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RESUMO 
 

Introdução: No Brasil, cerca de 15% dos adultos apresentam obesidade. A cirurgia bariátrica 
é o tratamento mais efetivo para obesidade mórbida, entretanto aumenta o risco de 
desenvolvimento de deficiência nutricional, como de vitamina A. Apesar da relação já 
estabelecida entre deficiência de vitamina A e alterações oculares, existem poucos estudos 
sobre o tema. Objetivo: Avaliar níveis séricos de vitamina A, função visual e superfície 
ocular de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. Casuística e métodos: Estudo 
observacional, transversal e analítico. A população do estudo foi de 28 pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica há pelo menos 6 meses. Foi feita avaliação oftalmológica por meio de teste 
de visão de cores, teste de sensibilidade ao contraste, acuidade visual com correção, testes de 
superfície ocular e microscopia confocal, além da dosagem de vitamina A sérica. Resultados: 
Os pacientes foram avaliados em uma média de 6,3 ± 0,7 meses após a cirurgia bariátrica. 
Sete deles (25,0%) foram submetidos à gastrectomia vertical e 21 (75,0%), à derivação 
gástrica em Y de Roux. A média do valor sérico de vitamina A foi de 1,7 ± 0,5 µmoL/L. A 
maioria dos pacientes (60,7%) apresentavam sintomas de olho seco. Cinco (17,9%) pacientes 
apresentaram alteração da sensibilidade ao contraste e 18 (64,3%) alteração da visão de cores 
em pelo menos um dos olhos. Quando considerados apenas os pacientes submetidos à 
derivação gástrica em Y de Roux, a média de vitamina A foi de 1,8 ± 0,6 µmol/L, ao passo 
que nos pacientes submetidos à técnica gastrectomia vertical tiveram média de vitamina A de 
1,7 ± 0,5 µmoL/L, sem diferença estatística. Entre os pacientes submetidos à derivação 
gástrica em Y de Roux, 28,6% tinham alteração da sensibilidade ao contraste e 85,7% 
alteração da visão de cores. A análise da influência dos níveis séricos de vitamina A na função 
visual e na superfície ocular foi realizada pelo teste de correlação de Pearson e não houve 
correlação significativa entre nenhuma das variáveis e a vitamina A. Conclusão: Não houve 
influência do tipo de técnica de cirurgia bariátrica utilizada nos níveis séricos de vitamina A, 
na função visual, nem na superfície ocular. Da mesma forma, não houve correlação dos níveis 
séricos de vitamina A com a função visual nem com as alterações de superfície ocular. 
 

Palavras-chave: Cirurgia Bariátrica. Deficiência de Vitamina A. Cegueira Noturna. 
Xeroftalmia.  



 

ABSTRACT 
 

Introduction: About 15% of adults are obese in Brazil. Bariatric surgery is the most effective 
treatment for morbid obesity, but the surgery increases the risk of developing nutritional 
deficiencies, such as vitamin A deficiency. Although the relationship between vitamin A 
deficiency and ocular disease is already established, there are few studies on the subject. 
Objective: To evaluate serum vitamin A, visual function and ocular surface of patients 
undergoing bariatric surgery. Methods: An observational, cross-sectional and analytical study 
was conduced with 28 patients undergoing bariatric surgery for at least 6 months. 
Ophthalmologic evaluation was done through color vision test, contrast sensitivity test, ocular 
surface tests and confocal microscopy, as well as vitamin A serum measurement. Results: 
The patients were evaluated at a mean of 6.3 ± 0.7 months after bariatric surgery. 
Vertical sleeve gastrectomy was performed in seven patients (25.0%) and Roux-en-
Y gastric by-pass in 21 (75.0%). Mean serum vitamin A level was 1.7 ± 0.5 µmoL/L. Most 
patients (60.7%) had symptoms of dry eye. Five (17.9%) patients had contrast sensitivity 
impairment and 18 (64.3%) color vision changes in at least one eye. In the group of patients 
undergoing Roux-en-Y gastric by-pass, mean vitamin A levels were 1.8 ± 0.6 µmoL/L, 
whereas they were 1.7 ± 0.5 µmoL/L in patients submitted to the restrictive technique 
vertical sleeve gastrectomy, without statistical difference. Among patients undergoing Roux-
en-Y gastric by-pass, 28.6% had impairment in contrast sensitivity and 85.7% color vision 
changes. The analysis of the influence of serum levels of vitamin A in the visual function and 
ocular surface was performed by Pearson correlation test and there was no significant 
correlation between any of the variables and vitamin A. Conclusion: There was no influence 
of the bariatric surgery technique used on serum vitamin A levels, on the visual function or on 
the ocular surface. Moreover, there was no correlation between serum levels of vitamin A and 
the visual function or the ocular surface changes. 

 
Keywords: Bariatric Surgery. Vitamin A Deficiency. Night blindness. Xerophthalmia. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1. Apresentação do problema 
 

A prevalência de obesidade tem crescido rapidamente nas últimas décadas em 

diversas populações do mundo, incluindo o Brasil.1 É considerada atualmente uma epidemia; 

segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2008, mais de 10% da população 

adulta do mundo era obesa. A cada ano, pelo menos 2,8 milhões de adultos morrem devido ao 

excesso de peso.2 

A cirurgia bariátrica é o tratamento mais efetivo para obesidade mórbida. Tem 

apresentado bons resultados tanto na perda do excesso de peso, como no controle de 

comorbidades e diminuição de mortalidade.3,4 Entretanto, aumenta o risco de 

desenvolvimento de deficiência nutricional de vitaminas e minerais, entre eles a vitamina A.5 

A maior parte da vitamina A é absorvida no intestino delgado e, por ser um 

composto lipossolúvel, sua digestão, absorção, transporte e armazenamento dependem das 

secreções pancreáticas e biliares.6 Além disso, há o decréscimo na ingestão de alimentos no 

pós-operatório, incluindo alimentos fonte de vitamina A.7 No metabolismo humano, a 

vitamina A exerce função na visão, reprodução, função imune e diferenciação celular.8  

Pereira et al7 encontraram persistência da deficiência de retinol e β-caroteno em 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, mesmo após 6 meses de uso de suplemento 

vitamínico contendo 5000 UI de acetato de retinol.7 Scopinaro et al9 relataram incidência de 

2,8% de cegueira noturna secundária a deficiência de vitamina A após técnica de cirurgia 

bariátrica. 

Estudo realizado com 64 pacientes submetidos à cirurgia há pelo menos 1 ano, 

mostrou incidência de 11% de deficiência de vitamina A. Nesse estudo, foi encontrada relação 

estatisticamente significativa entre deficiência de vitamina A e sintomas oculares, como 

alterações na visão noturna, xerose ocular, dor ocular e sensação de corpo estranho.10 

Também já foram publicados relatos de casos de cegueira noturna e olho seco.11 Além da 

influência nos valores de vitamina A, síndrome metabólica e a obesidade foram caracterizadas 

como fatores de risco para o aumento da pressão intraocular (PIO).12,13 
Apesar da relação já estabelecida entre deficiência de vitamina A e alterações 

oculares, existem poucos estudos que correlacionem a deficiência nutricional após cirurgia 

bariátrica com alterações oftalmológicas, como cegueira noturna e xerose ocular.10,11,14 Não 
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existem estudos com avaliação clínica da superfície ocular de pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica. 

 

 

1.2 Objetivos 
 
 1.2.1 Geral 
 

� Avaliar níveis séricos de vitamina A, função visual e superfície ocular de pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica. 

 

 1.2.2 Específicos 
 

� Avaliar os níveis séricos de vitamina A, função visual e superfície ocular após 

cirurgia bariátrica; 
 

� Avaliar a influência do uso de suplemento vitamínico na vitamin A sérica; 
 

� Comparar os níveis séricos de vitamina A de pacientes submetidos à técnica 

gastrectomia vertical com os submetidos à técnica derivação gástrica em Yde Roux; 
 

� Comparar a função visual e a superfície ocular de pacientes submetidos à técnica 

gastrectomia vertical com os submetidos à técnica derivação gástrica em Yde Roux; 
 

� Avaliar a relação dos níveis séricos de vitamina A com a função visual e a superfície 

ocular em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 Obesidade 
 

No Brasil, cerca de 15% dos adultos apresentam obesidade e cerca de metade da 

população maior de 20 anos apresenta excesso de peso.15 O aumento da prevalência de 

obesidade no Brasil vem ascendendo rapidamente. Em 1975, a obesidade estava presente em 

2,8% dos homens e 7,8% das mulheres;16 já em 2009, a prevalência de obesidade era de 

12,5% entre homens e de 16,9% entre as mulheres.15 

Segundo a OMS, a obesidade pode ser compreendida como um agravo de caráter 

multifatorial decorrente de balanço energético positivo que favorece o acúmulo de gordura, 

associado a riscos para a saúde devido à sua relação com complicações metabólicas, como 

aumento da pressão arterial, dos níveis de colesterol e triglicerídeos sanguíneos e resistência à 

insulina.17 

A etiologia da obesidade é complexa e multifatorial, resultando da interação de 

genes, ambiente, estilos de vida e fatores emocionais. O ambiente moderno é um potente 

estímulo para a obesidade.1 A diminuição dos níveis de atividade física e o aumento da 

ingestão calórica são fatores ambientais determinantes mais fortes.18 

Uma das formas de expressar o grau de sobrepeso é a relação que corrige o peso pela 

altura. O índice de massa corpórea (IMC), que é a relação entre peso medido em quilogramas 

e estatura medida em metros elevada à segunda potência (Figura 1).19 

 

 
Figura 1. Fórmula para cálculo do IMC.19 

 

A divisão da obesidade em graus é empírica (Figura 2), não há um estudo de coorte 

nacional para definir os limites para a população brasileira.1 O IMC é aceito como normal 

entre 18,5 e 25 kg/m2, com a morbimortalidade menor, a faixa de IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 

denomina-se sobrepeso ou excesso de peso. Indivíduos com IMC entre 30 e 34,9 kg/m2 são 

classificados como grau I de obesidade. O grau II de obesidade engloba o IMC entre 35 e 39,9 

kg/m2 e o grau III, IMC igual ou superior a 40 kg/m2.20,21 
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 Figura 2. Classificação do peso pelo IMC.22 

 

Essa classificação é limitada, pois o IMC não é capaz de quantificar a gordura 

corporal e leva em consideração apenas o peso e não a composição corporal de cada 

indivíduo. Assim, existe a opção de utilização da análise da composição corporal, a qual é 

feita pela determinação da quantidade de gordura e da quantidade de tecido sem gordura para 

o diagnóstico e classificação da obesidade.23 Esta análise pode ser realizada por densitometria 

de dupla captação, água duplamente marcada, pesagem hidrostática e bioimpedância elétrica, 

por exemplo.19 

 
 
2.2. Tratamento 
 

O tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar.21 O paciente deve entender 

que a perda de peso objetiva redução da morbidade e mortalidade.19 Perda de 5 a 10% do peso 

inicial está associada a redução significativa de pressão arterial, glicemia e valores séricos de 

lipídios.24 Deve-se abordar esses indivíduos individualmente, aumentando o conhecimento 

sobre o problema e a motivação para agir contra os fatores obesogênicos ambientais.1 

A escolha do tratamento deve considerar a gravidade da obesidade e a presença de 

comorbidades associadas.1 Independentemente da escolha, o tratamento exige identificação e 

mudança de componentes inadequados de estilo de vida do indivíduo, com alteração na 

alimentação e prática de atividade física.22 O exercício físico isoladamente não é muito eficaz 
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no controle do peso, mas facilita a perda a longo prazo e promove melhora da qualidade de 

vida.19 

 

 2.2.1. Tratamento Clínico 
 

Mudança no comportamento alimentar constitui uma opção terapêutica. O tratamento 

dietético é mais bem-sucedido quando aliado a aumento no gasto energético e a um programa 

de modificação comportamental, as mudanças na alimentação devem ser mantidas por toda a 

vida para o sucesso do tratamento.25 Planejamento alimentar mais flexível, com objetivo de 

reeducação, geralmente obtém mais sucesso.26 

Os critérios mais aceitos para indicação de terapia farmacológica são o IMC de 30 

kg/m2 ou 27 kg/m2 na presença de comorbidades e falha em perder peso com o tratamento não 

farmacológico.20,21 O tratamento com medicamentos deve servir apenas como apoio ao 

tratamento dietético.19 Existem, atualmente, dois medicamentos registrados para tratar a 

obesidade no Brasil: sibutramina e orlistate.1 

A terapia cognitivo-comportamental é uma das técnicas terapêuticas auxiliares para o 

controle de peso. Tem base na análise de comportamentos disfuncionais do estilo de vida e 

objetiva implementar estratégias para modificá-los, ajudando no controle de peso e na 

motivação do tratamento.1 Mesmo na ausência de perdas significativas de peso, a terapia pode 

reforçar a manutenção da dieta e de atividades físicas.27 

 

 2.2.2. Tratamento Cirúrgico 
 

Os pacientes portadores de obesidade que não respondem às opções de terapêutica 

clínica, podem necessitar de intervenção cirúrgica.28 A cirurgia bariátrica é uma técnica de 

auxílio na condução de alguns casos de obesidade, os casos devem ser selecionados pela 

análise de múltiplos aspectos do paciente.29 

A cirurgia permite o controle de várias comorbidades, com redução do risco 

potencial de doença e morte nos pacientes que evoluem com redução adequada do IMC e peso 

corpóreo.30 O Ministério da Saúde preconiza a realização de cirurgia bariátrica segundo os 

critérios descritos na Figura 3, válidos para adultos entre 18 e 65 anos.31 
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Figura 3. Critérios de indicação para cirurgia bariátrica.1,31 

 

As técnicas de cirurgia bariátrica são classificadas com base no mecanismo da perda 

de peso em restritiva, disabsortiva ou mista.32 Os procedimentos restritivos limitam o 

diâmetro do estômago, por meio de materiais ajustáveis e/ou redimensionamento cirúrgico 

com grampeador.33 Seus resultados de perda e manutenção de peso são melhores que a 

mudança de estilo de vida isolada.34 

A banda gástrica ajustável (BGA) reduz a ingestão oral de alimentos sólidos, sem 

afetar a absorção de nutrientes (Figura 4). Neste procedimento, uma cinta é posicionada em 

volta do estômago, com uma porção interna de silicone que pode ser ajustada por meio de 

injeções periódicas de soro fisiológico.1 Dentre as técnicas de cirurgia bariátrica, BGA é a 

única reversível e com menores índices de mortalidade e morbidade.30,35 Entretanto, a perda 

de peso a longo prazo com BGA é inferior às outras técnicas que realizam a redução gástrica 

e/ou bypass intestinal.30 

 

 

Figura 4. Imagem esquemática de implantação de Banda Gástrica Ajustável36 

A- Implantação da BGA na parte proximal do estômago 
B- Esvaziamento lento dos alimentos no pouch formado acima da banda 
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A gastrectomia vertical (GV) é um procedimento que consiste na remoção da grande 

curvatura do estômago, deixando o reservatório novo com formato tubular e alongado com 

volume de cerca de 20% do inicial (Figura 5).37,38 Existe a tendência de ela ser realizada com  

maior frequência, devido à perda de peso eficaz, com bons resultados pós-operatórios e baixa 

morbidade.39 
  

 
Figura 5. Gastrectmia vertical.38 

 

Os procedimentos disabsortivos reduzem a mucosa intestinal disponível para 

absorção e geralmente são realizados em combinação com técnicas restritivas, cirurgia 

mista.1,32 A derivação biliopancreática com switch duodenal (DBP-SD) é classificada como 

técnica mista predominantemente disabsortiva (Figura 6).1 Envolve a gastrectomia distal com 

preservação do piloro, gastroileostomia e anastomose do canal bilipancreático ao íleo, 

primeira porção do duodeno, a alça intestinal comum é mantida mais longa, para minimizar 

efeitos colaterais decorrentes da disabsorção acelerada.40,41 A perda do excesso de peso é de 

aproximadamente  75% a 80%.42 
 

 
Figura 6. Derivação biliopancreática com switch duodenal.36 
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A derivação gástrica em Y-de-Roux é considerada a técnica padrão-ouro e a mais 

realizada atualmente (Figura 7).40,43 É realizada pela criação uma câmara gástrica 

completamente isolada do estômago distal, construção de uma alça em Y de Roux, realização 

da anastomose gastrojejunal e anastomose jejunojejunal.32,40 Como principal efeito, causa 

saciedade mais precocemente, o peso final atingido é menor que o das técnicas puramente 

restritivas, a perda do excesso de peso é cerca de 70%, comparável à da DBP-SD.1,44 

 

 
Figura 7. Derivação gástrica em Y de Roux.36 

 

 

2.3. Deficiência de vitamina A após cirurgia bariátrica 
 

A cirurgia bariátrica aumenta o risco de desenvolvimento de deficiência nutricional 

de vitaminas e minerais. As diversas causas são dependentes da técnica utilizada, podendo 

ser: vômitos, redução na ingestão do nutriente, intolerância a alimentos, redução da secreção 

gástrica e desvio de área de absorção intestinal.5 A má absorção de gordura induzida pela 

cirurgia pode causar deficiência importante de vitaminas lipossolúveis, parece ser a mais 

envolvida com deficiência de vitamina A, E e K.45 A Figura 8 mostra revisão de literatura 

realizada de artigos sobre vitamina A e cirurgia bariátrica. 
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NR: não relatado. BGYR: Bypass Gástrico em Y de Roux. DBP: Derivação Biliopancreática. DBP-SD: 
Derivação Biliopancreática com Switch Duodenal. BGA: Banda gástrica ajustável. 

 

Figura 8. Dados extraídos de cada artigo da revisão de literatura. 
 
Independentemente da realização de cirurgia bariátrica, o excesso de peso tem sido 

considerado um fator de risco para deficiência de vários nutrientes, incluindo fatores 

antioxidantes e algumas vitaminas lipossolúveis.46,47 A causa destas deficiências nutricionais 

não é completamente conhecida, mas tem influência da ingestão de alimentos processados 

com alto valor calórico associada à qualidade nutricional pobre.47 Viroonudompholet al,48 

Switzer et al49 e Silva et al50 mostraram haver uma relação negativa entre o grau de obesidade 

e os níveis de vitamina A. 

O nível sérico de vitamina A é considerado adequado quando maior que 1,05 

umol/L, enquanto níveis mais baixos podem indicar deficiência.7 Elevados IMCs estão 

relacionados com baixos níveis de retinol e β-caroteno.7 Pereira7 encontrou o valor sérico 

médio de retinol em candidatos à cirurgia a bariátrica de 1,21 μmol/L, com 14% dos pacientes 

apresentando níveis inadequados. Os níveis de colesterol e triglicerídeos parecem ter uma 

relação positiva com os valores de vitamina A.7 
 

 

 

 



23 
 

2.4. Influência da vitamina A na função visual e superfície ocular 
 

A vitamina A, também chamada de retinol, é um composto lipossolúvel essencial 

presente no organismo nas formas de retinol (forma alcoólica), retinaldeído e ácido retinóico. 

O organismo não tem capacidade de sintetizar vitamina A, portanto, deve ser adquirida pela 

dieta; carne vermelha é um exemplo de alimento rico em vitamina A pré-formada, outra 

opção é a ingestão de carotenoides pró-vitamina A, como cenoura e vegetais de folha 

verde.51,52 No metabolismo humano, o retinol exerce função na visão, reprodução, função 

imune e diferenciação celular.8 

O olho é o órgão mais sensível à deficiência de vitamina A.52 A vitamina A tem 

função importante no desenvolvimento do sistema nervoso, incluindo os olhos. Durante as 

fases iniciais da embriogênese do olho, faz parte da ativação de receptores retinóides 

presentes no mesênquima perióptico para regular o desenvolvimento do segmento anterior do 

olho e o fechamento da fenda óptica.53 Também promove a diferenciação da retina 

neurossensorial.54 

Além de fazer parte da embriologia ocular, a vitamina A é essencial para a 

manutenção da visão normal durante toda a vida.55 O ciclo visual ocorre em células 

fotorreceptoras e no epitélio pigmentar da retina adjacente. A retina contém os fotorreceptores 

bastonetes e cones, especializados para baixa e alta intensidade luminosa, respectivamente. 

Bastonetes permitem a percepção visual em baixa iluminação, enquanto os cones são menos 

sensíveis, mas podem distinguir diferentes comprimentos de onda de luz, permitindo a 

percepção da cor.56 

A percepção visual baseia-se no processamento cíclico de 11-cis-retinal.56 A 

rodopsina e a opsina são os pigmentos dos fotorreceptores que respondem à luz e estão 

envolvidas, junto à vitamina A, em cascatas de reações químicas responsáveis pela transdução 

sensorial da visão (Figura 9).55 Deficiência de vitamina A pode privar as células 

fotorreceptoras de seus pigmentos visuais e causar desorganização dos segmentos externos 

dos fotorreceptores.52 Cegueira nutricional secundária à deficiência de vitamina A é a 

principal causa de cegueira no mundo.57 
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Figura 9. Envolvimento do retinol no ciclo visual.55 

 

Na superfície ocular, o retinol é necessário para o ácido ribonucledafico (RNA) das 

células epiteliais e para a síntese da glicoproteína.58 É importante para a manutenção epitelial 

e diferenciação de células-tronco.52 Desempenha papel importante na manutenção da 

integridade da córnea.59,60 Níveis baixos de vitamina A podem causar olho seco e ulceração 

corneal, com risco de comprometimento visual.52 Xeroftalmia é a causa mais comum de 

cegueira prevenível em crianças.61 Portanto, a deficiência de vitamina A pode ter várias 

manifestações oculares, incluindo xerose conjuntival e corneal, ceratomalácia, retinopatia, 

perda visual, e nictalopia.58,62 O efeito mais conhecido de deficiência de vitamina A é a 

cegueira noturna.63 

 

 

2.5. Avaliação da superfície ocular 
 

Olho seco é uma patologia multifatorial caracterizada por inflamação da superfície 

ocular e aumento da osmolaridade lacrimal.64 A prevalência de olho seco é de 5% a 35%.65 

Seus sintomas são desconforto, distúrbio visual e instabilidade do filme lacrimal com 

potencial dano à superfície ocular.64 Esses sintomas podem causar redução funcional nas 

atividades diárias e sociais, na qualidade de vida e na produtividade dos pacientes afetados.66 

Existem dois mecanismos que classificam o olho seco pela fisiopatologia: deficiência 

aquosa do filme lacrimal (DAFL) e olho seco evaporativo (OSE).64 DAFL se deve à 

insuficiência de secreção lacrimal, é classificada em Síndrome de Sjögren e etiologias não 

associadas à Síndrome de Sjögren.64 
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OSE ocorre devido a excessiva perda de água pela superfície ocular exposta na 

presença da função secretora lacrimal normal.64 Causas intrínsecas podem ser alterações das 

glândulas de Meibomius, dinâmica das pálpebras e efeitos de drogas.64 As etiologias 

extrínsecas são aquelas que aumentam a evaporação pelos seus efeitos patológicos sobre a 

superfície ocular; incluem deficiência de vitamina A, ação de agentes tópicos tóxicos, uso de 

lentes de contato e uma variedade de doenças da superfície ocular.64 

Existem vários exames clínicos para avaliar sinais de olho seco, esses podem ser 

divididos em avaliação da produção e qualidade da lágrima e da integridade da superfície 

ocular.67 O teste de Schirmer é o método mais comumente utilizado para avaliar a produção 

aquosa de lágrima.68 O teste de Schirmer I é feito sem instilação de anestésico. A anestesia 

tópica, usado no teste de Schirmer II, mostrou reduzir os valores do teste de Schirmer em 40 a 

56,5% em comparação com olhos não anestesiados.69 O exame é realizado por meio da 

inserção de tira de papel com medida de 35 milímetros (mm) de comprimento e marcas a cada 

5 mm no fundo de saco da pálpebra inferior, após 5 minutos, mede-se o comprimento do 

papel molhado em mm (Figura 10).68 

 

 
Figura 10. Teste de Schirmer. 

 

Esse teste apresenta grandes variações que ocorrem entre indivíduos e em diferentes 

dias/visitas, sua confiabilidade pode ser alterada por condições ambientais, como temperatura 

e umidade.70 Os valores do teste tendem a diminuir com a idade e com a redução da 

sensibilidade da córnea e conjuntiva.71 A classificação de olho seco pelo teste de Schimer I 

pode ser vista na Figura 11. 

 

 
Figura 11. Classificação de olho seco pelo teste de Schirmer I.68 
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A fluoresceína de sódio detecta defeitos epiteliais da córnea e representa um dos 

métodos adotada para o estudo do olho seco.72 A superfície da córnea e da conjuntiva é corada 

por fluoresceína quando há interrupção nas junções intercelulares.73 No olho seco, a aparência 

clínica é de erosões punctatas do epitélio superficial da córnea coradas pela fluoresceína, que 

pode também corar a conjuntiva.68 A coloração puntacta da córnea pode estar relacionada a 

outras causas e não pode ser considerada um sinal específico de olho seco.74 

O Rosa Bengala (RB) é utilizado para detectar danos ao epitélio da superfície ocular 

na ausência de proteção pelo filme lacrimal.73 Provavelmente, a coloração pelo RB ocorre nas 

áreas de olho seco que não possuem mucina.75 Geralmente, a coloração pelo RB inicia na 

conjuntiva bulbar nasal (Figura 12), evolui para conjuntiva bulbar temporal e, com a 

progessão da doença, a coloração pode ser observada na córnea.68 

 

 
Figura 12. Coloração pontilhada típica da conjuntiva pela coloração RB. Disponível em: 

www.galeria.vulka.es. 

 

Filme lacrimal instável é um dos achados mais comuns em pacientes com DAFL e 

OSE, o método mais utilizado para avaliação da estabilidade do filme lacrimal é medir o 

tempo de ruptura do filme lacrimal (TRFL), por meio do intervalo de tempo entre um piscar 

completo e o primeiro aparecimento de uma mancha seca no filme lacrimal pré-corneal após a 

instilação de fluoresceína (Figura 13). Vários medicamentos, cirurgia refrativa e alterações 

palpebrais podem alterar a estabilidade do filme lacrimal.76 
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Figura 13. Tempo de ruptura do filme lacrimal. 

 
O ocular surface disease index (OSDI) é um instrumento confiável para mensurar a 

gravidade do olho seco. É um questionário com 12 perguntas que são graduadas de 0 (zero) a 

4, o valor total vai de 0 (zero) a 100, sendo que valores mais altos indicam maiores sintomas. 

Seu valor final é calculado pela soma de todos os escores multiplicada por 25 e dividido pelo 

número de questões respondidas.77 Existe sua versão em português validada, o índice de 

doença da superfície ocular (IDSO) (Anexo A).78 

Achados de olho seco podem ser evidenciados pela microscopia confocal. Ela é 

capaz de obter imagens da córnea humana in vivo a nível microestrutural,79 reproduzindo cada 

uma das cinco camadas corneais: epitélio, camada de Bowman, estroma, membrana de 

Descemet e endotélio.80 Alterações epiteliais e neurais foram encontrados em relação com a 

gravidade do olho seco.81 

Células superficiais são poligonais, 40-50 micrômetros (µm) de diâmetro e cerca de 

5 µm de espessura.82 Eles exibem pequenos núcleos arredondados brilhante, rodeado por um 

citoplasma mais escuro com um anel escuro perinuclear (Figura 14).80 
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Figura 14. Microscopia confocal de camadas paralelas do epitélio anterior  

(13 e 22 µm de profundidade).83 

 

Camada de Bowman é uma membrana amorfa localizada imediatamente posterior ao 

epitélio basal e contém o plexo nervoso subepitelial (Figura 15).84 A córnea é o tecido mais 

densamente inervada no corpo, recebe fibras sensoriais e autônomas, tem densidade de nervos 

entre 300 e 600 vezes maior do que a pele.79 Na microscopia confocal da córnea, as fibras 

nervosas são estruturas altamente refletivas. Frequentemente, os nervos do estroma são 

encontrados em estreita proximidade com ceratócitos. O estroma profunda é desprovido de 

nervos que possam ser visualizados na microscopia confocal.83 

 

 
Figura 15. Microscopia confocal de fibras nervosas do plexo subepitelial da córnea.83 

 



29 
 

A membrana de Descemet é a membrana basal do endotélio da córnea, suas imagens 

confocais têm aparência turva e não há estruturas celulares identificadas.80 O endotélio é 

composto por uma única camada de células hexagonais com 4-6 µm de espessura e 20 µm de 

diâmetro. É facilmente identificado pela microscopia confocal, como corpos brilhantes com 

os limites das células escuros (Figura 16).80 

 

 
Figura 16. Microscopia confocal: a, b Estroma posterior (ceratócitos/nervo). c,d Endotélio.83 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 Delineamento do estudo 
 

Estudo transversal, observacional e analítico. Todos os dados foram colhidos de 

acordo com o protocolo de pesquisa (Apêndice A). 

 

 

3.2 Local e população do estudo 

 

A população do estudo foi pacientes submetidos à cirurgia bariátrica há pelo menos 6 

meses. A avaliação oftalmológica foi realizada no Hospital de Olhos de Pernambuco (HOPE). 

 

 

3.3 Amostra de estudo 
 

A amostra do estudo foi de 28 pacientes, totalizando 56 olhos. 

 
 
3.4 Seleção 
 

Os pacientes foram selecionados para o estudo no ambulatório de obesidade e 

síndrome metabólica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE). Os que preencheram os critérios de seleção foram encaminhados para abertura do 

protocolo de pesquisa no HOPE. 

 

 3.4.1. Critérios de inclusão 
 

x Idade entre 18 e 65 anos; 

x Cirurgia bariátrica há pelo menos 6 meses; 

x Capacidade de entender os procedimentos do estudo; 

x Aceitar a participação no estudo por meio de assinatura do termo de consentimento 

informado. 
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 3.4.2. Critérios de exclusão 

x Pacientes portadores de Síndrome Sjögren; 

x Acuidade visual com correção abaixo de 20/40; 

x Opacidade de meios ópticos; 

x Lesão de retina, coroide ou nervo óptico que comprometia a visão; 

x Discromatopsia; 

x Glaucoma ou suspeita de glaucoma; 

x Cirurgia intraocular prévia. 

 

 
3.5 Período do estudo 

 

Os dados foram avaliados de fevereiro de 2015 a dezembro de 2015, após a 

aprovação do projeto no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Fundação Altino Ventura 

(FAV) e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 
 
3.6 Delineamento da pesquisa 
 

Os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica há pelo menos 6 meses e que 

obedeciam os critérios de inclusão e exclusão do trabalho foram avaliados no HOPE. Na 

avaliação, os seguintes dados dos pacientes foram coletados: idade, gênero, IMC, 

comorbidades (diabetes, hipertensão arterial e dislipidemia), uso de medicações (incluindo 

suplementos vitamínicos), valor sérico de vitamina A. A dosagem sérica de vitamina A faz 

parte dos exames de rotina de acompanhamento desses pacientes e foram considerados os 

exames coletados até 15 dias antes da avaliação. A quantificação de vitamina A sérica foi 

realizada no mesmo laboratório por meio do método cromatografia líquida de ultra eficiência 

(UPLC). O valor do IMC de antes da cirurgia foi resgatado no prontuário. 

Na avaliação clínica dos pacientes, inicialmente foi realizada a refração e feito o 

exame de acuidade visual com a melhor correção refracional. Em seguida, eles foram 

submetidos a teste de visão de cores e teste de sensibilidade ao contraste. 
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A sensibilidade ao contraste foi medida em condição de iluminação ideal por meio 

do teste Mars Letter Contrast Sensitivity (Mars Perceptrix, Chappaqua, NY, USA), o qual 

consiste em três tabelas contento oito linhas com seis letras por linha (Figura 17). O contraste 

varia entre 91% ate 1,2%, é reduzido em 0,04 unidades de log por letra.85 O valor em log da 

sensibilidade ao contraste foi calculad e valores menores de 1,52 foram considerados 

alterados.86 

 

 
Figura 17. Teste de sensibilidade ao contraste: Mars Letter Contrast Sensitivity. 

 

O teste de visão de cores realizado foi o L´Anthony D15 (Figura 18), o qual é 

composto por 15 discos  de diferentes cores e o paciente devia ordenar os discos pelos tons 

semelhantes. O resultado foi expresso pelo cálculo do índice de cofusão (C-index),87 c-index 

maior ou igual a 1,78  foi considerado anormal. 
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Figura 18. Teste de visão de cores: L´Anthony D15. 

 

A biomicroscopia é o exame do olho realizado na lâmpada de fenda, por meio dele 

são vistos detalhes das estruturas oculares. Sinais de olho seco podem ser visto como manchas 

de Bitot e ceratite.51 Para ajudar a mensurar a produção de lágrima basal e reflexa, foram 

realizados os Testes de Schirmer I e o tempo de ruptura do filme lacrimal. O Teste de Schimer 

I foi considerado normal quando maior que 10 mm, a severidade do olho seco foi classificada 

como leve a moderado quando o valor ficou entre 5 e 10 mm e grave se menor que 5 mm.68 O 

valor do TRFL foi considerado patológico quando menor que 5 segundos.88 

A coloração da superfície ocular por fluoresceína e por rosa bengala foi utilizada 

para detectar áreas de ceratite. O sistema de pontuação utilizado para quantificar a coloração 

da superfície ocular foi o de van Bijsterveld,89 ele divide a superfície ocular em três zonas: 

conjuntiva bulbar nasal, córnea e conjuntiva bulbar temporal; cada zona é avaliada numa 

escala de 0 a 3, com 0 indicando sem coloração e 3 indicando coloração confluente, a 

pontuação máxima possível é de 9. A gravidade para a coloração por rosa bengala foi a 

seguinte: 0 a 1 normal, 2 a 6 leve a moderada e 7 a 9 grave.77 

O questionário para cálculo do índice de doença da superfície ocular (IDSO) foi 

aplicado nos pacientes durante a consulta (Anexo A). O resultado do teste foi classificado 

como normal para valores até 12, entre 13 a 22 como sintomatologia leve, 23 a 32 como 

moderada, e 33 a 100 como grave.90 Como foi feito o exame oftalmológico de pacientes com 

fatores de risco conhecidos para aumento da pressão intraocular, sua aferição foi realizada. 

A microscopia confocal (Heidelberg Retina Tomograph 3 - Rostock Cornea Module, 

Heidelberg Engineering, Alemanha, 2012) foi feita nos pacientes para avaliação da superfície 
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ocular e as camadas corneais. A preparação do equipamento consiste da aposição de lente de 

polimetilmetacrilato estéril preenchida com uma camada de metilcelulose 2,5% à frente da 

lente objetiva. Uma gota de anestésico tópico foi instilada em ambos os olhos, seguida por 

hidroxipropil metilcelulose 2,5%. Uma fonte luminosa externa foi utilizada para manter a 

fixação do paciente. 

O modo de sequência para captação de imagem foi selecionado, e um total de seis 

séries foi obtido por olho. O foco foi modificado de acordo com a necessidade para obter 

imagens do plexo nervoso sub-basal e de células dendríticas que normalmente estão situadas a 

uma profundidade de 50 μm a 80 μm do epitélio. Todas as imagens foram digitalizadas e 

armazenadas em um computador de uso restrito. 

 

 

3.7 Variáveis 
 

Foram estudadas as variáveis relevantes para o estudo: idade, gênero, IMC antes e 

após a cirurgia, uso de suplementos vitamínicos, valor sérico de vitamina A, visão de cores, 

sensibilidade ao contraste, teste de schirmer I, TRFL, coloração da superfície ocular por 

fluoresceína e por rosa bengala, IDSO e PIO. 

 
 
3.8 Procedimentos analíticos 
 

Os dados foram coletados e organizados em uma planilha no programa Microsoft 

Excel 2010. Os resultados das variáveis numéricas foram expressos por suas médias e 

desvios-padrão e os das variáveis categóricas por suas frequências absolutas e relativas. Os 

dados foram analisados através do pacote estatístico do programa SPSS versão 16.0 (SPSS 

Inc., Chicago, Illinois, EUA). 
Para verificação da diferença das médias entre os tipos de cirurgia e tendo as 

variáveis em análise distribuição normal foi utilizado o teste “t” de Student, para o cálculo das 

variáveis com distribuição não normal foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O coeficiente 

de correlação de Pearson foi utilizado para avaliação de correlação entre variáveis numéricas. 

A significância estatística foi considerada admitindo-se como índice de confiança 5% 

em todos os casos (p<0,05) para rejeição da hipótese de nulidade.  
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3.9 Considerações Éticas 
 

Este protocolo de pesquisa foi aplicado de acordo com os princípios éticos 

enunciados na Declaração de Helsinque (World Medical Association, 2004) e de acordo com 

a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Brasil. Tratando-se de uma pesquisa 

com seres humanos, algumas considerações foram feitas: 

x Os sujeitos convidados a participar da pesquisa estavam e continuaram em 

acompanhamento no ambulatório de obesidade e síndrome metabólica do Hospital das 

Clinicas da UFPE. 

x Os que aceitaram participar da pesquisa foram avaliados no HOPE. 

x Os pacientes que concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice B). 

x Não houve qualquer interferência nas consultas médicas dos pacientes, que 

continuaram sendo acompanhados conforme a rotina do serviço. 

x A confidencialidade da fonte dos dados foi mantida, pois uma vez preenchidas as 

fichas, foram atribuídos números aos sujeitos da pesquisa e toda identificação, como 

nome e número do registro no hospital foram secundárias. Portanto, toda a análise de 

dados foi feita segundo o número atribuído a cada ficha. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Altino 

Ventura (N° 475095/2013) CAAE: 21593913.2.0000.5532 (Anexo B). 
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4. RESULTADOS 

 

A amostra foi de 28 pacientes, os dois olhos de cada paciente foram incluídos nas 

análises, totalizando 56 olhos. A média de idade dos pacientes foi de 39,4 ± 12,0 anos; 22 

(78,6%) eram mulheres e seis (21,4%) eram homens. Em relação ao tipo de técnica de 

cirurgia bariátrica a qual os pacientes foram submetidos, 21 pacientes (75,0%) foram 

submetidos à gastrectomia vertical e 7 (25,0%), à derivação gástrica em Y de Roux (Tabela 

1). 

Os pacientes foram avaliados em uma média de 6,3 ± 0,7 meses após a cirurgia 

bariátrica. A média do valor sérico de vitamina A no período avaliado foi de 1,7 ± 0,5 

µmoL/L. A média do IMC baixou de 41,3 ± 4,1 kg/m2 no pré-operatório para 29,5 ± 3,1 

kg/m2 no pós-operatório, portanto após média de 6,3 meses da cirurgia houve redução de 11,8 

kg/m2 na média do IMC. (Tabela 1). 

  

Tabela 1. Características dos pacientes da amostra. 

Idade (média ± DP), em anos 39,4 ± 12,0 

Gênero [n (%)] Feminino: 22 (78,6%) 

 Masculino: 6 (21,4%) 

Técnica de cirurgia bariátrica [n (%)] Gastrectomia vertical: 21 (75,0%) 

 DGYR: 7 (25,0%) 

Tempo PO na avaliação (média ± DP), em meses  6,3 ± 0,7 

IMC (média ± DP), em kg/m2 Pré-operatório: 41,3 ± 4,1 

 Pós-operatório: 29,5 ± 3,1 

Vitamina A (média ± DP), em µmoL/L 1,7 ± 0,5 

Uso de suplemento de vitamina A [n (%)]  

            Sim 19 (67,9%) 

            Não 9 (32,1%) 
DP=desvio padrão; DGYR=derivação Gástrica em Y de Roux; PO=pós-operatório; IMC=índice de Massa 
Corporal; kg/m2=quilograma por metro quadrado; µmoL/L=micromoles por litro. 
 

A maioria dos pacientes, 19 (67,9%), fazia uso de suplemento polivitamínico com 

5000 UI de vitamina A, enquanto 9 (32,1%), não (Tabela 1). A média de vitamina A foi de 
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1,6 ± 0,5 µmoL/L no grupo que fazia uso de suplemento e de 1,9 ± 0,5 µmoL/L no grupo sem 

suplementos, não havendo significância estatística na diferença entre as médias (p=0,148). 

De acordo com os sintomas de olho seco, os pacientes responderam ao questionário 

IDSO e foram classificados. A maioria dos pacientes (60,7%) respondeu apresentar 

sintomatologia presente. Onze (39,3%) pacientes tiveram pontuação classificada como 

normal, 9 (32,1%) tiveram pontuação compatível com sintomas leves, 1 (3,6%) com sintomas 

moderados e sete (25,0%) com sintomas graves (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Índice de Doença da Superfície Ocular 
            Normal (≤ 12) 11 (39,3%) 

            Sintomatologia leve (13-22) 9 (32,1%) 

            Sintomatologia moderada (23-32) 1 (3,6%) 

            Sintomatologia grave (33-100) 7 (25,0%) 

 

Os achados dos exames de função visual e superfície ocular na amostra estudada 

estão descritos na Tabela 3. Cinco (17,9%) pacientes apresentaram alteração da sensibilidade 

ao contraste e 18 (64,3%) alteração da visão de cores em pelo menos um dos olhos. O teste de 

Schirmer esteve alterado em 9 (33,3%) pacientes, entre eles, 5 (55,5%) tiveram alteração leve 

a moderada e 4 (44,4%), alteração grave. 

O TRFL foi menor que 5 segundos em seis (21,4%) pacientes. Em 22 (39,3%) olhos, 

a coloração pelo rosa bengala foi indicativa de olho seco, estando 20 (35,7%) olhos entre 

pontuação 2 e 6, ou seja, olho seco leve a moderado e 2 (3,6%) olhos entre 7 e 9, olho seco 

grave (Tabela 3). 
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Tabela 3. Características do exame oftalmológico dos pacientes da amostra. 
 Pacientes* (n=28) Olhos (n=56) 

Sensibilidade ao contraste (em log)   

            Normal (≥ 1,52 log) 23 (82,1%) 50 (89,3%) 

            Alterada (< 1,52 log) 5 (17,9%) 6 (10,7%) 

Visão de cores   

            Normal (< 1,78) 10 (35,7%) 28 (50,0%) 

            Alterada (≥ 1,78) 18 (64,3%) 28 (50,0%) 

Schimer I   

            Normal (> 10 mm) 18 (66,7%) 41 (75,9%) 

            Olho seco leve a moderado (5-10 mm) 5 (18,5%) 7 (13,0%) 

            Olho seco grave (< 5 mm) 4 (14,8%) 6 (11,1%) 

Tempo de ruptura do filme lacrimal   

            Normal (≥ 5 segundos) 22 (78,6%) 46 (82,1%) 

            Alterado (< 5 segundos) 6 (21,4%) 10 (17,9%) 

Rosa bengala   

            Normal (0-1) 13 (46,4%) 34 (60,7%) 

            Olho seco leve a moderado (2-6) 14 (50,0%) 20 (35,7%) 

            Olho seco grave (7-9) 1 (3,6%) 2 (3,6%) 

mm = milímetros 

* = percentual baseado no pior olho. 

 

Os pacientes foram distribuídos em dois grupos de acordo com o tipo de técnica de 

cirurgia bariátrica utilizada: GV e DGYR. Foi realizada comparação da vitamina A sérica, dos 

testes de função visual e de superfície ocular entre os dois grupos. Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos comparados para nenhuma das variáveis 

analisadas (Tabela 4). 
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Tabela 4. Distribuição da vitamina A sérica, dos testes de função visual e de superfície 
ocular dos pacientes segundo a técnica de cirurgia bariátrica utilizada. 

 GV DGYR p 

Vitamina A, em µmoL 1,7 ± 0,5 1,8 ± 0,6 0,856* 

IDSO 25,0 ± 25,3 23,7 ± 32,5 0,912* 

Visão de cores 1,7 ± 0,4 2,3 ± 1,0 0,170* 

Sensibilidade ao contraste 1,7 ±  0,1 1,7 ± 0,1 0,640*
* 

Teste de Schirmer I 23,1 ± 14,3 26,0 ± 13,8 0,646*
* 

TRFL 7,5 ± 2,7 6,7 ± 3,6 0,558* 

Coloração por fluoresceína 0,5 ± 0,9 1,0 ± 1,4 0,405*
* 

Coloração por rosa bengala 1,1 ± 1,3 2,9 ± 2,8 0,162* 

Pressão intraocular 13,0 ± 2,6 14,0 ± 3,3 0,421* 

GV=gastrectomia vertical; DGYR=derivação gástrica em Y de Roux 
*Teste “t” de Student **Teste de Mann-Whitney 
 

A análise da influência dos níveis séricos de vitamina A na função visual e na 

superfície ocular foi realizada pelo teste de correlação de Pearson e está descrita na Tabela 5. 

Não houve correlação significativa entre nenhuma das variáveis e a vitamina A. 

 

Tabela 5. Análise de correlação de Pearson (r) entre os testes de função visual e superfície 
ocular com os níveis séricos de vitamina A 

Variável correlacionada a vitamina A r p 
IDSO -0,17 0,43 

Visão de cores 0,25 0,25 

Sensibilidade ao contraste 0,09 0,68 

Teste de Schirmer I 0,10 0,66 

TRFL 0,11 0,61 

Coloração por fluoresceína 0,08 0,72 

Coloração por rosa bengala -0,23 0,92 

Pressão intraocular 0,22 0,31 

 
Análise qualitativa foi realizada das imagens de microscopia confocal, não havendo 

alteração nos queratócitos nem nas fibras nervosas da córnea (Figura 19) dos pacientes do 
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estudo. Todas as camadas da córnea foram consideradas normais pela avaliação das imagens 

(Figura 20). 

 
Figura 19. Microscopia confocal de fibras nervosas do plexo subepitelial e do estroma 

anterior da córnea. 
 
 

 
Figura 20. Microscopia confocal das camadas corneais: epitélio intermediário, epitélio basal, 

nervos centrais e endotélio. 
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5. DISCUSSÃO 
 

 A cirurgia bariátrica é o tratamento mais efetivo para obesidade mórbida.3,4 No 

seguimento pós operatório os paciente apresentam risco aumentado de deficiência nutricional 

de vitaminas e minerais. As diversas causas podem ser: vômitos, redução na ingestão do 

nutriente, intolerância a alimentos, redução da secreção gástrica e desvio de área de absorção 

intestinal.5 A vitamina A é um composto lipossolúvel essencial que exerce função na visão, 

reprodução, função imune e diferenciação celular no corpo humano.7,8 As técnicas 

disabsortivas podem causar deficiência importante de vitaminas lipossolúveis.45 
Independentemente da realização de cirurgia bariátrica, o excesso de peso tem sido 

considerado um fator de risco para deficiência de vários nutrientes, incluindo fatores 

antioxidantes e algumas vitaminas lipossolúveis, como a vitamina A.46,47 A média da 

prevalência de deficiência de vitamina A antes da cirurgia bariátrica relatada nos artigos foi 

de 14,0%.7,94 A causa destas deficiências nutricionais não é completamente conhecida, mas 

tem influência da ingestão de alimentos processados com alto valor calórico associada à 

qualidade nutricional pobre.47 Alguns autores mostraram haver uma relação inversamente 

proporcional entre o índice de massa corporal e os níveis de vitamina A.7,48-50 

O nível sérico de vitamina A é considerado adequado quando maior que 1,05 

umol/L, enquanto níveis mais baixos podem indicar deficiência.7 A média do valor sérico de 

vitamina A na amostra deste estudo foi de 1,8 ± 0,5 µmoL/L, ou seja, valor dentro da 

normalidade. Revisão da literatura mostrou média de vitamina A antes da cirurgia bariátrica 

de 1,66 µmol/L, após 30 dias da intervenção de 1,25 µmol/L e após 18 meses de 1,53 

µmol/L.7,91-97 

Quando considerados apenas os pacientes submetidos à DGYR, foi encontrada média 

de vitamina A de 1,8 ± 0,6 µmol/L. A literatura mostra média de 1,23 µmol/L após 30 dias da 

cirurgia e 1,54 µmol/L após 18 meses; ou seja, há queda após 30 dias da DGYR, porém, após 

18 meses de acompanhamento, o valor subiu para próximo ao do pré-operatório.7,92-95,97-99 

Os paciente submetidos à técnica gastrectomia vertical tiveram média de vitamina A 

de 1,7 ± 0,5 µmoL/L, sem diferença estatística quando comparados aos submetidos à DGYR. 

Coupaye et al94 relataram a média de 21 pacientes submetidos à cirurgia restritiva de banda 

gástrica ajustável, as médias do nível sérico de vitamina A antes e 18 meses após o 

procedimento foram de 2,01 µmol/L e 2,15 µmol/L, respectivamente.94 Portanto, houve 

aumento da média da dosagem sérica de vitamina A de 0,14 µmol/L.94 
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A maioria dos pacientes do estudo fazia uso de suplemento polivitamínico com 5000 

UI de vitamina A, mas não houve significância estatística na diferença entre as médias de 

vitamina A do grupo que fazia uso de suplemento e do que não usava suplementos. Pereira et 

al7 encontraram persistência da deficiência de retinol e β-caroteno em pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica, mesmo após 6 meses de uso de suplemento vitamínico de acetato de 

retinol. 

Normalmente, os polivitamínicos que estão disponíveis no mercado e são utilizados 

pelas equipes envolvidas com cirurgia bariátrica oferecem dose de 5000 UI de acetato de 

retinol, o que corresponde ao dobro da ingestão diária recomendada de vitamina A para um 

indivíduo normal.7 No entanto, como a vitamina A e os carotenoides, os suplementos são 

solubilizados e absorvida no intestino delgado, assim também têm a sua absorção alterada 

pela cirurgia.100 

No metabolismo humano, a vitamina A exerce função na visão, reprodução, função 

imune e diferenciação celular.8 Ela é essencial na manutenção da conjuntiva e epitélio corneal,  

fototransdução na retina e viabilidade das células epiteliais do epitélio pigmentar da retina.101 

Cegueira noturna é uma complicação comum da deficiência de vitamina A.6 

A função visual dos pacientes do estudo foi avaliada por meio da visão de cores e 

sensibilidade ao contraste. Entre todos os pacientes avaliados, a sensibilidade ao contraste 

esteve alterada em seis (17,9%) e a visão de cores em 18 pacientes (64,3%). Pereira et al99 

avaliaram pacientes submetidos à DGYR, o percentual de pacientes com alteração de visão 

noturna foi de 22,3% antes da cirurgia bariátrica e aumentou para 59% após 6 meses. Outro 

estudo10 observou que, em seguimento médio de seis anos após DGYR, 68% dos pacientes 

relataram alteração da visão noturna. 

Entre os pacientes da amostra submetidos à DGYR, 28,6% tinham alteração da 

sensibilidade ao contraste e 85,7%, alteração da visão de cores. Quando comparamos a função 

visual entre pacientes submetidos à técnica GV e à DGYR, a média da sensibilidade ao 

contraste foi igual em ambos os grupos. A média da visão de cores foi maior no grupo 

submetido à DGYR, mas não houve significância estatística dessa diferença. 

Em relação à resposta ao questionário IDSO, a maioria dos pacientes (60,7%) teve 

sintomatologia de olho seco presente. Eckert et al10 realizaram um estudo em que foi aplicado 

um questionário sobre sintomas oculares em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica há 

mais de um ano: 39% relataram decréscimo visual após o procedimento e 38%, xerose. 

Genead et al102 relataram um caso em que um paciente iniciou sintomas de cegueira 

noturna após 32 anos da cirurgia bariátrica, sendo encontrada deficiência de vitamina A neste 



43 
 

paciente. Salvo et al103 relataram caso semelhante de cegueira noturna e xeroftalmia ocular 

após 35 anos do procedimento de cirurgia bariátrica. López-Rodríguez et al104 mostraram um 

caso de apresentação de xeroftalmia importante, associada a cegueira noturna, após 2 anos da 

cirurgia bariátrica; o paciente apresentava queixas de sensação de corpo estranho e 

hiperemia.104 Ramos-Leví et al105encontraram os mesmo sintomas mostrados por López-

Rodríguez et al104 em uma paciente submetida a três intervenções bariátricas devido a 

insucesso dos procedimentos iniciais. 

Em relação ao exame de superfície ocular para investigação de olho seco, o teste de 

Schirmer mostrou que 66,7% dos pacientes não tinham olho seco e o TRFL foi normal em 

78,6%. Já a coloração pelo Rosa Bengala se mostrou alterada na maioria dos pacientes 

(53,6%). Não houve relação dos resultados desses exames nem com a dosagem sérica de 

vitamina A, nem com o tipo de técnica cirúrgica utilizada. 

Uma revisão sistemática mostrou que a associação entre sinais clínicos de olho seco 

e sintomas descritos pelos pacientes é baixo e inconsistente.67 Resultados similares foram 

evidenciados em estudo realizado com 635 paciente com olho seco, que demonstrou taxa de 

concordância muito baixa entre os exames: teste de Schimer, coloração pelo corante rosa 

bengala, acúmulo de fluoresceína e teste do TRFL.106 Contudo, esses exames são os exames 

disponíveis para a avaliação de superfície ocular. 

O uso da microscopia confocal in vivo permite a visualização da córnea em cortes 

quase histológicos e tem se tornado ferramenta muito utilizada para avaliação de doenças e 

alterações provocadas por cirurgias oculares. Estudos recentes têm demonstrado a 

praticabilidade dessa tecnologia para analisar o plexo nervoso subepitelial da córnea em 

pacientes sem alterações oculares.107,108 Morfologicamente, não foram observadas alterações 

nas camadas corneais analisados pela microscopia confocal. Não existem dados de 

microscopia confocal em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica na literatura para que haja 

comparação com este estudo. 

Diante da alta incidência de obesidade no mundo, com consequente aumento das 

taxas de cirurgia bariátrica, é importante o conhecimento de suas possíveis complicações para 

que programações profiláticas possam ser estabelecidas precocemente. Este estudo permitirá 

que outras pesquisas sobre vitamin A sejam realizadas em pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica, considerando que outros aspectos ainda devem ser esclarecidos, como comparação 

com grupo controle, avaliação tardia após 5 anos, comparação durante a gestação e variável 

idade. 
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5.1 Limitações do estudo 
 

Uma limitação do estudo foi a ausência de um grupo controle para comparação dos 

resultados. Só foi possível análise entre pacientes submetidos à cirurgia bariátrica com 

comparações entre subgrupos desses pacientes. Além disso, o número da amostra foi pequeno. 

Portando, uma perspectiva do estudo é a coleta de dados de um grupo controle de pacientes 

que obtiveram perda de peso apenas com tratamento clínico, sem submissão a cirurgia 

bariátrica, para então poder haver comparação com a amostra deste estudo, e aumentar a 

amostra do estudo. Outra perspectiva é a inclusão da avaliação dos pacientes após 30 dias da 

cirurgia. 
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6. CONCLUSÃO 
 

Não houve influência do tipo de técnica de cirurgia bariátrica utilizada (gastrectomia 

vertical ou derivação gástrica em Y de Roux) nos níveis séricos de vitamina A, na função 

visual, nem na superfície ocular. Assim como, não houve correlação dos níveis séricos de 

vitamina A com a função visual nem com as alterações de superfície ocular. 
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APÊNDICE A – Protocolo da pesquisa 

Níveis séricos de vitamina A, avaliação da função visual e da superfície ocular após 

cirurgia bariátrica 

 
Identificação 
Nome:______________________________________________________________________ 

Data de nascimento:______/______/__________ Idade:_________  Gênero:_________ 

Comorbidade:________________________________________________________________ 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

(      ) Idade entre 18 e 65 anos; 

(      ) Indicação de cirurgia bariátrica; 

(      ) Capacidade de entender os procedimentos do estudo. 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

(      ) Pacientes portadores de Síndrome Sjögren; 

(      ) Acuidade visual com correção menor que 20/40; 

(      ) Opacidade de meios ópticos; 

(      ) Lesão de retina, coróide ou nervo óptico que comprometa a visão; 

(      ) Discromatopsia; 

(      ) Glaucoma ou suspeita de glaucoma; 

(      ) Cirurgia intraocular prévia. 

 

180 dias pós-operatório 
 
Medicações em uso:______________________________________________________ 

ANTROPOMETRIA Peso:____________ Altura:___________

 IMC:____________ 

LABORATÓRIO Vitamina A:____________ 

EXAME OFTALMOLÓGICO 

Refração e Acuidade visual com correção 

OD:_________________________________OE:_________________________________ 

Teste de visão de contraste OD:______________________________ 

    OE:______________________________ 



56 
 

Visão de cores OD:_____________________ OE:_____________________ 

Teste de Schirmer I OD:______________ OE:_______________ 

TRFL    OD:______________ OE:_______________ 

Coloração por Fluoresceína OD:______________ OE:_______________ 

Coloração por Rosa Bengala OD:______________ OE:_______________ 

Biomicroscopia 

OD:________________________________________________________________________ 

OE:________________________________________________________________________ 

Fundoscopia 

OD:________________________________________________________________________ 

OE:________________________________________________________________________ 

Pressão intraocular OD:____________ OE:____________ 

Confocal:_______________ 

Questinário IDSO:____________ 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Convidamos o (a) Sr.(a) para participar, como voluntário (a), da pesquisa Estudo prospectivo dos 

níveis séricos de vitamina A e achados oftalmológicos em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, que 

está sob a responsabilidade da pesquisadora: LUANA PAULA NOGUEIRA DE ARAÚJO, com endereço: 

Fundação Altino Ventura, Rua da Soledade, 170, Boa Vista, Recife-PE. Telefone: (81) 33024300, e-mail: 

luanapna@gmail.com para contato do pesquisador responsável (inclusive ligações a cobrar) e está sob a 

orientação de: DR. TIAGO EUGÊNIO FARIA E ARANTE. Também participa desta pesquisa: DR. 

JOSEMBERG MARINS CAMPOS e DR. BERNARDO MENELAU CAVALCANTI.  

Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar a fazer parte do estudo, 

rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do 

pesquisador responsável. Em caso de recusa o (a) Sr.(a) não será penalizado (a) de forma alguma. O (a) Senhor 

(a) tem o direito de retirar o consentimento a qualquer tempo, sem qualquer penalidade. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:  

x A pesquisa será realizada com pacientes que serão submetidos à cirurgia bariátrica e tem como objetivo 

geral avaliar os valores de vitamina A no sangue desses pacientes e a relação desses valores com 

alterações oculares. 

x Serão necessárias duas avaliações: antes da ciururgia e 180 dias após a cirurgia. 

x Nesses períodos (antes e 180 dias após a cirurgia), o acompanhamento pós-operatório dos pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica já é realizado de rotina e faz parte da rotina a coleta de sangue para os 

exames do acompanhamento. Nas amostras de sangue coletadas serão dosados os valores de vitamina 

A, colesterol total, VLDL, LDL, HDL e triglicerídios para comparar os resultados antes e após a 

cirurgia, a dosagem dessas substâncias faz parte da rotina do acompanhamento. A coleta de sangue será 

realizada em laboratório particular como parte da rotina pré e pós operatória. Os exames laboratoriais 

não terão custos adicionais ao paciente. Nas visitas do estudo, também será realizado exame 

oftalmológico no Hospital de Olhos de Pernambuco (Rua Francisco Alves, 887, Ilha do leite, Recife – 

Pernambuco), semelhante a uma consulta oftalmológica de rotina, com exame do olho na lâmpada de 

fenda, teste de medida da visão, visão de cores e contraste, avaliação do filme lacrimal, medida de 

pressão intraocular, resposta a um questionário de sintomas de olho seco e exame de microscopia 

confocal. Não terá custos adicionais pelo exame oftalmológico, sendo os custos arcados pelo grupo de 

pesquisa 

x A microscopia confocal é um exame não invasivo de contato que permite a visualização de estruturas 

da superfície do olho. É realizado com anestesia local e não representa risco à saúde ocular. 

x A sua participação não causará riscos à sua saúde física ou mental. Os riscos inerentes ao estudo são 

mínimos, podendo o paciente referir desconforto visual durante o exame, 

x Os benefícios esperados com sua participação não são imediatos e mesmo que não diretamente são: 

encontrar relação entre os valores de vitamina A antes e depois da cirurgia bariátrica e correlacioná-los 

com alterações oculares. Se for da vontade do paciente sair do estudo, ele pode fazer isso a qualquer 

momento. 

mailto:luanapna@gmail.com
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As informações desta pesquisa serão confidencias e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações 

científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo 

assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas, exames e fotos) 

ficarão armazenados em (pastas de arquivo e computador pessoal), sob a responsabilidade do (pesquisador), no 

endereço (acima informado), pelo período de 5 anos.  

 

O (a) senhor (a) não pagará nada para participar desta pesquisa. Em caso de dúvidas relacionadas a este estudo 

ou qualquer intercorrência, você poderá consultar a pesquisadora Luana Paula Nogueira de Araújo, por meio do 

telefone (81) 33024300 ou na Fundação Altino Ventura, Rua da Soledade, 170, Boa Vista, Recife-PE.  

 

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador) 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A)  
Eu, ________________________________________, CPF ______________________, abaixo assinado, após a 

leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas 

dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo, como voluntário (a). Fui devidamente 

informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim 

como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu 

acompanhamento).  

Local e data ____________________________________  

Assinatura do participante (ou responsável legal): ______________________________ 

 

Impressão digital  

(opcional) 

 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do voluntário em 

participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores) 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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APÊNDICE C – Artigo publicado na revista Arquivos de Gastroenterologia 
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ANEXOS 
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ANEXO A - Índice de Doença de Superfície Ocular (IDSO) 

Pergunte ao paciente as 12 perguntas seguintes e circule o número na caixa que melhor 
representa cada resposta. Então preencha as caixas A, B, C, D e E de acordo com cada 
situação. 
Na semana passada você já sentiu algum desses sintomas? 
 Os 7 dias na 

semana 
5 a 6 dias na 
semana 

3 a 4 dias na 
semana 

1 a 2 dias na 
semana 

Nenhum dia 
na semana 

 

1. Claridade incomoda os 
olhos 4 3 2 1 0  

2. Sensação de areia nos 
olhos 

 
4 3 2 1 0  

3. Ardência nos olhos 
 

4 3 2 1 0  

4. Visão embaçada 
 

4 3 2 1 0  

5. Visão ruim 4 3 2 1 0  

    SOMATÓRIO DAS RESPOSTAS 1 A 5 (A)     

 
Você deixou de fazer, ou não conseguiu fazer direito alguma das coisas abaixo por 
causa dos olho? (Perguntar se a pessoa sabe fazer ou utilizar os itens abaixo, caso a 
resposta seja negativa marcar Não se aplica) 
 Os 7 dias 

na semana 
5 a 6 dias 
na semana 

3 a 4 dias 
na semana 

1 a 2 dias 
na semana 

Nenhum 
dia na 
semana 

 

6. Ler 4 3 2 1 0 Não se aplica 

7. Dirigir à noite 
 

4 3 2 1 0 Não se aplica 

8. Usar o computador ou caixa 
eletrônico 

 
4 3 2 1 0 Não se aplica 

9. Assistir televisão 
 

4 3 2 1 0 Não se aplica 

    SOMATÓRIO DAS RESPOSTAS 6 A 9 (B) 

 
Você já sentiu incomodo ou desconforto em alguma dessas situações na semana 
passada? 
 Os 7 dias 

na semana 
5 a 6 dias 
na semana 

3 a 4 dias 
na semana 

1 a 2 dias 
na semana 

Nenhum 
dia na 
semana 

 

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

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

12. Lugares com ar 
condicionado incomodam 
os olhos 

4 3 2 1 0 Não se aplica 

    SOMATÓRIO DAS RESPOSTAS 10 A 12 (C) 
 

 
Adicione o resultado parcial de A, B, C, para obter D 

A 

B 

C 

D 
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(D = a soma do resultado para todas as questões respondidas)  
 
 
 
Número total de perguntas respondidas 
(não inclua as respostas Não se aplica) 

 
 

      IDSC = [  D  ] x 25 / [  E  ] 
 

    IDSC = _______ 
 
 

  

E 
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ANEXO B - Carta de Aprovação pelo CEP 
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