presence and 

intensity of ocular alterations. The study was conducted at the Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia teaching hospital in São Paulo, Brazil between November 2012 and April 2015.  The 

patients were separated into groups as a function of the bariatric surgery: preoperative, 0-12 months 

after surgery or > 12 months after surgery. There was no statistically significant difference between 

the groups in relation to the results obtained from the Schirmer’s test, tear film break-up time, 

biomicroscopy with rose bengal staining and impression cytology. No changes occurred in the 

ocular surface of those patients who had been submitted to bariatric surgery.  
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