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RESUMO

INTRODUCAO: A disfuncéo das glandulas de meibémio (DGM) é uma doenca cronica
considerada a principal causa de olho seco, presente também em pacientes com olho
seco grave secundario a doencas autoimunes como Sindrome de Sjogren (SS),
Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) e Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro
(DECH). Apesar de existirem diversas modalidades terapéuticas, o tratamento da
DGM ¢é considerado, na maioria das vezes, insatisfatério. O uso da terapia de luz
pulsada intensa (IPL) € considerado um tratamento alternativo para essa doenca,
havendo poucos estudos recentes que avaliaram seu uso em pacientes com SS.
Ainda, ndo ha evidéncias de tratamento com IPL em pacientes portadores de SSJ e
DECH avaliando o impacto nos sinais e sintomas oftalmologicos. OBJETIVOS:
Objetivo primario: Avaliar a terapia com IPL para o tratamento da DGM em pacientes
com SS, SSJ e DECH no servico de oftalmologia do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP). Objetivos Secundérios:
Descrever as alteracdes da superficie ocular e das glandulas de meibémio, por meio
de propedéutica completa da superficie ocular e meibografia; avaliar a eficacia do
tratamento da DGM e olho seco com IPL usando o Etherea MX® IPL-SQ® em
pacientes com SS, SSJ e DECH. METODOLOGIA: Esse estudo foi uma série de
casos, prospectivo e intervencionista com pacientes portadores de SS, SSJ ou DECH
com diagnostico de DGM e olho seco evaporativo. Tais participantes responderam ao
questionario OSDI e foram submetidos a avaliacdo objetiva da superficie ocular no
equipamento SBM OSA® e sob exame de biomicroscopia do segmento anterior na
lampada de fenda. Apds, foram submetidos a 3 sessbes de IPL com intervalo
quinzenal. Trinta dias da ultima sessdo, foram submetidos a nova avaliacdo
oftalmoldgica (mesmos parametros avaliados na primeira consulta). Os valores pré e
pos tratamento com IPL foram comparados. RESULTADOS: Vinte e nove pacientes
foram avaliados e submetidos a 3 sessdes de IPL com intervalo quinzenal. Desse
grupo, 25 possuiam SS, 2 SSJ e 2 DECH. Ao final das sessées de IPL, observou-se
melhora estatisticamente significativa das telangiectasias e desaparecimento dos
colaretes na margem palpebral, melhora na pontuacdo do OSDI e da coloragcdo da
superficie ocular com lisamina e aproximadamente 80% dos pacientes demonstraram

melhora nos sintomas subjetivos relatados. CONCLUSOES: Apoés as sessdes de IPL,



houve tendéncia de melhora na maioria dos parametros objetivos e subjetivos
avaliados. Entretanto, sdo necessarios estudos com maior niumero de participantes
para analises estatisticas mais consistentes, o que configura um desafio nesse grupo

de pacientes estudados.

Palavras-chave: Terapia de Luz Pulsada Intensa; Sindromes do Olho Seco;
Disfuncao das Glandulas de Meibémio; Sindrome de Sjogren; Sindrome de Stevens-

Johnson; Doenca Enxerto-Hospedeiro.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Meibomian gland dysfunction (MGD) is a chronic disease
considered the main cause of dry eye, also present in patients with severe dry eye
secondary to autoimmune diseases such as Sjogren Syndrome (SS), Stevens-
Johnson Syndrome (SJS) and of Graft Versus Host Disease (GVHD). Although there
are several therapeutic modalities, the treatment of MGD is considered, in most cases,
unsatisfactory. The use of intense pulsed light therapy (IPL) is considered an
alternative treatment for this disease, with few recent studies evaluating its use in
patients with SS. Still, there is no evidence of treatment with IPL in patients with SJS
and GVHD evaluating the impact on ophthalmologic signs and symptoms.
OBJECTIVES: Primary objective: Evaluate IPL therapy for the treatment of MGD in
patients with SS, SJS and GVHD in the ophthalmology service of Campinas Clinic
Hospital State University (HC-UNICAMP). Secondary Objectives: Describe changes
in the ocular surface and meibomian glands, through complete investigation of the
ocular surface and meibography; To evaluate the effectiveness of IPL treatment of
MGD and dry eye using the Etherea MX® IPL-SQ® in patients with SS, SJS and
GVHD. METHODOLOGY: This study was a prospective, interventional case series
with patients with SS, SJS or GVHD diagnosed with MGD and evaporative dry eye.
These participants answered the OSDI questionnaire and underwent objective
assessment of the ocular surface using the SBM OSA® equipment and under
biomicroscopy of the anterior segment using a slit lamp. Afterwards, they underwent 3
IPL sessions with a fortnightly interval. Thirty days after the last session, they
underwent a new ophthalmological evaluation (same parameters evaluated in the first
consultation). Pre and post IPL treatment values were compared. RESULTS: Twenty-
nine patients were enrolled and selected for 3 fortnightly IPL sessions. Of this group,
25 had SS, 2 SJS and 2 GVHD. At the end of the IPL sessions, there was a statistically
significant improvement in telangiectasias and disappearance of collarettes in the
eyelid margin, improvement in the OSDI score and in the staining of the ocular surface
with lysamine and approximately 80% of the patients showed improvement in the
subjective symptoms reported. CONCLUSIONS: After the IPL sessions, there was a
trend towards improvement in most of the parameters evaluated. However, studies
with a greater number of participants are needed for more consistent statistical

analysis, which represents a challenge in this group of patients studied.



Keywords: Intense Pulsed Light Therapy; Dry Eye Syndromes; Meibomian Gland
Dysfunction; Sjogren's Syndrome; Stevens-Johnson Syndrome; Graft vs Host
Disease.
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1. INTRODUCAO

1.1 Filme lacrimal

A lagrima é a principal superficie refrativa do olho. Dentre suas funcoes,
destacam-se: facilitar a difusdo de oxigénio e outros nutrientes para a cornea, servir
como um meio de remover debris e proteger a superficie ocular. O filme é formado por
3 camadas: lipidica, aquosa e mucosa (Figura 1). A primeira fornece estabilidade ao
filme lacrimal, reduzindo sua evaporacdo, uma vez que funciona como uma barreira
hidrofébica. A camada lipidica é produzida pelas glandulas de meibémio. Ja a camada
aquosa é majoritariamente secretada pela glandula lacrimal principal (95%) e em
menor quantidade pelas glandulas acessorias Krause e Wolfring (5%). Nela h&
eletrdlitos (sédio, potassio, cloreto, bicarbonato), solutos (ureia, glicose, lactato,
citrato, ascorbato, aminoacidos), proteinas (albumina, agentes antimicrobianos como
imunoglobulinas G, A, M, E, lisozima, lactoferrina, defensinas, fatores de crescimento),
dgua e oxigénio. A camada mucosa, por sua vez, € produzida pelas células
caliciformes, criptas de Henle, glandulas de Manz, mucinas transmembrana e mucinas
secretorias. Sua principal funcdo é dar estabilidade a lagrima através de interconexdes
com projecdes proteicas apicais (glicocélice) presentes nas células epiteliais de toda
superficie ocular. A lagrima ainda contém diversas glicoproteinas eletrélitos, agua e

carboidratos num glicocélice polar?.



Superficie - cerca de 2 cm’

~

15-160 nm
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Camada lipidica

Camada lipidica apolar exterior
Camada lipidica polar interior
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Figura 1. Modelo de filme lacrimal
Fonte: adaptado do Consenso Internacional de Disfung&o das Glandulas de
Meibomio?.

1.2 Doenc¢a do olho seco

O olho seco é uma doenca multifatorial da superficie ocular caracterizada
por uma perda da homeostase do filme lacrimal, acompanhada por sintomas oculares
resultantes da instabilidade e hiperosmolaridade do filme lacrimal induzida pela
evaporacao, desencadeando um processo de inflamacao e dano da superficie ocular,
gue pode levar a um ciclo vicioso de autoperpetuacéo. Os sintomas séo variados, mas
geralmente incluem fadiga ocular, secura, desconforto, sensacao de corpo estranho,
visdo embacada, que interferem nas atividades diarias e na qualidade de vida de seus
portadores, impondo encargos econdmicos substanciais para os doentes e para a
sociedade devido a perda consideravel de produtividade no trabalho e o uso de

recursos médicos??.

O olho seco é classificado em 3 principais subtipos: olho seco por
deficiéncia aquosa, olho seco evaporativo e misto!. O primeiro refere-se a deficiéncia

de secrecao lacrimal e é causada principalmente pela Sindrome de Sjogren (SS),
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enquanto olho seco evaporativo refere-se a perda excessiva de lagrimas do olho
superficie pela evaporacéao, resultante principalmente da disfuncao das glandulas de
meibdémio (DGM). No entanto, muitos casos apresentam-se com formas mistas de
doenca do olho seco* ®. A contribuicéo da deficiéncia aquosa na doenca do olho seco
€ de aproximadamente 10%, enquanto mais de 80% dos casos sao causada por DGM,

bem como a combinacédo de ambas as formas’.

1.3 Glandulas de meibémio

As glandulas de meibdmio sdo glandulas sebaceas localizadas nas placas
tarsais das palpebras superior e inferior. Cada unidade glandular € composta por
varios acinos secretores, um ducto central e um ducto terminal excretor na margem
palpebral posterior. As glandulas de meibdmio produzem o meibum, formado por uma
mistura de varios lipideos polares (5%) e apolares (95%) que contém colesterol e
ésteres de cera, diésteres, triacilglicerol, colesterol livre, fosfolipideos. Ele € liberado
pelo orificio da glandula localizado na margem posterior da palpebra a cada piscada
e pode ser ordenhado das glandulas ao realizar-se uma presséo da margem palpebral
contra a conjuntiva bulbar. Ao ser liberado, ele atinge o olho, a margem palpebral e
também os cilios, evitando que o sebo produzido pelas glandulas sebaceas da pele
“contaminem” o filme lacrimal. Entre outras fun¢des do meibum destacam-se: retardo
na evaporacao do filme lacrimal, estabilidade do filme lacrimal, barreira contra agentes
microbianos, diminuicdo da superficie tensional da lagrima — permitindo que a agua
adentre na lagrima, deixando-a mais grossa —, e selamento da margem palpebral

durante o sonotl.

1.4 Disfuncgéao das glandulas de meibémio

A disfuncéo das glandulas de meibémio (DGM) é uma anomalia cronica e
difusa das glandulas meibomianas, geralmente caracterizada por uma obstrugdo do
ducto terminal, podendo causar dilatacao cistica intraglandular, atrofia dos meibdcitos,
perda da glandula e baixa secrecdo. A néo liberacdo do meibum acaba por gerar
alteracdes na sua composicéo e qualidade, deixando-o mais espesso e opaco. Essa
disponibilidade reduzida do meibum na margem palpebral pode provocar alteragéo do
filme lacrimal, jA que o constituinte lipidico do filme lacrimal advém principalmente

delas, levando a uma maior taxa de evaporacao da lagrima e a forma mais comum de
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olho seco, o olho seco evaporativo. Essas alteracdes levam a sintomas de irritacédo
ocular, ardéncia, flutuacéo da visédo e estao relacionadas a um processo inflamatorio

das margens palpebrais e da superficie ocular (Figura 2)*.

IDADE - SEXO - DISTURBIOS
HORMONAIS - FACTORES AMBIENTAIS i Quﬂﬂimi%%%%ﬁ%ﬂwﬁ

{ex. medicagao thpica ou sistémica)
) '- \ / \
\
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meibomianos
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bt - _ -
Dimlnulgﬁi da Seborreia

SECRECAO

de meibum dEmi - /
na margam
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e -~
DEFICIENCIA no sistema ductal %, / bnm:i‘:?lu
da camada lipidica lipases
do filme lacrimal Dilatacdo !

do sistema ductal \
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Mediad
INSTABILIDADE da filme lacrimal Baixa iadores
AUMENTO da evaporagio
HIPEROSMOLARIDADE SECREGH

ALTERAGOES da superficie ocular - i
OLHO SECO EVAPORATIVO "
! Parda de gllndulas }
Lentes de = - e .
T s Envelhecimento

Figura 2. Fisiopatologia da DGM obstrutiva
Fonte: adaptado do Consenso Internacional de Disfung&o das Glandulas de

Meibdmio?.

Diversas classificacbes ja foram descritas, envolvendo aspectos
anatdmicos, gravidade da doenca ou fisiopatologia. O consenso Meibomian Gland
Disfunction Report publicado em 2011 pela Tear Film & Ocular Surface Society
(TFOS) — sociedade internacional dedicada ao avanco na pesquisa e educacéo
referentes a aspectos cientificos da superficie ocular — propde que seja utilizada uma
classificacdo baseada na fisiopatologia. A DGM, ent&o, é dividida em duas categorias:
1) Estados de baixa secrec¢ao, que pode ser subdividido em 1.1) Hipossecrecao, 1.2.1)

Obstrutivo Cicatricial e 1.2.2) Obstrutivo Nao-Cicatricial, e 2) Estados de alta secrecéo
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(Figura 3).
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Figura 3. Classificagdo da DGM
Fonte: adaptado do Consenso Internacional de Disfung&o das Glandulas de

Meibomio?.

Na DGM hipossecretora, ndo ha obstrucéo da glandula, mas uma secre¢éo
reduzida dos lipideos glandulares. Na obstrutiva, ha obstrucdo do ducto terminal,
sendo que, no subtipo cicatricial ha perda da anatomia dos orificios do ducto terminal
enquanto no subtipo ndo-cicatricial o orificio terminal mantém sua posi¢cao anatémica.
Ja na DGM hipersecretora, ha grande volume de meibum nas margens palpebrais,
que pode ser mobilizado através da expressdo da margem palpebral por
digitopresséao?.
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1.5 Epidemiologia e fatores associados

Os fatores de risco da doenca de olho seco tém sido associados a: (a)
aspectos pessoais: aumento da idade, sexo (ou seja, maior risco em individuos do
sexo feminino), asiaticos etnia e uso de lentes de contato; (b) fatores ambientais:
exposicao a baixa umidade e tempo ventoso, locais com ar condicionado, atividades
gue induzem menos piscadas oculares (leitura, uso de tela) e poluicdo ambiental; (c),
doencas como artrite reumatoide e SS, diabetes, anormalidades da tireoide, rosacea,
hepatite C e doengas sazonais e alergias; (d) iatrogénica: medicamentos, tais como
uso de estrogénio na pos-menopausa; (e) fatores oculares: atrofia das glandulas
lacrimais, DGM, cirurgia ocular, lesdo ou alteracdes patolégicas nas palpebras,
conjuntiva ou cornea,; (f) deficiéncias alimentares: deficiéncia de vitamina A e &cidos

graxos dmega-3°.

A investigacdo epidemiolégica da DGM tem se mostrado um extenso
desafio para os pesquisadores ao longo dos anos, sendo escassas as publicacdes
acerca do tema. A principal dificuldade encontrada decorre da falta de consenso sobre
a definicdo da doenca e do momento exato em que ela se inicia, assim como quando
se iniciam os sintomas — se seriam iniciados quando do inicio do dano glandular
(producdo de meibum alterado) ou ap6s certo grau de dano glandular. Da mesma
forma, h&d pouco consenso na avaliacdo objetiva da doenca — através do exame
oftalmoldgico e exames complementares, como a meibografia — ou se uma avaliacéo
subjetiva dos sintomas dos pacientes seria suficiente. Assim, o desenho de um estudo
gue englobe tanto a avaliacdo objetiva e a avaliacdo subjetiva parece ser o melhor
caminho para a caracterizacao mais consistente da doenca, seu inicio e surgimento e
apresentacao dos sintomas, facilitando o entendimento da doenca. Desta forma, a
analise da literatura atual mostra resultados muito discrepantes em relagdo a
prevaléncia, que varia entre 3,5% a 70% nos estudos mais recentes?. Contudo, ja foi
possivel a observacdo de uma maior prevaléncia entre asiaticos® ° e provavel menor
prevaléncia entre caucasianos'®. Ainda, Viso et al'! estudou a prevaléncia da DGM
em individuos acima de 40 anos na regido de O’Salnés (Espanha), sendo observada
relacdo estatisticamente significativa entre diabetes, doencgas cardiovasculares e
tabagismo com a DGM. Entretanto, tais estudos se baseiam em populacbes
especificas e nao necessariamente podem ser correlacionados a populagéo

extremamente miscigenada como a do Brasil*?.
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1.6 DGM e inflamacéo

O papel da inflamacdo na fisiopatologia da DGM permanece incerto e
controverso. Uma das maiores contribuicdes do TFOS DEWS report foi a proposicéo
gue todo tipo de olho seco, independente do seu fator desencadeante, culmina para
uma via comum inflamatoria, que, por sua vez, gera um ciclo vicioso de olho seco na
superficie ocular!3,

A hiperosomolaridade do filme lacrimal estimula uma cascata de eventos
nas ceélulas epiteliais da superficie ocular, gerando a producdo de citocinas
inflamatorias (interleucina 1, fator de necrose tumoral — TNF-alfa — e proteases, como
a MMP-9 — matrix metalloproteinase 9). Esse processo ativa e recruta células
inflamatoérias na superficie ocular, o que gera uma fonte adicional de mediadores
inflamatérios, que, juntamente com a hiperosomolaridade lacrimal, leva a uma
reducdo da expressdo das mucinas do glicocalix, apoptose de células epiteliais e
perda de células caliciformes, diminuindo o componente aquoso da lagrima. Essas
alteracOes contribuem para o aumento da hiperosmolaridade lacrimal, perpetuando
um ciclo vicioso e resultando da doenca do olho seco!®. Contudo, Baudouin et al'#
enfatizaram que que tal ciclo vicioso pode ser desencadeado por outros fatores e nédo
necessariamente pela hiperosmolaridade, como inflamac&o ocular resultante de
alergia ocular, toxicidade de preservativos de colirios e perda de células caliciformes

e alteracdo da expressdo de mucina secundaria a xeroftalmia.

1.7 Doencas autoimunes
1.7.1 Sindrome de Sjogren

A Sindrome de Sjogren (SS), uma das principais causas de olho seco por
deficiéncia aquosa no mundo, esta associada a disfuncéo das glandulas de meibémio
e alteragOes graves da superficie ocular. A prevaléncia da SS nos Estados Unidos é
estimada em 0,6% e ocorre predominantemente em mulheres, na razdo de
mulheres/homens igual a 91°. Seus principais sintomas sdo olho seco (xeroftalmia) e
boca seca (xerostomia)'®. Esta € uma doenca cronica, autoimune, caracterizada pela
infiltracdo de ceélulas imunes nas glandulas exocrinas e complicacdes sistémicas

devido a producdo de autoanticorpos, depdésito de imunocomplexos e infiltracao

linfocitica de varios 6rg&os?e.
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A SS pode existir como doenca primaria das glandulas exocrinas (SS
primaria) ou estar associada a outras doencas autoimunes como artrite reumatoide,
lipus eritematoso sistémico, esclerodermia, esclerose sistémica progressiva, entre
outros (SS secundaria)l’. Entretanto, recentemente o Colégio Americano de
Reumatologia recomendou que o diagnoéstico de SS pode ser dado a qualquer
paciente que preencha os critérios da sindrome, sem distincdo entre primaria e
secundéria, reconhecendo que ambas sdo manifestacdes de uma desregulacdo

imunels,

Embora o olho seco na SS seja associado principalmente a deficiéncia
aguosa, estudos mostram importante prevaléncia de DGM em pacientes com SS, com

consequente componente evaporativo'8-20,

1.7.2 Sindrome de Stevens-Johnson

A Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) e sua forma mais grave, a Necrose
Epidérmica Téxica (NET), sdo doencas mucocutaneas graves com alto indice de
mortalidade e morbidade, caracterizadas por reacdes vesicobolhosas inflamatérias
agudas que envolvem pele e mucosas. Tais doencas fazem parte do mesmo espectro,
sendo a nomenclatura baseada na area de pele acometida: SJS quando menos de
10%, NET quando acima de 30% e entre 10-30% considera-se uma sobreposicao de
ambas as doencas?..

A incidéncia de SSJ varia de 1,2 a 6 por milhdo de pacientes-ano e a de
NET varia de 0,4 a 1,2 por milhdo de pacientes-ano. A incidéncia aumenta com o
avancar da idade e pacientes portadores do virus da imunodeficiéncia humana
parecem estar em maior risco. As taxas de mortalidade s&o significativas, variando de
1% a 5% na SSJ e 25% a 35% na NET?2.

Tais doencas sao reacfes de hipersensibilidade desencadeadas apos a
ocorréncia de infeccdo — como pelo virus do herpes simples, adenovirus ou
estreptococos — ou, principalmente, apdés o uso de medicacdo em individuos
predispostos — como sulfonamidas, anticonvulsivantes, antiinflamatérios néo
esteroidais e alopurinol, entre mais de 100 outras drogas de diferentes classes?'.
Apesar da patogénese da doenca ainda n&o ser completamente compreendida, sabe-

se que tanto na SSJ quanto na NET ocorre a apoptose de queratindcitos
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desencadeada por linfécitos T citotéxicos de uma droga especifica pela via perforina-
granzima. A medida que a granzima entra em uma célula-alvo através dos canais de
perforina, leva a apoptose dos queratinécitos. Tal processo se inicia com febre,
artralgia, sintomas respiratorios e apds alguns dias surgem classicas lesGes de pele
em “alvo”, caracterizadas por um centro vermelho, halo palido e periferia vermelha,
apesar de lesdes maculopapulares e bolhas em mucosas e pele também serem
comuns. Quando as bolhas se rompem, principalmente nas mucosas dos olhos, boca
e genitalia, formam-se Ulceras acompanhadas de membranas ou pseudomembranas,
0 que leva a um risco aumentado de infeccdo secundaria devido a perda da barreira
epitelial. Na regido ocular, tais alteracdes, juntamente com o processo inflamatério
intenso, levam a complicacdes tardias relacionadas ao processo de cicatrizacgéo,
como simbléfaro, queratinizacdo das margens palpebrais, alteracées dos cilios —
como triquiase e distiquiase —, entropio, conjuntivalizacdo corneana por deficiéncia
limbica, atrofia e disfuncao das glandulas de meibdmio e deficiéncia lacrimal, levando

a sindrome do olho seco grave em 46% a 59% dos pacientes acometidos?® 23,

1.7.3 Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro

A Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro (DECH) é uma complicacao
relativamente comum que pode ocorrer apés o transplante alogénico de células-tronco
hematopoiéticas, utilizado como terapia curativa de doencas linfoproliferativas. E
caracterizada por um ataque das células transplantadas, que sdo imunologicamente
competentes, contra os antigenos do receptor, que sdo incapazes de uma reacdo
imunolégica eficaz contra o enxerto?* 2. Os principais érgdos acometidos pela DECH
sao os olhos, figado, pele, pulmdes, trato gastrointestinal e boca. A DECH pode ser
aguda — quando ocorre até 3 meses do transplante — ou crbénica — apés 3 meses. O
envolvimento ocular da DECH inicia-se geralmente de 6 a 9 meses ap0s o transplante
e ocorre por no minimo 3 processos biolégicos: disfuncdo das glandulas lacrimais,
DGM e inflamacdo corneoconjuntival®®. Essas alteracdes oculares geram, na maioria
dos casos, olho seco grave e progressivo, que pode levar a cegueira por
complicacdes?’. Estima-se que a sindrome do olho seco acometa de 40-60% dos

pacientes com DECH cronica?!.
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1.8 Diagnostico de olho seco

O TFOS DEWS Il recomenda uma sequéncia de testes diagnésticos para
a sindrome do olho seco e avaliacdo da sua gravidade. Para o diagndstico de olho
seco, considera-se sintomas positivos, avaliados através de questionarios, associado

a 1 teste clinico positivo (Tabela 1)%.

Tabela 1. Diagnostico de olho seco.

Triagem Marcador de homeostase
TBUT < 10s
ou
2308mOsm/L em um dos olhos ou
DEQ-5=26 + 1 marcador de ]
diferenga entre os olhos >8mOsm/L
ou homeostase
ou
OsSDI =213 alterado

>5 pontos corantes na cérnea
ou

>9 pontos corantes em conjuntiva

Legenda: DEQ-5: 5-tem Dry Eye Questionnaire; OSDI: Ocular Surface Disease
Index; TBUT: Tempo de Ruptura do Filme Lacrimal.
Fonte: Adaptado de TFOS DEWS Il Diagnostic Methodology Report?.

- OSDI: é um questionario composto por 12 perguntas que graduam a gravidade
de sintomas subjetivos de olho seco, os gatilhos ambientais e seus efeitos na funcéo
visual nas Ultimas semanas?®.

- Coloracéo por fluoresceina e por lisamina verde: os corantes vitais sdo usados
na oftalmologia para diversos fins diagnoésticos, sendo os mais utilizados para
avaliacdo de olho seco a fluoresceina, lisamina verde e rosa bengala. As moléculas
da fluoresceina absorvem luz no espectro azul (490nm) e emitem luz verde-amarelada
de comprimento de onda mais alto (530nm), possibilitando o0 uso desse corante para
diversas avaliacOes, principalmente em defeitos epiteliais corneais e conjuntivais e no
TBUT (Tear Film Breakup Time — Tempo de ruptura do filme lacrimal). A fluoresceina
nao é toxica e ndo causa desconforto a instilacdo. J4 a lisamina verde e a rosa bengala
coram células em sofrimento, utilizados para avaliar principalmente defeitos
conjuntivais, muco e filamentos, entretanto, devido ao fato da lisamina verde né&o
causar desconforto a instilagdo como ocorre com a rosa bengala, ela acaba sendo

mais utilizada na pratica clinica. Dessa forma, a avaliacdo da coloracdo corneana por
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fluoresceina avalia a ceratite, enquanto o uso da lisamina verde permite avaliar melhor
a conjuntiva?®,

- TFBUT (Tear Film Breakup Time — Tempo de ruptura do filme lacrimal): avalia
o intervalo de tempo em que ocorre a primeira quebra do filme lacrimal apds a piscada.
Esse teste reflete a estabilidade do filme lacrimal, que advém da camada lipidica da
lagrima?8.

- Teste de Schimer I: permite estimar a producéo reflexa da lagrima, uma vez
que h& a colocacdo de uma fita milimetrada em ambas as conjuntivais tarsais sem
anestesia topica, gerando um desconforto leve ocular e lacrimejamento?®.

- Meiboscore: parametro avaliado através do exame de meibografia, que permite
a avaliacdo morfologica da estrutura da glandula de meibémio, classificando a perda
glandular numa escala de 0-3%,

- Altura do menisco lacrimal: exame que avalia o volume do filme lacrimal através
da medicdo da altura do menisco lacrimal na margem palpebral inferior, que serve
como um reservatério de lagrimas para o filme lacrimal pré-corneal?®.

H& outros parametros avaliados no exame oftalmologico que podem contribuir
para avaliacdo da doenca de olho seco, conforme listados abaixo:

- Hiperemia conjuntival: parametro que avalia indiretamente inflamacé&o ocular.?®

- Padrao da secrecéo das glandulas de meibémio e expressibilidade: refletem a
qualidade do meibum produzido pelas glandulas de meibomio, participando do
diagndstico da DGM?8.

- Camada lipidica: parametro avaliado através do exame de interferometria,
visando avaliar estabilidade do filme lacrimal por este método nédo invasivo. O 6leo
proveniente do meibum produzido pelas glandulas de meibémio se espalha pelo filme
lacrimal formando uma fina camada lipidica, que pode ser observada por
interferometria. Em conjunto com o padrao de reflexdo da luz pela superficie lacrimal,
a interferometria permite estimar a espessura de tal camada lipidica®.

- Colaretes e telangiectasias em margem palpebral: alteracdes presentes em
casos de blefarite anterior, caracterizada por inflamacéao das margens palpebrais, que
pode ser resultante de processos infecciosos, alérgicos ou por agentes externos?®.

- Linha de Marx: também chamada de jun¢cdo mucocutanea, em olhos normais,
localiza-se posterior as glandulas de meibémios, mas em processos inflamatorios —
gue podem estar presentes em pacientes com olho seco — tal linha comeca a se

anteriorizar em direcdo ao 6stio das glandulas de meibémios. Dessa maneira, esse €
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um parametro indicativo de inflamacéo e DGM?° %0,

1.9 Tratamento

As modalidades de tratamento para olho seco, principalmente quando ha
DGM associada, incluem reposicéo do filme lacrimal com lubrificantes topicos, higiene
das margens palpebrais, compressas mornas ou calor nas margens palpebrais e
expressdo das glandulas de meibdmio. O uso de lubrificantes com ou sem
conservantes, antibiéticos tdpicos ou sistémicos, antiinflamatérios esteroidais topicos
ou sistémicos, imunomoduladores topicos — como ciclosporina e tacrolimus —, e a
suplementacdo de acidos graxos livres, sdo opcdes terapéuticas a serem
incorporadas devendendo da gravidade e intensidade de sintomas. Ocluséo de ponto
lacrimal, uso de lente de contato terapéutica também sdo opcdes de tratamento
adjuvantes. O TFOS DEWS Il propde 4 etapas de tratamento para a doenca de olho
seco, enfatizando que se o paciente ndo responde a etapa em vigéncia, o proximo
nivel de tratamento deve ser instituido e, em muitos casos, a terapia anterior deve ser

continuada em adicdo a outras novas terapias instituidas®! (Tabela 2).

Tabela 2. Etapas de tratamento para a doenca de olho seco

Etapa Tratamento

Etapa 1 Educacao sobre a condi¢édo, seu manejo, tratamento e progndstico;

Maodificacdo do ambiente local,

Educacao sobre possiveis modificagdes na dieta (incluindo suplementacao

oral de acidos graxos essenciais);

Identificacdo e modificacdo/eliminacdo de medicamentos sistémicos e

tépicos que potencialmente causam sintomas de olho seco;

Lubrificantes oculares de varios tipos (se DGM estiver presente, considerar

colirios contendo lipidios);

Higiene palpebral e compressas mornas de varios tipos.

Etapa 2 Se as op¢Oes acima forem inadequadas, considerar:
- Lubrificantes oculares sem conservantes para minimizar a toxicidade
induzida por conservantes;
- Tratamento de 6leo de melaleuca para Demodex (se presente);
o Conservagéo de lagrimas:
o Ocluséo de ponto lacrimal

o Oculos de camara de umidade
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- Tratamentos noturnos (como pomada ou dispositivos de camara de
umidade);
- No consultério, aquecimento fisico e expressao das glandulas meibomianas
(incluindo
terapias assistidas por dispositivo, como LipiFlow)
- No consultério, terapia de luz pulsada intensa para DGM,;
- Medicamentos prescritos para gerenciar a doenca do olho seco:
o Antibiético topico ou combinacao de antibidtico/esteroide aplicado
na margem palpebral para blefarite anterior (se presente);
o Corticosteroide topico (duragao limitada)
o Secretagogos topicos
o Medicamentos topicos imunomoduladores ndo corticoesteroides
(como ciclosporina)
o Medicamentos topicos antagonistas de LFA-1 (como lifitegrast)

o Antibiéticos de macrolideo ou tetraciclina oral

Etapa 3 Se as opg¢bes acima forem inadequadas, considere:
- Secretagogos orais;
- Colirio de soro autdlogo/alogénico;
- Opcodes de lentes de contato terapéuticas:
o Lentes de contato gelatinosas

o Lentes esclerais rigidas

Etapa 4 Se as opc¢Oes acima forem inadequadas, considere:

Corticosteroide topico por tempo prolongado;

Enxertos de membrana amnidtica;

Oclusao cirargica de ponto lacrimal;

Outras abordagens cirargicas (por exemplo: tarsorrafia, transplante de

glandula salivar).

Fonte: adaptado de TFOS DEWS Il Management and Therapy Report®!.

Ja o TFOS Internacional Workshop on MGD divide a doenca em 4 estagios
e mais a doenca “plus” (Tabela 3) e traz o tratamento de acordo com o fase da doenca
(Tabela 4), sendo que a falta de resposta a terapia instituida, leva ao tratamento
proposto na etapa seguinte. Na Tabela 4, o sinal [t] significa que as evidéncias do
tratamento séo limitadas, enquanto o sinal [+] indica que o tratamento é apoiado por
evidéncia nessa fase da doenca. Ressalta-se, também, que a qualidade do meibum e

a facilidade de sua expulsdo séo fatores chave na avaliagéo clinica da DGM?2,
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Tabela 3. Resumo clinico das fases da DGM utilizado para orientar o

tratamento
Estagio Grau de DGM Sintomas Coloracéo da cOrnea
+ (expressibilidade e qualidade de
1 . Sem Sem
secrecao minimamente alteradas)
++ (expressibilidade e qualidade de o o
2 . Minimos Sem a limitada
secrecao levemente alteradas)
+++ (expressibilidade e qualidade de Leve a moderada;
3 . Moderados o
secrecdo moderadamente alteradas) sobretudo periférica
++++ (expressibilidade e qualidade de Marcada; adicionalmente
4 . Marcados
secrecao gravemente alteradas) central
Doenca . - )
N Desordens coexistentes da superficie ocular e/ou das palpebras
us
Fonte: adaptado de Consenso Internacional de Disfung&o das Glandulas de
Meibomio?.
Tabela 4. Algoritmo de tratamento da DGM
Estagio Descricao clinica Tratamento
1 Assintomatico: auséncia de sintomas Informar o paciente acerca da
de desconforto ocular, prurido ou DGM, do impacto potencial da dieta
fotofobia. e do efeito dos ambientes de
Sinais clinicos de DGM baseados na trabalho/casa na evaporacéo
expressao da glandula. lacrimal, bem como a possivel
Secrec¢des minimamente alteradas: secura causada por certos
Grau 22 - <4 medicamentos sistémicos
Facilidade de expresséao: 1 + Considerar higiene das pélpebras
Sem coloragao da superficie ocular incluindo aquecimento/expresséo
2 Sintomas minimos a leves de Aconselhar o paciente a melhorar

desconforto ocular, prurido ou fotofobia.

Sinais clinicos minimos a leves de
DGM.
AlteracOes leves da margem palpebral.
Secrecdes levemente alteradas: grau
24 - <8

a humidade do ambiente; otimizar os
postos de trabalho e aumentar a
ingestao de acidos graxos 6mega-3
na dieta ().

Instituir higiene das palpebras

com aquecimento das péalpebras (no



Facilidade de expresséao: 1
Coloracéo da superficie ocular:
nenhuma a limitada (DEWS 0-7; Oxford
0-3)
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minimo quatro minutos, uma ou
duas vezes por dia) seguido de
massagem moderada a firme e
expressao das secrecdes das
glandulas de meibdmios (+).
Tudo acima, mais:

+ Lubrificantes artificiais
(preferencialmente sem
conservantes para uso frequente)
+ Lubrificante emoliente tépico ou
spray lipossomal
+ Azitromicina tépica
+ Considerar derivados orais de
tetraciclina

Sintomas moderados de desconforto
ocular, prurido ou fotofobia com
limitacdo de atividade
Sinais clinicos de DGM moderada.
Caracteristicas da margem da
pélpebra: obstrugéo, vascularizagédo
Secrecdes moderadamente alteradas:
Grau 28 - <13
Facilidade de expressao: 2
Coloracéo leve a moderada da cérnea
periférica e conjuntiva, frequentemente
inferior: DEWS 8-23; Oxford 4-10

Tudo acima, mais:
+ Derivados orais de tetraciclina
+ Pomada lubrificante ao deitar
+ Terapia antiinflamatéria para olho

seco conforme indicado

Sintomas marcados de desconforto
ocular, prurido ou fotofobia com grande
limitacéo de atividade
Sinas clinicos de DGM grave.
Caracteristicas da margem da
palpebra: perda glandular,
anteriorizacdo das glandulas
Secrec¢Oes gravemente alteradas: Grau
213

Facilidade de expressao: 3

Tudo acima, mais:
+ Terapia antiinflamatoria para olho

seco
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Maior coloracéo da cérnea e da
conjuntiva, incluindo coloracao central:
DEWS 24-33; Oxford 11-15
Sinais de inflamacéo: hiperemia

conjuntival moderada, flicténulas

Doenca Referem-se as condi¢cdes especificas que ocorrem em qualquer estagio e
“Plus“ que necessitem de tratamento. Podem ser causais ou secundéarias a DGM

ou ocorrer incidentalmente.

1.Doenca inflamatoria da superficie 1.Pulsos de esteroides suaves
ocular exacerbada como indicado
2.Queratinizacdo das mucosas 2.Lentes de contato
3.Ceratite flictenular terapéuticas/lentes de
4.Triquiase (ex.: conjuntivite contato esclerais
cicatricial, penfigoide ocular 3.Terapia esteroide
cicatricial) 4.Depilacao, crioterapia
5.Calazio 5.Esteroide intralesional ou
6.Blefarite anterior excisao
7.Blefarite anterior relacionada com 6. Antibidtico tdpico ou
Demodex antibidtico/esteroide

7.Esfoliantes de 6leo de

melaleuca

Fonte: adaptado de Consenso Internacional de Disfung&o das Glandulas de
Meibomio?.

Apesar de tantas modalidades terapéuticas, o tratamento é considerado
tanto pelos médicos quanto pelos pacientes, na maioria das vezes, insatisfatério. O
quadro cronico esta muito relacionado a inflamacao da superficie ocular e 0 manejo
dos sintomas permanece um desafio3® 34, Dessa maneira, a exploracdo de novas
potenciais intervencdes terapéuticas tornou-se uma necessidade®.

Nos ultimos anos, a luz pulsada intensa (IPL) vem sendo um tratamento
adjuvante na DGM. Aprovada pelo FDA em 1995, desde 1996 a IPL tem sido usada
usada amplamente na dermatologia para tratamento de alteragbes como
telangiectasia facial, acne rosacea, lesdes pigmentadas e crescimento excessivo de
pelos® 36, Os primeiros relatos de seu uso na oftalmologia datam de 20023’ e desde
entdo diversos artigos foram publicados demonstrando sua utilidade para o tratamento

do olho seco evaporativo secundario a DGM3*-42, assim como em pacientes com SS
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e DGM concomitantes® 43,

Os dispositivos que utilizam IPL contém fontes de luz de alta intensidade
que emitem luzes policrométicas que vao desde a luz visivel (515 nm) até o espectro
infravermelho (1200 nm). A luz é direcionada para a pele e entdo € absorvida tanto
pela melanina (400-750 nm) quanto pela hemoglobina dos vasos sanguineos (578
nm), resultando na producado de calor local (>80 °C), destruindo lesdes pigmentadas
e ocluindo vasos telangiectasicos® %°. O comprimento de onda adequado pode
selecionar diferentes alvos dependendo do comportamento de absorcdo e da
profundidade de penetracdo da luz emitida. Para isso, filtros especificos podem ser
utilizados para selecionar os diferentes comprimentos de onda, resultando em um
tratamento térmico seletivo3® 44, Além disso, a intensidade da terapia de luz pulsada é
determinada pela escala de tons de pele de Fitzpatrick, a fim de minimizar o dano a
melanina e evitar a hipopigmentacédo da area onde a luz sera aplicada®. Cada sesséo
dura em média de 3 a 5 minutos e geralmente sdo necessarias varias sessées para
atingir o sucesso terapéutico, sendo espagadas por algumas semanas no intervalo de
2 a 4 meses*®.

Quando utilizada na regido periorbital e maxilar, a IPL estimula a contracao
das glandulas de meibémio e o calor produzido ajuda a liquefazer o meibum,
facilitando sua drenagem através da expressdo mecanica das glandulas. Alguns
estudos também sugerem que a IPL age na ativacao de fibroblastos, intensificando a
a sintese de novas fibras de colageno, além de agir na diminui¢cdo da carga bacteriana
nas palpebras e interfirir com o ciclo inflamatério pela regulacdo de agentes
antiinflamatérios e metaloproteinases de matriz (MMPSs), reduzindo a renovacao das
células epiteliais da pele e diminuindo o risco de obstrucao fisica das glandulas de
meibdmio3®® 46, A IPL também atua na atua na estimulacdo da inervacdo do nervo
trigémeo nos ramos oftdlmico e maxilar, melhorando a inervacdo das glandulas de
meibdmio e melhorando sua atividade?®.

O tratamento de IPL desenvolvido para aplicacao no tecido periocular esta
comercialmente disponivel no Brasil para o tratamento da DGM dos fototipos 1 a 6
(Etherea MX® IPL-SQ®,). O Etherea € um aparelho de IPL fabricado no Brasil,
exportado para diversos paises com registro na ANVISA 80058580021 para o uso de
diversos tipos de lasers e de luz intensa pulsada. Apresenta como indica¢des de uso
em pacientes saudaveis de 18 a 60 anos para a remocao de pelos indesejados, lesdes

epidérmicas pigmentadas benignas, atenuacdo de linhas de expressdo, lesdes
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cutaneas benignas com componente vascular como hemangiomas, telangiectasias,
rosacea, acne vulgar. Como contraindicacdes ao seu uso estdo: gestantes, lactantes,
pacientes com fotossensibilidade e diabetes descontrolado. Os efeitos adversos
relatados na literatura com o uso dermatolégico do Etherea MX® IPL-SQ® incluem:
dor, equimoses, inchaco, edema ou eritema, irritacdo, sensacdo de ardor, hipo ou
hiperpigmentacéo, tromboflebite superficial, puarpura, ulceras ou queimaduras,
cicatrizes hipertroficas ou queloides. Estudos demonstraram que os efeitos adversos
mais importantes como queimaduras, ulceragbes e cicatrizes normalmente estdo
relacionadas ao ajuste incorreto dos parametros. Apos o tratamento, a maior parte dos
pacientes sente uma leve sensacéo de queimadura solar (que persiste por 2 a 3 horas)
e alguns pacientes podem ficar com hiperpigmentacao transitoria se expostos a luz
solar. Ressalta-se o risco de dano aos olhos por exposicao a luz terapéutica acidental
e por esta razao é necessario uso de oculos de protecao tanto para o paciente quanto
para o operador. A intensidade do tratamento IPL varia de 8 a 14 J/cm?, de acordo
com a classificacdo do tipo de pele (tipo 1 com 14 J/cmz, diminuindo até tipo 6 com 8
Jicm2)4’, Na literatura, ha relatos de complicages oculares relacionados ao uso do
IPL préximo a regido ocular. Lee et al*® e Javey et al*® relataram casos semelhantes
de pacientes que evoluiram com uveite anterior e atrofia iriana apoés aplicacdo de IPL
proximo a regido palpebral sem o uso de 6culos de prote¢do. Maganti et al®®
observaram o aparecimento de buraco macular um dia apés a paciente ser submetida
a IPL na regido do queixo. Durante o procedimento, ela fez uso de protecdo ocular,
mas relatou que nao o fez quando foi realizado o teste com IPL em seu braco e referiu
ter olhado diretamente para a luz do teste. Tais relatos reforcam a necessidade de uso
de oOculos de protecdo durante todo o procedimento de IPL.

Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar a resposta da IPL para
o tratamento da DGM em pacientes com SS, SSJ e DECH. Existem poucos estudos
recentes que avaliaram o tratamento com IPL em pacientes com SS e evidenciaram
melhora da estabiliza¢éo do filme lacrimal e dos sintomas de desconforto ocular neste
grupo de pacientes apds sessdes com IPL3% 43 46 e ndo ha evidéncias de tratamento
com IPL em pacientes portadores de SSJ e DECH avaliando a melhora dos sinais e

sintomas oftalmoldgicos.
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2. JUSTIFICATIVA

A Sindrome de Sjogren (SS), a Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) e a
Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro (DECH) sao causas autoimunes importantes
de olho seco grave por deficiéncia aquosa e estdo associadas também a disfungéo
das glandulas de meibdmio e alteracdes graves da superficie ocular, ou seja, formas
mistas e graves da doenca. Tanto olho seco quanto a DGM sé&o considerados doencas
oculares com ampla apresentacédo e sintomatologia, que influencia diretamente na
qualidade de vida dos pacientes. Tratamentos clinicos disponiveis, tais como higiene
da margem palpebral e utilizacdo de antibidticos e antiinflamatorios topicos e
sistémicos disponiveis apresentam uma melhora limitada e insatisfatéria dos sinais e
sintomas. Assim, faz-se necesséria a avaliacdo de novos tratamentos com acao direta
e mais duradoura nas glandulas de meibémio e investigacdo pormenorizada de seus
efeitos clinicos, colaterais e resultados a curto e a longo prazo, em casos graves de

DGM e olho seco.



35

3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo primario

Avaliar a terapia com luz pulsada intensa para o tratamento da disfuncéo
das glandulas de meibdmio em pacientes com Sindrome de Sjogren, Sindrome de
Stevens-Johnson e Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro no servico de
oftalmologia do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-
UNICAMP).

3.2 Objetivos secundarios

» Descrever as alteracbes da superficie ocular e das glandulas de
meibdmio, através de propedéutica completa da superficie ocular e meibografia.

= Avaliar a eficacia do tratamento com IPL em pacientes portadores de
DGM e olho seco grave decorrentes de SS, SSJ e DECH.
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4. METODOLOGIA

O desenho deste estudo foi uma série de casos, prospectivo e
intervencionista, que foi conduzido no departamento de Oftalmologia do HC-
UNICAMP ap6s a aprovacdo pelo comité de ética e pesquisa (CAAE
38021720.3.0000.5404).

Os sujeitos da pesquisa foram pacientes com SS, SSJ e DECH com
diagnostico de DGM e olho seco evaporativo dos ambulatérios de especialidades do
Hospital de Clinicas da Unicamp. Eles foram convidados a participar da pesquisa e a
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1 - TCLE). Foram
avaliados quanto a saude em geral, uso de medicacdes atuais assim como outras
caracteristicas que contraindicassem o uso da terapia com IPL na pele periocular. Os
pacientes incluidos responderam a perguntas acerca de uso de medicacdes topicas e
sistémicas, comorbidades e responderam o questionario OSDI de sintomas de olho
seco. Apéds, foram submetidos a avaliacdo oftalmologica da superficie ocular no
aparelno SBM OSA® e sob exame de biomicroscopia do segmento anterior na
lampada de fenda, além de avaliacdo da acuidade visual (Apéndice 2 — Protocolo de
avaliacao oftalmoldgica). Seus olhos foram submetidos a 3 sessfes de IPL com
intervalo quinzenal — TO, T15, T30 (Apéndice 3 — Protocolo de Luz Pulsada Intensa).
Ap6s 30 dias da ultima sessdo de IPL, foram submetidos & nova avaliagdo
oftalmoldgica (mesmos parametros avaliados na primeira consulta). As avaliacdes de
todos os pacientes foram realizadas por um Unico examinador.

Os equipamentos SBM OSA® (Figura 4) e Etherea MX® IPL-SQ® (Figura
5) foram consignados com a empresa Eyemed para a realizagao deste estudo.
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Figura 4. SBM OSA®
Fonte: https://ajlsa.com/wp-content/uploads/2018/01/OSA.pdf.

\ |
Figura 5. Etherea MX® IPL-SQ®

Fonte: https://www.vydence.com/pt/etherea-

mx/#unique overlay menu id 15473

O protocolo de aplicacdo do Etherea MX® IPL-SQ® foi 0 mesmo ja utilizado
na literatura com equipamentos semelhantes. A intensidade do tratamento IPL variou
de 8 a 14 J/icmz?, de acordo com a classificacdo do tipo de pele pela escala de


https://ajlsa.com/wp-content/uploads/2018/01/OSA.pdf
https://www.vydence.com/pt/etherea-mx/#unique_overlay_menu_id_15473
https://www.vydence.com/pt/etherea-mx/#unique_overlay_menu_id_15473
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Fitzpatrick (Tabela 5). O filtro utilizado foi de 580nm (Figura 6).

Tabela 5. Intensidade de IPL-SQ® de acordo com o fototipo pela escala de

Fitzpatrick
Fototipo Caracteristicas Sensibilidade Fluéncia Tempo Filtro
ao sol (J/lcm?) (pulso/ms)  (nm)
Queima com
| Branca facilidade, nunca Muito sensivel 12-14 30 580
bronzeia
Queima com
I Branca facilidade, bronzeia Sensivel 12-14 30 580
pouco
Queima
g Morena  moderadamente, Normal 11-13 30 580
clara bronzeia
moderadamente
Queima pouco,
IV Morena bronzeia com Normal 10-12 30 580
facilidade
Morena Queima raramente, p
\Y escura bronzeia bastante Pouco sensivel 10-11 30 580
Nunca queima,
VI Negra totalmente Insensivel 8 30 580
pigmentada

Fonte: Guia de referéncia clinica IPL-SQ®, 2017,

Figura 6. Parametros utilizados na aplicacéo de IPL

Fonte: arquivo pessoal.
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Antes da aplicacdo da IPL, foi realizada assepsia da pele do rosto com
clorexidina aquosa, aplicado colirio anestésico e colocado protetor ocular palpebral.
Durante o procedimento, o pesquisador que fazia a aplicacdo da IPL também fez uso
de o6culos de protecdo adequados ao procedimento (Figura 7). ApOs definir os
parametros da energia conforme o fototipo do paciente, certificou-se que resfriamento
do aparelho estivesse no nivel maximo e aplicou-se a ponteira de safira na pele do
paciente certificando-se que ela estivesse totalmente acoplada sobre a pele do
paciente, a fim de evitar queimaduras. Foram um total de 20 disparos de IPL por
sessdo: primeira etapa de 10 disparos com ponteira de tamanho 12mm x 12mm na
regido periocular (5 disparos de cada lado) (Figura 8) e segunda etapa de 10 disparos
com ponteira de 40mm x 12mm na regiao malar (5 disparos de cada lado) (Figuras 9
e 10). Apos cada disparo, aguardou-se 2 segundos com a ponteira totalmente fixada
na pele do paciente, a fim de garantir o efeito de resfriamento da ponteira, evitando
danos a pele. Ao final da sesséo, realizou-se a expressao das glandulas de meibdmio
da palpebra inferior com pinca palpebral oftalmologica (Figuras 11 e 12).
Recomendou-se ao paciente evitar exposicao solar por 7 dias e usar protetor solar
com fator de protec&o 50 ou mais sobre a area tratada com IPL. Também foi prescrita
uma associacao de colirio antibiético e corticoide por 7 dias. Nos retornos das sessoes
seguintes, os pacientes foram questionados acerca de possiveis efeitos adversos da
ultima aplicagéo.

Figura 7. Aplicacéo de IPL - uso de 6culos de protecéo pelo aplicador
e paciente

Fonte: arquivo pessoal.



Figura 8. Ponteira de tamanho 12mm x 12mm

Fonte: arquivo pessoal.

Figura 9. Ponteira de tamanho 40mm x 12mm

Fonte: arquivo pessoal.
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Figura 10. A) Area de aplicac&o de IPL com ponteira de tamanho
12mm x 12mm. B) Area de aplicac&o de IPL com ponteira de tamanho 40mm x

12mm
Fonte: adaptado de Dell, 2017%°,

Figura 11. Expresséao das glandulas de meibémio da palpebra inferior
com pinca palpebral oftalmoldgica no aparelho de lampada de fenda

Fonte: arquivo pessoal.
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Figura 12. Pinca palpebral oftalmoldgica utilizada na expressédo das
glandulas de meibdmio da pélpebra inferior

Fonte: arquivo pessoal.

4.1 Critérios de incluséo
Foram incluidos pacientes portadores de SS, SSJ ou DECH com DGM e

olho seco, maiores de 18 anos de ambos 0S sexos.

4.2 Critérios de excluséo

Pacientes com infec¢ao ocular ativa, defeitos epiteliais corneais, gestantes,
lactantes, pacientes com fotossensibilidade e diabetes descontrolado, pacientes com
histérico de tratamentos de pele com corticoesteroides nos ultimos 2 meses,

tatuagens, maquiagens semipermanentes e lesdes pigmentadas na regido periocular.

4.3 Protocolo de avaliacdo oftalmoldgica

Na primeira avaliacdo antes da aplicacdo da IPL e 30 dias apés a ultima
sessdo, 0s pacientes foram submetidos ao protocolo de avaliacdo oftalmolédgica
(Apéndice 2 — Protocolo de avaliacdo oftalmoldgica). Todas as avaliacbes foram
realizadas por um Unico examinador. Foi realizada anamnese detalhada acerca de
qual doenca autoimune apresentava (SS, SSJ ou DECH), comorbidades, idade,
cirurgia ocular prévia, medicacdes sistémicas e topicas em uso e fatores de risco para
doenca do olho seco. Foi aplicado o questionario Ocular Surface Disease Index —
OSDI -, de avaliacdo de sintomas oculares e de qualidade de vida. Tal ferramenta &
composta por 12 perguntas que graduam a gravidade de sintomas subjetivos de olho
seco, os gatilhos ambientais e seus efeitos na funcéo visual nas ultimas semanas, em
uma escala de 0-4 e pontuacdo de 0-100. Tal pontuacdo é calculada pela férmula:

somatorio dos pontos de todas as questdes respondidas x 100 / nimero de questdes
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respondidas x 4. Uma pontuacédo entre 0 e 12 é considerada normal; 13 a 22 indica
olho seco leve; 23 a 32 indica olho seco moderado; 33 ou mais indica olho seco
grave?,

Apos, seguiu-se com o exame oftalmolégico: acuidade visual com tabela
de Snellen, avaliacdo no aparelho OSA®, teste de Schirmer | (sem anestésico apos 5
minutos) e avaliacdo biomicroscopica da superficie ocular com corantes vitais e
margem palpebral.

No equipamento OSA®, 0s seguintes parametros objetivos foram
pesquisados e fotodocumentados:

- Medida do menisco lacrimal em milimetros: medido por meio de uma linha
vertical centrada na pupila até a margem da palpebra inferior. Uma medida normal é
acima de 0,3mm; uma reducéo leve da altura do menisco lacrimal varia de 0,3mm a
0,19mm; reducdo moderada varia de 0,2mm a 0,1mm; reducdo grave é abaixo de
0,2mm (Figura 13).

Figura 13. Medida da altura do menisco lacrimal no aparelho OSA®

Fonte: arquivo de banco de dados do estudo.

- Non invasive Tear film break up time — tempo de ruptura do filme lacrimal
nao invasivo (NITFBUT): avalia a estabilidade do filme lacrimal ao avaliar o tempo até
a primeira ruptura do filme lacrimal. E considerado n&o invasivo porque néo utiliza
colirios. Considera-se um TBUT normal valores de 15-8; entre 7-5 configura olho seco

leve; entre 4-1, olho seco moderado; ruptura imediata, olho seco grave (Figura 14):
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Figura 14. Medida do TFBUT néo invasivo

Fonte: arquivo de banco de dados do estudo.

- Camada lipidica: avaliada por interferometria, é dividida em 7 grupos, de

acordo com sua espessura: 0- <15nm, A-15nm, B-30nm, C-80 a 30nm, D-80nm, E-
120 a 80nm, F- 160 a 120nm (Figura 15).
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Figura 15. Medida da camada lipidica por interferometria
Fonte: https://www.sbmsistemi.com/catOSA2019.pdf
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- Meibografia: permite avaliacdo da morfologia das glandulas de meibémio
através de imagens obtidas com luz infravermelha. Foi realizada nas palpebras
superior (Figura 16) e inferior (Figura 17) e classificou-se a porcentagem de perda
glandular da &rea da palpebra avaliada por meio da escala de meiboscore, variando
de 0-3: 0 — nenhuma perda glandular; 1 — perda de até 33%; 2 — perda de 33-66%; 3
— perda acima de 66% (Figura 18)>2.

Figura 16 Meibografia de palpebra superior

Fonte: arquivo de banco de dados do estudo.

Figura 17. Meibografia de palpebra inferior

Fonte: arquivo de banco de dados do estudo.
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Grau 0 Grau 1

Figura 18. Meiboscore
Fonte: adaptado de Arita, 2008%2.

Apoés a avaliacdo no equipamento OSA®, prosseguiu-se com o Teste de
Schirmer I:

- Teste de Schirmer I: coloca-se a fita milimetrada de Schirmer (5 x 35mm)
no fundo de saco conjuntival inferior e pede-se para o paciente fechar os olhos. Apés
5 minutos, retiram-se as fitas e mede-se em milimetros (mm) a altura de
umedecimento delas. Valores acima ou igual a 10mm sao considerados normais; 9-
5mm olho seco leve; 5-1mm olho seco moderado; Omm olho seco grave. Esse teste
permite estimar a producdo reflexa da lagrima, uma vez que a colocacdo da fita
milimetrada sem anestesia tdpica, gera um desconforto leve ocular e lacrimejamento.

Na lampada de fenda, foram avaliados:

- Hiperemia conjuntival: classificada numa escala de 0 a 4;

- Padrdo da secrecao das glandulas de meibémio: avaliada a qualidade do
meibum de 8 glandulas do terco central da palpebra inferior, classificada numa escala
de 0 a 3, em que: O - secrecédo oleosa translicida; 1 - secrecdo opaca; 2 - secrecdo
opaca com granulos; 3 - secrecao pastosa;

- Expressibilidade das glandulas: avaliada a expressibilidade de 5 glandulas
de meibdmio da palpebra inferior, classificada de 0-3, em que: 0 —todas; 1 - 3 a 4
glandulas; 2 - 1 a 2 glandulas; 3 — nenhuma;

- Presenca de telangiectasias;

- Presenca de colaretes nos cilios;
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- TFBUT invasivo: instilado colirio de fluoresceina 2% no fundo de saco
palpebral e solicitado que o participante piscasse naturalmente 3 vezes e depois que
nao piscasse mais. Sob o filtro de luz de cobalto do aparelho oftalmologico lampada
de fenda, contou-se em quantos segundos ocorreu a primeira quebra do filme lacrimal.
Considerou-se os mesmos valores do TFBUT néo invasivo;

- Ceratite: instilado colirio de fluoresceina 2% no fundo de saco palpebral
e, sob filtro de luz azul de cobalto, classificada a ceratite em 0-15: divide-se a cOrnea
em 5 areas e cada uma delas é classificada em 0-3 e somadas ao final (Figura 19); o
somatorio € classificado em 3 niveis de gravidade: 0 se o escore total fosse de 0-1; 1

se fosse de 2-4; 2 se fosse de 5-9; 3 se 0 escore total fosse de 10-15°3.

Figura 19. Divisdo da cornea em 5 areas para avaliacéo e
quantificagcéo de ceratite (0-15)
Fonte: adaptado de Bron AJ, 20033,

- Area de conjuntiva e cérnea coradas com lisamina verde 1%: utilizou-se

a escala de graduacao de Oxford, que varia de 0-5 (Figura 20);
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Painel  Padrdo decoloragido  Grau  Classificagio

A ol < 0 Ausente
B ‘ o 1 Minimo

C - I Leve

D — 2 X 1 Moderado

v Marcado

SE v Grave

Figura 20. Escala de graduacao de Oxford
Fonte: adaptado de Bron AJ, 2003%3,

- Avaliacdo da linha de Marx: ap6s coloracdo com lisamina verde 1%,
classificou-se a posi¢ao da juncdo mucocutanea da palpebra inferior em relacdo aos
Ostios das glandulas de meibdmio de 0-3, em que: 0 — normal; 1 - até 1 6stio; 2 - na

linha dos 6stios; 3 - anterior a linha dos 6stios (Figura 21).

Figura 21. Posicao da linha de Marx (jungdo mucocutanea) em
relacdo ao oOstio das glandulas de meib6mio

Fonte: adaptado de Yamaguchi, 2006°°.
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4.4 Analise estatistica

Os valores pré e pos tratamento com IPL foram comparados. Para
identificar a associagcdo entre o tratamento e a mudanga nos sinais e sintomas de
DGM nos pacientes com SS, SSJ e DECH foram utilizados testes ndo paramétricos -
teste de Fisher para variaveis categoricas, Mann-Whitney-U para variaveis continuas
e testes de Spearman para correlacdes entre os parametros analisados. As analises
e graficos foram feitas por meio do programa estatistico SPSS e GraphPad Prism
versdao 9.2.0, respectivamente. P-valor menor que 0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.
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5. RESULTADOS

Vinte e nove pacientes em acompanhamento no ambulatério de olho seco
do Departamento de Oftalmologia da UNICAMP foram incluidos neste estudo
avaliados e submetidos a 3 sessdes de IPL com intervalo quinzenal no periodo de
dezembro de 2020 a junho de 2021. Desse grupo, 25 pacientes tinham diagndstico de
SS, 2 SSJ e 2 DECH.

Foram realizadas tentativas de contato telefébnico e abordagem no
ambulatério. Foram contatados 102 pacientes que faziam acompanhamento no
ambulatério de olho seco, sendo 94 SS, 6 DECH e 2 SSJ. Destes, 40 aceitaram
participar do estudo (35 SS, 3 DECH, 2 SSJ). Permaneceram 30 pacientes até o final
da pesquisa (3 sessOes de IPL e avaliacdo pos 30 dias da ultima sessao). Ao final, 1
paciente do grupo de SS foi excluido da analise estatistica porque ele evoluiu com
descemetocele e perfuracdo ocular de um dos olhos, ndo permitindo a avaliagdo dos

parametros de olho seco na ultima consulta.

Em relacdo as caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo, a maioria
era mulher (93,1%), idade média de 55,8 anos (37-73 anos). Das mulheres, 81,5% ja
se encontravam na menopausa (todas negaram uso de terapia de reposicao
hormonal). Mais da metade dos pacientes (62,1%) fazia uso de medicacédo sistémica
imunossupressora ou imunomoduladora — como prednisona, hidroxicloroquina,
metotrexate, azatioprina, rituximabe, etanercepte, aflibercepte —, enquanto 13,8%
faziam uso de corticoide toépico ou imunomodulador tépico — tacrolimus ou
ciclosporina. Todos os 29 pacientes (100%) faziam uso de colirio lubrificante — com
ou sem conservantes ou soro autélogo (Tabela 6). Em relacdo ao fototipo pela escala
de Fitzpatrick, a predominancia da amostra foi fototipo 1 (41,38%) e fototipo 2
(24,14%) (Tabela 7).



Tabela 6. Caracteristicas dos pacientes

Caracteristicas

NUumero de pacientes

Sexo feminino 27 93,1
Cirurgia ocular prévia 11 37,9
Diabetes 6 20,7
Hipertensao arterial sistémica 18 62,1
Dislipidemia 6 20,7
Menopausa 22 81,5
Uso de antidepressivo 10 34,5
Fumante 1 3,4
Medicacao sistémica imunossupressora 19 65,5
Antibidtico sistémico 6 20,7
Lubrificante topico 29 100
Corticoide tépico 2 6,9
Imunomodulador topico 2 6,9
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Tabela 7. Classificacdo dos pacientes de acordo com o fototipo pela escala de

Fitzpatrick
Fototipo Caracteristicas Sensibilidade Num_ero de %
ao sol pacientes
| Branca Queima com facilidade, Muito sensivel 12 41,38
nunca bronzeia
I Branca Queima com facilidade, Sensivel 7 24,14
bronzeia pouco
" Morena Quelm{;\ moderadamente, Normal 3 10,35
clara bronzeia moderadamente
IV Morena QUEima pouco, bronzeia com Normal 4 13,79
facilidade
v Morena Queima raramente, bronzeia Pouco sensivel > 6.89
escura bastante
VI Negra Nunca queima, totalmente Insensivel 1 3,45
pigmentada

Na ultima avaliacéo, apds 30 dias da ultima sesséo de IPL, os pacientes

foram questionados subjetivamente acerca da melhora dos sintomas apds o

tratamento realizado e a maioria (75,9%) referiu melhora (Tabela 8).
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Tabela 8. Sintomas subjetivos apos IPL

Sintomas subjetivos apds IPL Numero de pacientes %

Melhora 22 75,9
Piora 2 6,9
Indiferente 5 17,2

ApoOs as 3 sessoes de IPL, observou-se diminuicdo das telangiectasias e
dos colaretes na margem palpebral anterior, sendo que o primeiro parametro
apresentou resultado estatisticamente significativo (Tabela 9).

Tabela 9. Alteracdes oculares pré e pés IPL

PRE IPL POS IPL
Alteracfes oculares Frequéncia Porcentagem Frequéncia Porcentagem P-valor
Telangiectasias 23 79,3 19 65,5 0,0004
Colaretes 8 27,6 7 24,1 0,07

Os resultados dos parametros avaliados pré e pdés-tratamento com IPL
foram dispostos na Tabela 10. Os valores de OSDI, coloracéo da superficie ocular de
olho direito e esquerdo com lisamina (escala de graduacdo de Oxford) mostraram
valores estatisticamente significativos. A Figura 22 ilustra a distribuicdo dos principais

resultados dos testes avaliados no pré e pds-tratamento com IPL para o olho direito.



Acuidade visual
P=0.19
| I
1.0 SRR e
0.9
0.8
0.7
—S00000e —aaseee—
0.6
0.54 [eSesetat et tel [ ]
0.4+ =l L ]
0.3
[ ] [ _ ]
0.2 - .
0.1 L 2 1 [ ]
.
0.0 .
PRE POS
NIBUT
E-
P=0.12
|
o .
[ ]
e o I.I
L 1} [ T ]
4 ot 00 sees 22
L ]
l" .l=.
eyt oo oe2®
': (1]
L
o E 3

Meniscometria
1.5+
1 Pe0. 49
] .
1.0
j L]
1 .
0.5+ »
] ™
1 ‘4' *s ltil'l
1 » l='==- ..
0.0 :
PRE POS
Schirmer
B=0.11
.
.
m-
.
20
.
104 . '
. .
1L
ss888e -'-.- e
oL t'eses O

53



16

104

Fluoresceina
P=0T2
|
-
[ ]
-
[ ]
[ ] [ _ ]
- — -
L ] L]
—— L ]
PRE POS
Camada lipidica
ﬂ_
=041
| |
i L]
e - -
[ L s oss ol
24 o R -
[ ————— Le v s ool
[easncel] EED
PRE POS

osDI
PO
100-
.
.
.
o
. .
. .
.’ :
.
* o :
- _l_l_n_ ese”
s "
- [ ]
.
*e .®
.
s .
., . ®
. .
.
.e s e e
0 . -
PRECSDI POSCSDI
Lisamina
5-
P=0,02
I 1
4 -
3 L= 2
= R [ ]
1 [T ————
R . _______a
PRE POS

54

Figura 22. Gréaficos de dispersédo dos principais achados clinicos no pré e pés-

tratamento com IPL para o olho direito
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Tabela 10. Parametros oftalmoldgicos pré e pés tratamento com IPL

PRE IPL POS IPL
Parametro Mediana 95% IC Média Desv~|o Minimo Maximo |Mediana 95% IC Média Desv~|o Minimo Maximo p-valor
padréo padréo
AV (Snellen) OD 0,67 053-0,75 0,64 0,29 0,1 1 067 05608 068 032 0,05 1 0,198
AV (Snellen) OE 05 05072 061 0,28 0,2 1 0,67 052-0,74 0,63 0,29 0,1 1 0,628
Altura de menisco 022 0722031 026 012 0713 0,78 022 02035 027 02 0,13 1,15 0,49
lacrimal (mm) OD
Altura de menisco 023 021-036 029 019 0711 0,98 021 02038 029 024 011 1,37 0,59
lacrimal (mm) OE
NITFBUT OD 3,84 345404 3,74 0,78 2,64 584 3,92 353400 3,76 063 264 484 0,928
NITFBUT OE 3,48 337391 364 07 268 5,36 3,56 3,25-3,73 3,49 0,64 2,6 476 0,388
Teste de Schirmer OD 2 2,31-6,52 4,41 553 0 22 3 2,84-9,09 597 821 0 35 0,118
Teste de Schirmer OE 3 2,45-6,66 455 554 0 26 4 3,24-7,94 559 6,18 0 32 0,228
TFBUT OD 2 1,97-3,41 2,69 1,89 1 10 2 2,26-471 3,48 321 0 15 0,128
TFBUT OE 2 21342 276 1,75 1 10 25  1,87-399 293 2,79 0 15 0,688
Ceratite OD 1 1,09-2,92 2 2,41 0 11 1 1,01-2,71 1,86 2,23 0 9 0,728
Ceratite OE 1 1,47-3,36 2,41 2,47 0 10 1 1,05-2,95 2 2,49 0 10 0,218
37,01- 20,84-

OSDI 50 s62 466 2522 25 92,9 25 2086 3085 2632 0 958 0,028
Camada lipidica OD 1 1,32-2,34 1,83 1,34 0 5 2 1,56-2,65 2,1 1,42 0 5 0,41&
Camada lipidica OE 1 1,22-2,23 1,72 1,33 0 4 2 1,66-2,61 2,14 1,25 0 4 0,41%

Meiboscore PSD 1 0,56-1,16 0,86 0,79 0 3 1 0513 09 1,05 0 3 0,94%
Meiboscore PSE 1 0,63-123 0,93 0,8 0 3 1 05-1,23 0,86 0,95 0 3 0,51&
Meiboscore PID 1 0,73-1,41 1,07 0,88 0 3 1 0,61-1,39 1 1,04 0 3 0,44%
Meiboscore PIE 1 0,81-1,47 1,14 0,88 0 3 1 0,75-1,46 1,1 0,94 0 3 0,56%
Hiperemia OD 0 0,17-059 0,38 0,56 0 2 0 0,16-0,53 0,35 0,48 0 1 0,76%
Hiperemia OE 0 0,17-059 0,38 0,56 0 2 0 0,16-053 0,35 0,48 0 1 0,71%
Secrecdo glandular OD 1 0,9-152 1,21 0,82 0 3 1 0,79-141 11 0,82 0 2 0,59%
Secrecdo glandular OE| 1 0,99-1,63 1,31 0,85 0 3 1 0,85-15 1,17 0,85 0 3 0,36%
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Expressibilidade OD 1 0,69-1,38 1,03 0,91 0 3 0 0,32-1,06 0,69 0,97 0 3 0,08%
Expressibilidade OE 1 0,59-1,27 0,93 0,88 0 3 0 0,46-1,27 0,86 1,06 0 3 0,71%
Oxford OD 1 0,9-1,79 1,35 1,17 0 4 1 0,52-1 0,76 0,64 0 2 0,02%
Oxford OE 1 1,15-2,02 1,59 1,15 0 4 1 0,71-1,22 0,97 0,68 0 2 0,01%
Linha de Marx OD 1 0,68-1,60 1,14 1,22 0 3 1 0,97-1,86 141 1,18 0 3 0,2%
Linha de Marx OE 1 0,89-1,80 1,34 1,2 0 3 2 1,33-2,19 1,76 1,12 0 3 0,04%

Abreviagfes: OD: Olho Direito; OE: Olho Esquerdo; PSD: Pélpebra Superior Direita; PSE:

Péalpebra Superior Esquerda; PID:

Palpebra Inferior Direita; PIE: Palpebra Inferior Esquerda; AV: Acuidade Visual; NIBUT: Tempo de Ruptura do Filme Lacrimal Nao Invasivo;

TFBUT: Tempo de Ruptura do Filme Lacrimal; OSDI: Ocular Surface Disease Index; §: Man-whittney-U; &: Teste exato de Fisher.
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Durante as sessoes de IPL, foram relatados os seguintes efeitos adversos:
4 pacientes (13,8%) relataram ardéncia de pele nos primeiros dias apos a sessao; 1
(3,4%) relatou formigamento de pele nos primeiros dias com resolucao espontanea
apos; 1 (3,4%) relatou queimadura leve com hipocromia apés (paciente do fototipo V
da escala de Fitzpatrick); e 2 (6,8%) evoluiram com hordéolo (um em palpebra
superior esquerda apos a segunda sessao e outro em palpebra inferior direita 20 dias

apos o término da terceira sesséo de IPL).
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6. DISCUSSAO E CONCLUSOES

A DGM é a principal causa de olho seco evaporativo e pode levar a
alteracOes oculares como ceratite, dor, visdo embacada e fotofobia. Tal desordem
representa um grande impacto na qualidade de vida de seus portadores decorrente
da sintomatologia, cronicidade e complicacées, além de gasto financeiro®*. Mlltiplas
estratégias terapéuticas tém sido utilizadas, como antibidticos topicos e orais,
corticoesteroides e imunomoduladores topicos, suplementacdo nutricional com
6mega-3, modificacdo de habitos de vida e cuidados de higiene palpebral. Entretanto,
tais tratamentos apresentam uma melhora limitada e insatisfatéria dos sinais e
sintomas dessa doenca que ainda nao apresenta cura definitiva.

A terapia de luz pulsada intensa foi originalmente desenvolvida para seu
uso na dermatologia e foi utilizada no tratamento da DGM em 2015%'. Diversas
propriedades da terapia com IPL sugerem que seu uso pode ser util no tratamento da
DGM. A hemoglobina presente no vaso sanguineo da pele absorve o calor proveniente
da IPL, reduzindo telangiectasias, que séo alteracdes geralmente presentes na DGM.
A IPL também apresenta acao antiinflamatoria local, uma vez que atua na regulacao
de citocinas antiinflamatérias e na diminuicdo de moléculas pro-inflamatérias, que
fazem parte da fisiopatologia da DGM®%8, Embora os mecanismos exatos
relacionados aos seus efeitos benéficos sejam complexos e ainda ndo bem
compreendidos, sugere-se que a IPL reduz telangiectasias, erradica os acaros
Demodex, promove liquefacdo do meibum por meio do calor emitido, modula a
secrecdo de moléculas pré e antiinflamatérias e suprime metaloproteinases3?: 59-63,

Uma revisao de literatura acerca do uso de IPL como tratamento para DGM
foi realizada em 2019 pela Academia Americana de Oftalmologia e publicada em
2020%. Dos 33 artigos identificados, 12 estudos foram considerados relevantes, sendo
4 deles classificados como nivel de evidéncia Il e 8 como nivel de evidéncia Il - uma
classificacéo de nivel | seria atribuida a estudos bem desenhados e ensaios clinicos
randomizados bem conduzidos, enquanto que uma classificagéo de nivel Il é atribuida
a estudos caso-controle e coorte bem desenhados e ensaios clinicos randomizados
de baixa qualidade e uma classificacdo de nivel Ill para séries de casos e estudos
caso-controle e coorte. Todos os estudos documentaram melhora nos parametros
clinicos, incluindo TBUT, ceratite, qualidade do meibum, expressibilidade das

glandulas de meibédmio e melhora nos questionarios de sintomas OSDI e SPEED.
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Efeitos adversos da IPL ndo foram comuns e incluiam desconforto, eritema cutaneo,
perda de cilios e presenca de moscas volantes, sendo todas essas queixas
autolimitadas. Essa revisao enfatiza ainda que, apesar de haver algumas limitacdes
metodologicas e potenciais conflitos de interesses em alguns estudos, os resultados
demonstraram melhora nos sinais e sintomas de DGM ap0s a terapia com IPL.

Um dos estudos de nivel de evidéncia Il foi realizado por Arita et al®*, no
qual foram incluidos 90 olhos de 45 pacientes com DGM, divididos em 2 grupos: 0s
submetidos a terapia com IPL com expressdo de glandulas de meibdmio e os
submetidos somente a expressao glandular. Oito sessGes foram realizadas com
intervalo de 3 semanas entre elas. Os pacientes foram seguidos por 32 semanas apos
o inicio do tratamento. Comparando-se com o grupo submetido somente a expressao
glandular, o grupo da terapia com IPL apresentou melhora na espessura da camada
lipidica, TBUT, qualidade do meibum, ceratite e questionario SPEED. Todos esses
parametros foram estatisticamente significativos.

Zhang et al®® compararam 20 pacientes que receberam 3 sessdes de IPL
administradas em intervalos de 30 dias com outros 20 pacientes que utilizaram 6leo
de melaleuca. Os participantes foram acompanhados por 90 dias. O grupo submetido
a IPL apresentou melhora estatisticamente significativa no escores de OSDI, TBUT e
qualidade do meibum.

Rong et al®® realizaram 3 sess6es de IPL com intervalos de 4 semanas
entre elas em somente um lado da hemiface de 44 pacientes e um tratamento
simulado do outro lado. Ambos os lados foram submetidos a expressao das glandulas
de meibémio apods. O questionario SPEED e as aeras corneanas e conjuntivais
coradas com fluoresceina melhoraram em ambos os lados, enquanto que o TBUT e a
expressdo glandular mostraram uma melhora importante e estatisticamente
significativa no lado submetido a IPL.

Usando uma metodologia semelhante, Rong et al®® estudaram 28 pacientes
que foram submetidos a 3 sessbes de IPL com intervalo de 4 semanas entre as
sessOes em uma hemiface, enquanto a outra foi submetida a um tratamento simulado
e ambas as faces submetidas a expressao glandular. O TBUT e a expressao glandular
mostraram melhora na avaliagdo de 1 més, 3 meses e 6 meses em ambos 0S grupos,
enguanto que a expressao glandular apresentou melhora estatisticamente significativa
na hemiface submetida a IPL em 9 meses apoés o tratamento. O estudo néo observou

diferencas entre o escore do questionario SPEED e ceratite entre os 2 grupos.
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Um estudo recente de 2022 de Huo et al®’ estudou os efeitos da terapia de
IPL em pacientes com olho seco por SS. Foram incluidos 55 participantes com SS, 27
submetidos a 3 sessodes de terapia com IPL e expresséo glandular com intervalo de 3
semanas entre as sessdes e 28 no grupo controle, em que nenhuma intervengéao foi
realizada. Observou-se melhora nos parametros de escore de OSDI, TBUT, ceratite,
expressado glandular e qualidade do meibum principalmente no grupo em tratamento,
enquanto que a melhora nas anormalidades palpebrais apresentou relevancia
estatistica no grupo submetido a IPL. Outro estudo realizado em 2020 por Arita et al®®
observou os efeitos da terapia com IPL em pacientes com olho seco por deficiéncia
aguosa e DGM. Um total de 43 pacientes foram incluidos no estudos — 30% deles
apresentava SS —, sendo 23 submetidos a IPL e expressao glandular e 20 somente a
expressao glandular. Apds 3 meses do tratamento, os parametros de NIBUT, TBUT,
ceratite, espessura da camada lipidica do filme lacrimal, anormalidades de margem
palpebral apresentaram melhora quando comparados ao grupo controle.

Tashbayev et al® realizaram uma pequena revisado da literatura acerca do uso
de IPL no tratamento da DGM. Avaliaram 25 trabalhos, 14 deles demonstrando o uso
somente de IPL e 11 combinando sessdes de IPL e expressdo manual das glandulas
de meibbémio. Os artigos incluidos variaram entre estudos randomizados, prospectivos
e retrospectivos. A conclusdo dessa revisdo foi que a terapia de IPL, com ou sem
expressdo manual das glandulas de meibdmio, levou a uma melhora tanto dos
sintomas quanto dos parametros avaliados de superficie ocular. Também
mencionaram o crescente nimero de evidéncias que reforcam a seguranca de tal
terapia no tratamento da DGM. Entretanto, comentam acerca da falta de ensaios
clinicos randomizados de alta evidéncia avaliando a eficicia da terapia com IPL e a
necessidade de sua realizacao a fim de explorar todo o potencial do IPL no tratamento
da DGM.

Nossa amostra de pacientes foi caracterizada por pacientes com doenca
de olho seco grave secundaria a condi¢cdes autoimunes que cursam com alteracdes
cicatriciais das glandulas lacrimais e meibomianas, reforcada pelo fato de quase de
70% deles fazer uso de terapia imunossupressora sistémica. ApGs as sessoes de IPL,
aproximadamente 80% dos pacientes demonstrou melhora nos sintomas subjetivos
relatados e houve tendéncia de melhora na maioria dos parametros avaliados, apesar

de somente a pontuagdo no questionario OSDI, coloracdo da superficie ocular com
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lisamina e telangiectasias terem apresentado valores P estatisticamente significativos.
Os achados do nosso estudo sdo semelhantes aos resultados obtidos em diversos
outros. Tal fato reforca a necessidade de estudos com maior nimero de participantes
para avaliagcbes mais consistentes, o que configura um desafio nesse grupo de
pacientes estudados, uma vez que as doencas de SS e principalmente SSJ e DECH
nao sdo muito prevalentes.

As sessOes de IPL foram bem toleradas no geral. Efeitos adversos foram
relatados por 8 participantes, sendo 5 deles referindo ardéncia ou formigamento nos
primeiros dias no local da pele onde a IPL foi aplicada com resolucdo espontanea
apos. Um deles, que possuia fototipo V da escala de Fitzpatrick, apresentou leve
hipocromia ap0s a ultima sesséo de IPL, que também se resolveu espontaneamente
apos alguns meses da ultima sessdo. Apesar da escala de energia aplicada nas
sessOes de IPL desse participante terem sido respeitadas a partir do fototipo, essa
ocorréncia reforca a necessidade de cuidado na quantidade de energia fornecida em
cada aplicacao, principalmente em pacientes com fototipos mais escuros. Em
contrapartida, os outros 2 pacientes com fototipos V e VI ndo apresentaram
intercorréncias. Um efeito adverso encontrado ainda néo relatado em outro estudo
com IPL foi a ocorréncia de hordéolo em 2 pacientes, sendo que o surgimento da
lesé@o ocorreu apds a segunda sessao num paciente com SSJ e 20 dias apds o término
da terceira sesséo no outro paciente com SS. O surgimento dessas lesdes pode estar
relacionado ao fato do calor emitido pela luz pulsada liquefazer o meibum, mas que
por sua vez ficou represado, provavelmente associado a um processo cicatricial e
atrofico local de glandulas e ductos. Um dos pacientes do grupo de SS foi excluido
da analise estatistica porque evoluiu com descemetocele e perfuracdo ocular de um
dos olhos, ndo permitindo a avaliagdo dos parametros de olho seco na ultima consulta.
Entretanto, ndo consideramos este evento como um efeito adverso da IPL porque tal
paciente possuia sindrome do olho seco grave com diversos parametros da avaliacdo
oftalmoldgica alterados previamente e ja em uso de colirio lubrificante sem
conservante, soro autdlogo, terapia imunomoduladora com tacrolimus topico,
doxiciclina e pilocarpina via oral antes da sua inclusdo no estudo. Dessa maneira, a
evolugéo para a descemetocele e perfuracdo corneana fizeram parte da evolucdo da
doenca, apesar da terapia implementada. Assim como esse paciente, outros
participantes também apresentavam espectros graves da doenca e faziam uso de

medica¢cbes semelhantes, mas por sua vez apresentaram resposta positiva a terapia
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de IPL e melhora nos parametros avaliados.

Nosso estudo apresentou algumas limitacdes, como a dificuldade em
convocar pacientes devido a pandemia do COVID-19 durante o curso de sua
realizacdo. Durante alguns meses, o ambulatério de olho seco ficou fechado, assim
como outros ambulatérios do setor de Oftalmologia do Hospital de Clinicas da
Unicamp, o que dificultou a inclusdo de pacientes no estudo. Além disso, alguns
pacientes ja incluidos no estudo n&do conseguiram comparecer nos retornos
agendados ou desistiram de participar, devido a periodos de maior calamidade
durante tal pandemia. Outra limitacdo do nosso estudo é o fato de alguns testes
dependerem de avaliacbes subjetivas, o que foi minimizado pelas avaliacdes terem
sido realizadas por um Unico examinador.

Um desafio relacionado a estudos com pacientes com SS, SSJ e DECH é
obter resultados estatisticamente significativos, uma vez que tais doencas néo sao tdo
prevalentes, especialmente a SSJ, o que implica huma amostragem de pacientes
geralmente pequena, como foi 0 caso do nosso estudo — mesmo sendo realizado num
hospital de referéncia terciaria, a amostragem totalizou em 29 pacientes, 25 com SS,
2 com SSJ e 2 com DECH. Contudo, a auséncia de grupo controle configura-se uma
limitacdo. Outra dificuldade encontrada no estudo foi a classificacdo objetiva desses
pacientes quanto a gravidade da doenca ocular. Conforme observado por Alves et
al.,%° existe grande variacdo entre os resultados de testes diagndsticos e muitas vezes
tais parametros ndo se correlacionam a gravidade da doenca. Considera-se todos 0s
parametros avaliados para que seja possivel realizar essa classificacdo, uma vez que
um paciente com escore alto no questionario OSDI pode ndo apresentar ceratite, por
exemplo, e isso nao significar que ele ndo apresente doenca de olho seco grave. Outro
ponto relevante é que pelo fato dos participantes do nosso estudo estarem em
tratamento continuo, os pacientes que eventualmente fossem classificados como
portadores de quadro leve ndo necessariamente teriam uma doenca leve, mas sim

uma doenca controlada.

Nossa amostra foi composta de pacientes com quadros graves de olho
seco e alteracdes sequelares importantes na superficie ocular, tais como atrofia de
glandulas lacrimais acessorias, queratinizacéo, inflamacgéo importante da superficie
ocular e diminuicao de producao de componentes do filme lacrimal. Muitos estudiosos

questionam o beneficio de outros tratamentos nesses pacientes jA com alteracdes
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cicatriciais, mas nosso estudo mostrou uma tendéncia de melhora nos parametros de

avaliacao de olho seco e avaliacao de sintomas desses pacientes.

Nosso estudo acompanhou os pacientes somente até 1 més apds a ultima
sessao de IPL. Como a DGM é uma doenca cronica, atualmente sem cura, novos
estudos devem ser conduzidos com esse grupo de pacientes a fim de avaliar os efeitos
da terapia com IPL a longo prazo. Isso ajudara na criagdo e padronizacdo de
protocolos ou até mesmo no tratamento personalizado de aplicagdo de IPL nesses

pacientes.

Outra questéo bastante abordada em outros trabalhos é o custo elevado do
tratamento com IPL, o que pode limitar 0 seu uso numa parcela importante dos
pacientes portadores de DGM. Entretanto, a medida que um tratamento tende a se
popularizar, o seu custo tende a diminuir, bem como a disponibilizacdo em servi¢os
publicos terciarios como 0 nosso.

Os resultados desse estudo permitiram demonstrar melhora nos
parametros subjetivos e objetivos de avaliagdo da doenca do olho seco com
componente evaporativo num subgrupo de pacientes que comumente apresenta 0s
guadros mais graves de tal enfermidade, colocando a terapia com luz pulsada como
uma opcao terapéutica adjuvante no manejo da doenca. Até o momento, ndo existem
estudos de aplicacdo de IPL em pacientes com DGM portadores de SSJ e DECH.
Este estudo observou que a terapia com luz pulsada pode ser uma alternativa
complementar de tratamento da DGM também nesse grupo de pacientes, uma vez
que sédo doencas que geralmente apresentam acometimento ocular concomitante,
com alteracfes das glandulas meibomianas e componente inflamatdrio importante.

Hoje ha varias limitacdes encontradas nas comparacdes de estudos acerca
da terapia de IPL no tratamento de DGM por ndo haver um protocolo de tratamento
padronizado. Existe diferenca entre os critérios de inclusdo e exclusédo entre os
trabalhos, heterogeneidade no que diz respeito ao desenhos de estudo (retrospectivo
ou prospectivo), questionarios e testes clinicos variados, numero de sessfes e
duracdo da terapia IPL, bem como tratamentos adicionais, como expressdo das
glandulas de meibémio, higienizacdo das palpebras, uso de compressa morna e gotas
lubrificantes. Isso pode ser explicado pela falta de diretrizes de tratamento baseadas
em evidéncias para o uso de IPL no tratamento da DGM. Também ndo ha consenso

guanto ao nimero de IPL sessdes de tratamento ou aos intervalos entre as sessdes®.
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A falta de um protocolo de tratamento padronizado torna dificil a comparacao entre os
estudos, o que dificulta o progresso do desenvolvimento futuro da tecnologia. Assim,
propusemos o protocolo de tratamento da DGM com IPL em pacientes com olho seco
grave secundario a doengas autoimunes, 0 mesmo utilizado no estudo (Apéndice 2).
Ao padronizar um protocolo de tratamento, sera mais facil determinar se determinados
pacientes sdo mais propensos a responder positivamente ao tratamento (sexo, idade,
comorbidades, entre outros). Além disso, facilitard a avaliacdo do potencial da
combinacgao de IPL com outras terapias para tratar DGM.
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Apéndice 1. TCLE.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacao da terapia com luz pulsada intensa como tratamento da
disfuncéo das glandulas de meibédmio em pacientes com olho seco grave
associado a doenca autoimune

Dra. Luisa Grave Gross

Dra. Maria Eugénia Pozzebon

Profa. Dra. Monica Alves

Namero do CAAE: 38021720.3.0000.5404

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa.
Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa
assegurar seus direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que
devera ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencédo e calma, aproveitando para esclarecer suas
davidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera
esclarecé-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e
consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Nao havera
nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo se vocé nao aceitar participar ou retirar sua
autorizacdo em qualquer momento.

Justificativa e objetivos:

A disfunc¢éo da glandula de meibdmio € uma doenca cronica considerada a
principal causa de olho seco em todo mundo. Apesar de afetar milhares de pessoas
em todo mundo, existem lacunas importantes na eficacia dos tratamentos relatados
na literatura meédica.

O presente estudo pretende avaliar o uso da luz intensa pulsada (IPL) no
tratamento da disfungéo das glanculas de meibdmio.

Procedimentos:

Participando do estudo vocé estd sendo convidado a: responder
guestionario com perguntas sobre alteracdes nos olhos, exame ocular completo,
exames complementares além de receber o tratamento com a luz pulsada. Vocé sera
orientado sobre o estudo e submetido a coleta de dados e de histéria clinica, e em
seguida serdao procedidos os exames clinicos e complementares conforme descrito
abaixo:

1 — Exame ocular: avaliacdo da superficie ocular a biomicroscopia,
guantificando caracteristicas das palpebras, do filme lacrimal, cornea e conjuntiva. A
biomicroscopia € um exame da parte da frente dos olhos, com um aparelho composto
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por luzes e lentes, utilizado rotineiramente no exame oftalmologico. Medida da
acuidade visual para medida da capacidade visual.

2 - Meibografia: imagens captadas rapidamente sem contato e sem
necessidade de instilacdo prévia de colirios e analisadas com softwares especificos.
O exame permite avaliacédo estrutural das glandulas.

3- Aplicagao da luz pulsada com o sistema Etherea IPL em um protocolo
gue consiste em 3 aplicacfes nos dias 1, 15 e 30.

Vocé serd avaliado no Ambulatério de Cornea e Doencgas Externas do
Hospital de Clinicas da Unicamp e acompanhado por cerca de 1 hora para cumprir 0S
exames desse estudo. Na ocasido, seré solicitado a responder ao questionario, e sera
realizado exame oftalmoldgico e exames como ja descritos anteriormente, além da
aplicacdo da luz pulsada. Todo e qualquer esclarecimento prévio a execucdo das
avaliacdes ou durante o curso da pesquisa sobre a metodologia do estudo sera
prontamente comunicado pelos pesquisadores envolvidos.

Desconfortos e riscos:

Possiveis transtornos, desconfortos e riscos: os exames clinicos e
complementares fazem parte da rotina habitual de investigacdo e acompanhamento
de pacientes no ambulatério de oftalmologia, séo indolores e ndo interferem na viséo.
Os exame de meibografia pode causar leve desconforto durante sua realizacéo,
devido a manobra de eversdo da palpebra. A aplicacdo de luz pulsada tem se
mostrado segura em todos os estudos ja realizados com equipamentos diferentes,
sendo possivel a sensacdo de queimacdo e dor apdés a aplicagdo em poucos
pacientes.

Beneficios:

O paciente sera beneficiado na medida em que os dados do estudo
ampliem o conhecimento sobre o tratamento da disfuncdo da glandula de meibémio,
além de receber o tratamento de luz pulsada que em diversos estudos com
equipamentos diferentes se mostrado eficaz em reduzir os sinais e sintomas dessa
disfungao.

Acompanhamento e assisténcia:

Todos os pacientes participantes da presente pesquisa continuardo seu
acompanhamento regular no Ambulatério de Cérnea da Disciplina de Oftalmologia do
HC/UNICAMP. Sera disponibilizado tratamento médico em caso de danos diretamente
causados pela pesquisa, ou seja, avaliagdo e tratamento de eventual desconforto
relacionado a avaliagéo.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e
nenhuma informacéo serd dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de
pesquisadores. Na divulgacdo dos resultados desse estudo, seu home nao sera
citado.
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Ressarcimento e Indenizacéo:

Sua participacdo é voluntaria. Ndo havera compensacao econdémica ou
financeira por sua participacdo nesse estudo, ou seja, ndo ha previsdo de nenhum
ressarcimento de gastos referentes a transporte, alimentacdo e demais custos com
despesas relacionados a sua participacdo, mas também vocé nao tera gastos extras
relativos aos procedimentos, exames e consultas médicas e ndo haverd qualquer
alteracdo no seu tratamento e acompanhamento no servi¢co. Vocé tera a garantia ao
direito a indenizacao diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Contato:

Em caso de davidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com
0S pesquisadores:

Dra. Luisa Grave Gross
Dra. Maria Eugénia Pozzebon
Profa. Dra. Mbnica Alves

Departamento de Oftalmologia, Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP)

Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM), Caixa Postal - 6111 - Campinas,
SP, Brasil CEP: 13083-970 . Fone/fax— (19) 3521 7396

E-mail: monicalves@me.com, moalves@fcm.unicamp.br.

Em caso de denuncias ou reclamacfes sobre sua participacdo e sobre
guestdes éticas do estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:30hs as 11:30hs e das 13:00hs as
17:00hs na Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP;
telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e- mail: cep@fcm.unicamp.br.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP):

O papel do CEP ¢é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as
pesquisas envolvendo seres humanos. A Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), tem por objetivo desenvolver a regulamentacéo sobre protecdo dos seres
humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de
Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) das instituicdes, além de assumir a funcéo de
orgao consultor na area de ética em pesquisas

Consentimento livre e esclarecido:

ApoOs ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus
objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incébmodo que esta
possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:
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(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSAVEL
LEGAL)

Data: / /

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboragcdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma
via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP
perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os
dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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Apéndice 2. Protocolo de avaliacao oftalmologica.

PROTOCOLO DE AVALIACAO DE DGM EM OLHO SECO GRAVE POR
DOENCA AUTOIMUNE:

Identificac&do do paciente no estudo:
Data: / /

Nome:

HC.:

Exame: o 1- Primeira avaliacdo o 2- 30 dias ap0s ultima sessao de IPL

Doenca autoimune: o 1-Sindrome de Sjogren o 2-Sindrome de Stevens-Johnson
o 3-DECH

Sexo ol-F o2-M

Idade: anos

Cirurgia Ocular Prévia: o 1-Nao o Sim

MedicacfOes sistémicas em uso: o 1l-imunossupressor o 2-imunomodulador o 3-

antibiético o 4-nenhuma

Medicacodes topicas em uso: o 1-lubrificante o 2-corticoide o 3-imunomodulador o

4- colirio hipotensor o 5-nenhuma

Fatores de Risco para DSO:

o 1-diabetes o 2-HAS o 3- dislipidemia o 4-menopausa sem TRH o 5-menopausa
com TRH o 6-atopia o 7-psoriase o 8-uso de isotretinoina o 9-uso de lente de contato
o 10-uso de antidepressivo o 11-uso de anti-histaminico o 12- fumante



Avaliacdo de sintomas (OSDI):
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Pergunte ao paciente as 12 perguntas seguintes e circule 0 nimero na caixa que melhor representa cada resposta. Entao preencha as caixas A, B, C, D e E de acordo com

cada situacao.

Na semana passada vocé ja sentiu algum desses sintomas?

Os 7 dias 5aé6dias 3a4dias 1a2dias Nenhum dia
na semana nasemana nasemana nasemana nasemana
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. \Visao embacada 4 3 2 1 0
5. Visao ruim 4 3 2 1 0

SOMATORIA DAS RESPOSTAS 1A 5

Vocé deixou de fazer, ou nao conseguiu fazer direito alguma das coisas abaixo por causa dos olhos?

(Perguntar se a pessoa sabe fazer ou utilizar os itens abaixo, caso

a resposta seja negativa marcar Nao se aplica)

Os 7 dias 5a6dias 3addias 1a2dias Nenhum dia
na semana na semana nasemana nasemana na semana
6. Ler 4 3 2 ] 0 Nao se aplica
/. Dirigir a noite 4 3 2 ] 0 Nao se aplica
8. Usar o computador ou caixa eletrdnico 4 3 2 ] 0 Nao se aplica
9, Assistir televisao - 3 2 1 0 Nao se aplica

SOMATORIA DAS RESPOSTASDE6 A 9

Vocé ja sentiu incomodo ou desconforto em alguma dessas situagoes na semana passada?

Os 7 dias 5a6dias 3addias 1a2dias Nenhum dia
nasemana nasemana nasemana nasemana nasemana
10. O vento incomoda os olhos 4 3 2 1 0 Nao se aplica
11. Lugares secos incomadam os olhos 4 3 2 1 0 Nao se aplica
12. Lugares com ar condicionado incomodam 4 ! 2 1 0 Nao se aplica

os olhos

SOMATORIA DAS RESPOSTAS DE 10 A 12

Adicione o resultado parcial de A, B, C, para obter D
(D = a soma do resultado para todas questoes respondidas)

Numero total de perguntas respondidas
(nao inclua as respostas Nao se aplica)

Acuidade Visual OD:

OE: SC // OD: OE:

CcC
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AVALIACAO NO OSA®:

Avaliacao de sintomas — OSDI: OD: OE:

Medida do menisco lacrimal: OD: OE: mm

TFBUT néo invasivo: OD: OE: seg

Camada lipidica (0- <15nm, A-15nm, B-30nm, C-30 a 80nm, D-80nm, E- 80 a
120nm, F- 120 a 160nm): OD: OE:

Meiboscore (0-3, escala Dra Reiko): PSOD: ___ PIOD: __ //PSOE: _ PIOE:

AVALIACAO SOB LAMPADA DE FENDA:

Teste de Schirmer | (sem anestésico apés 5min): OD: OE: mm
Quantificacdo de hiperemia conjuntival (0-4+): OD: OE:
Padrao da Secrecao das glandulas (0-3): OD: OE:

0 - secrecao oleosa translucida
1 - secrecao opaca
2 - secrecao opaca com granulos
3 - secregdo pastosa
Expressibilidade de 5 glandulas (0-3): OD: OE:
0 - todas

1- 3 a4glandulas

2 -1 a2 glandulas

3 - nenhuma
Telangiectasias: o 1-Nado o 2- Sim
Colaretes (blefarite anterior): o 1-Nao o 2- Sim
Coloracao com fluoresceina 2% topica:

avaliar TFBUT invasivo: OD: OE: seg

avaliar ceratite (total 0-15):
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- Area de conjuntiva e cornea corada com lisamina verde 1% tépica (escala de

oxford: 0-5): OD grau / OE grau
Painel  Padrao de coloragao  Grau  Classificagio
A e BN— 0 Ausente
B e S 1 Minimo
c : .. Leve
Lo 2
D Moderado
E Marcado
>E Vv Grave
- Linha de Marx - coloracdo com lisamina verde 1% tépica (0-3):
OD: OE:

O =normal // 1 = até 1 6stio // 2 = na linha dos 6stios // 3 = anterior a linha dos

dstios

- Observagdes adicionais:
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Apéndice 3. Protocolo de Luz Pulsada Intensa.

PROTOCOLO IPL-SO® EM OLHO SECO GRAVE POR DOENCA AUTOIMUNE:

Identificacdo do paciente no estudo:

Nome:
HC:
IPL:
0 la sessao - data: / /
o sessao 15 dias - data: / /
o sessdo 30 dias - data: / /
. SENSIBILIDADE FLUENCIA TEMPO
FOTOTIPOS CARACTERISTICAS AD SOL 1/cm2 PULSO/MS FILTRO
Queima com facilidade,
| - Branca Munca bronzeia Muito sensivel 12-14 30 580
Queima com facilidade,
Il - Branca Bronzeia muito pouco Sensivel 12-14 30 580
Queima moderadamente,
Il — Morena Clara Bronzeia moderadamente Normal 11-13 30 580
Queima pouco, Normal com
IV - Morena Bronzeia moderadamente facilidade 10-12 30 580
Queima raramente,
V — Morena Escura Bronzeia bastante Pouco sensivel 10-11 30 580
ou Oriental
MNunca gqueima,
VI - Negra Totalmente pigmentada Insensivel 8 30 580
Efeitos adversos:
O apos la sessdo: o ndo o sim, qual?
o apoés sessdo 15 dias: o ndo o sim, qual?
o apoés sessdo 30 dias: o ndo o sim, qual?
IPL 1a sesséo IPL 15 dias | IPL 30 dias

Fluéncia (J/cm?)

Entrega de energia

usada (m.s)




