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OBJETIVOS DE APRENDIZADO

= Realizaro diagnodstico diferencial das causas de olho vermelho;
= |dentificarrisco de condigdes oculares potencialmente danosas, que necessitem de avaliagdo de especialista;

= Conduzirum paciente ndo grave;

= Entenderos principios do tratamento clinico e cirdrgico das principais causas.

RELEVANCIA

O olhovermelho é uma das queixas maiscomuns em oftalmologia, respondendo por cerca de um tergo das queixas de
urgéncias oftalmoldgicas. As causasde olho vermelhoincluem desde condigdes sem nenhuma re percussdo clinica e autolimitadas
até condigOesassodadas a doengassistémicas e com grande potencialde causarsequelas. Pode-se evitar a progressao quando
pacientes com sinais de alerta sdao identificados e encaminhados para avaliagdo e tratamento especializados.

INFORMAGOES GERAIS

Olho vermelho é mais comumente uma condigdo
benigna e autolimitada, sendo a conjuntivite viral a principal
causanacomunidade. Dor ocular, baixa visual, alteragdo
pupilar, presenca de conteldo de derrame em cdmara
anterior (hipdpio, hifema) devemalertar para condig¢des de
maior gravidade (ceratites, uveites, glaucoma agudo,
perfuragdo), deve ndo-se encaminhar aooftalmologista com
urgéncia.

A abordagem inicia-se com anamnese detalhada, em
busca de sinais e sintomas oculares e sistémicos. E
importante, também, investigar tempo de inicioe duragdo do
quadro, recidivas e antecedentes oftalmoldgicos, como uso
de medicagGes, oculos, lentes de contato e cirurgias prévias.

A acuidadevisualdeve sempreser feita seguida de
inspecdocom lanterna (principais ferramentas do clinico na
abordagem do olho vermelho). Ela permite examinaras
pupilas e o segmentoanterior, ndo sendo necessarialdampada
de fenda para diferenciar condi¢gdes que podem ser
conduzida pelo clinico. Afundoscopia pouco auxilia no
diagndsticodiferencial do olho vermelho (geralmente o fundo
de olho é normal ou ndo pode servisualizado).

Se a visdo estiver preservada, houverreagdo pupilar,
auséncia de sensac¢do de corpo estranho, fotofobia,
opacidade corneana, hipdpio e hifema, o clinico podera
tomar a medidas terapéuticas iniciais.

QUADRO 1. PRINCIPAIS CARACTERISTICAS CLINICAS ASSOCIADAS AO
OLHO VERMELHO.

Caracteristicas Comentdrio

Baixa visual BAV com olho vermelho sugere condigcGes de pior
prognostico (ceratite, uveite, glaucoma agudo).

Exame pupilar Pupila em meia-midriase fixa sugere glaucoma agudo.
Pupilas midticas ocorrem em casos de abragdo
corneana, ceratite infecciosa e uveite anterior.

Sensagdo de E sinal de envolvimento corneano. O olho n3o consegue

corpo estranho permanecer aberto espontaneamente. Pode ocorrer no
olho seco e nas conjuntivites alérgica e viral sem
acometimento dacérnea.

Fotofobia E caracteristica de processos ativos na cérnea e na tvea.
Lentes de Olho vermelho no contexto de lentes de contato é
contato sugestivo de ceratite, principalmente por pseudomonas.
Dor Alerta para condigdes oculares mais graves (uveite,

glaucoma agudo) e raramente ocorre de isolada. Outras
condigBes oculares podem causar apenas desconforto.

Secregdo Secregdo opaca é caracteristica de conjuntivites e
ceratites  bacterianas. Processos alérgicos e virais
autolimitados, geralmente cursam com secregdo hialina.

Hiperemia Quando difusa, em conjuntiva tarsal e bulbar, sugere
conjuntivite. Flush perilimbico caracteriza condigdes
mais graves (ceratite, uveite, glaucoma agudo).

Hipdpio e A presenca de células brancas na cdmara anterior

hifema (hipopio) esta associada a ceratite infeciosa ou
endoftalmite até que se prove o contrario. Enquanto a
de células vermelhas (hifema) é sinal de trauma ocular.

Opacidades Sugerem ceratite infecciosa (abrasées ndo opacificam).
corneanas
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QUADRO 2. INDICAGAO DE ENCAMINHAMENTO IMEDIATO DE OLHO
VERMELHO AO OFTALMOLOGISTA (SINAIS DE ALARME).

= Unilateral com nauseas e vomitos;
= Hipdpio ou hifema;

= Histdria de trauma penetrante;

= Dor ocular severa ou baixa visual;

= Opacidade corneana que cora com fluoresceina.

QUADRO 3. OLHO VERMELHO MANEJADO PELO CLINICO.
= Hordéolo;

= Calazio;

= Blefarite;

= Hemorragia subconjuntival;

= Conjuntivites infecciosas e alérgicas;

= Olho seco.

ABORDAGEM AO PACIENTE

AFECCOES PALPEBRAIS

HORDEOLO E CALAZIO

Hordéolo é uma inflamag¢do das glandulas que
produzem uma secre¢dogordurosa (de Zeiss e Mol) e que
existemnapdlpebra perto das raizes dos cilios. Quando
acomete glandulas mais profundas (de Meibomius) é
chamada de caldzioe muitas vezes precisa de tratamento
cirdrgico. Ndoafetama visdo,mas causam incomodo, dor e
vermelhiddo no local.

Conduta. Compressas mornas até drenagem
espontanea ou cirargica.

BLEFARITE

E a inflamagio da margem palpebral, geralmente bilateral,
causada por estafilococos e comumente associada a calazio.
Ocorre hiperemia nasmargens palpebral e conjuntival,
crostas nabase doscilios, prurido, sensagdode corpo
estranho, lacrimejamento e filme lacrimal espumoso.

Conduta. Uso de lubrificantes e limpeza didria com
xampu neutro (infantil) diluido.

HIPOSFAGMA

E 0 aparecimento stbito de sangramento sob a
conjuntiva. Consiste emarea avermelhada circunscrita na
esclera, geralmente assintomatica. Pode ocorrer
espontaneamente ou a manobra de Valsava (vOmito, espirro,
tosse). Odiagnostico é confirmado na auséncia de outros
sinais e sintomas. Apresenta evolugdo benigna, com
reabsorgdo do sangue em 1a 3 semanas.

Conduta. N3o necessita de tratamento especifico. Se
forrecorrente e houver histéria de sangramentos ou uso de
anticoagulantes, deve-se investigar  disturbios
cardiovasculares e hematoldgicos. No de trauma, é
importante descartar ruptura ocular e hemorragia
retrobulbar.

FIGURA 1. Hiposfagma em OD.

PINGUECULA

E uma elevagdoamarelada resultante da degeneragio
do colageno da conjuntiva bulbar, porenvelhecimento e
exposi¢dosolar. Ocorre mais comumente adjacenteaolimbo
nasal, podendo cursar com olho seco. Pode gerardore
hiperemia ocular quando inflamada (pingueculite).

Conduta. Para pacientes sintomaticos sem
pingueculite, prescreve-se lubrificantes. Na presenca de
inflamagdo, deve-se referenciar ao oftalmologista para uso de
corticoide tépico de baixa poténcia por curto tempo.

PTERIGIO

Define-se como crescimento fibrovasculartriangular
que avanga sobre a cérnea. Ocorre maiscomumente do lado
nasale estd associado a exposi¢do solar. O paciente pode
apresentar distribuicdao irregular do filme lacrimal na
superficie corneana, prurido, sensacdode corpo estranho e
fotofobia. A progressdo dalesdo podeinduzir astigmatismo e
invadir o eixo visual, causando diminuigdo da visdo.

Conduta. Deve-se prescrever lagrimas artificiais e
orientarquantoaousode 6culos com prote¢do solar. Nos
casos combaixavisual,oupara corregao estética, deve-se
encaminharao oftalmologista para avaliar excisao.

FIGURA 2. Pterigio bilateral.

CONJUNTIVITE

E a inflamacio da membrana que reveste
externamente o bulbooculare internamente as pdlpebras.
Pode ter evolugdo aguda (ex.:infecciosas, traumaticas,
alérgicas)ou cronica (ex.:olho seco, tracoma, alérgicas). E
causada principalmente porinfec¢do (altamente contagiosa)
e alergia. Detalhes no capitulo sobre conjuntivite aguda.

S U S
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OLHO SECO

E uma das principais condi¢gdes encontradas nos
ambulatérios de oftalmologia. Nessa sindrome, ha
instabilidade do filme lacrimal, comgrande potencial de lesdo
ocular. Os mecanismos envolvidos na sua patogénese sao a
deficiénciaaquosae a evaporagdo excessiva do filme lacrimal.

O paciente queixa-se de queimacgdo, prurido,
sensacdo de corpo estranho, secura, fotofobia, fadiga ocular
e olhovermelho. Os sintomas geralmente pioramaolongo do
dia e em condigGesambientais adversas. Para o diagndstico,
instila-se fluoresceina e observa-se coloragdo esverdeada da
superficie. Testes complementares incluemanalise dotempo
de rompimento do filme lacrimal e teste de Schirmer.

Conduta. Nos pacientes com deficiéncia aquosa,
deve-seinvestigara causas, realizar controle ambiental e
prescrever lubrificantes. Nos casos evaporativos, as medidas
iniciaisinduem massagem da glandula, compressas mornas e
higiene da palpebra. Pacientes com anormalidades
anatbmicas, refratariedade aotratamentoe sinaisdealarme
devem serreferidos ao oftalmologista, para avaliar condigbes
mais graves, como ceratite, perfuragdao e endoftalmite.

Olho seco por deficiéncia aquosa

Ocorre por impedimento na produg¢do glandular. Pode ser primdria
(envelhecimento ou reagdo autoimune) ou secunddria (sindrome de Sjégren
e outras doengas de depésito, AIDS, trauma e radiagéo).

Evaporagdo excessiva do filme lacrimal

Hd maior facilidade na evoporagdo do filme lacrimal. Pode ocorrer em
desordens oculares (disfungdo meibomiana, redugéo do piscar dos olhos,
lagoftalmo, aumento da fissura palpebral e trauma) e condigdes ambientais
(clima seco, muito quente ou em altas altitudes.

EPISCLERITE

QUADRO 4. TIPOS DE EPISCLERITE.

Tipo Associagdo sistémica
Difusa EA soronegativas HLA-B27
Nodular Idiopatica (70%)

Associada a AR

E uma doenca de geralmente idiopatica (70%), que
acomete principalmente mulheres jovens. Pode estar
associada a doengas inflamatdrias sistémicas, em especial
colagenoses. Pode ser difusa ou nodular (mdvel sobre a
esclera). Apresenta-se com olho vermelho autolimitado e
desconforto ocular, mais comumente unilateral, resolvendo
de dias (forma simples) a semanas (forma nodular).
Geralmente ndo ultrapassam trés semanas, mesmo sem
tratamento. Recorréncia e sequela sdo incomuns.

Conduta. Investigar doencas sistémicas e prescrever
lubrificantes para alivio dos sintomas. Em casos mais
sintomaticos ou por estética, pode-se indicar AINEs.

©

FIGURA 4. Episclerite em OD.

TRAUMA OCULAR

O trauma ocular é uma importante causa de
deficiénciavisual,inclusive da cegueira. Mais de 50% dos
traumas oculares acontecem com homens abaixode 25anos.
Geralmente esta relacionado a acidentes de trabalho,
ambiente domiciliar e violéncia wurbana (com a
obrigatoriedade dousodocinto de seguranga, os acidentes
automobilisticos deixaram de ser uma das maiores causas de
lesdo ocular). Nos traumas graves cerca de 30% dos pacientes
ficam sem visdo Gtil. A histéria clinica é fundamental para
determinaro tipode mecanismoe acausado olhovermelho.
Cerca de 70-90% poderia ser evitado com medidas de
protec¢do, educacgdo e orientagao.

Conduta. No trauma quimico, deve-se lavar
copiosamente o olho (avaliagdo poroftalmologista deve ser
feita posteriormente). No trauma mecanico, deve-se ocluir o
olho e referir para avaliagdo oftalmolégica.

ULCERA DE CORNEA

Ocorre na tunica externa ocular, geralmente
secundaria a infecgdoviral oubacteriana, principalmente em
usuarios de lente de contato. Podem ocorrer como
complicagdo de olho seco. Paciente pode apresentar dor
ocular, fotofobia, diminuicdoda visdo, secre¢do aquosa ou
mucopurulenta. Ao exame externo, pode-se notar
opacificagdo corneana (observa-se coloragio esverdeada da
superficie quando se instila fluoresceina) e hiperemia
perilimbica.

Conduta. Encaminhar ao oftalmologista (podem
causardiminuigdo importante da visdo, necessitando de
exames especializados para tratamento e seguimento).

ESCLERITE

E inflamac3oda esclera. Amaioria dos casos ndo é
infecciosa, entretanto, pseudomonas e aspergilos podem
causardoenga severa, de dificil tratamento. Em até 50%, ha
associagdo com doengas sistémicas, geralmente colagenoses,
sendo a artrite reumatoide responsdvel por até 33%. A
inflamac¢do pode durar meses a anos. Pode ser muito
dolorosa, podendo acordar o paciente, e apresentar
descoloragdao violdcea da esclera. Esta frequentemente
associada a uveite secunddria e (se adjacente a cornea) e
pode causar perfuragdo da esclera, predispondo a catarata. A
forma necrotizante apresenta altaincidénda de perda visual
e mortalidade de até 21% em 8 anos.

Conduta. Deve-se investigar doenga sistémica e
encaminhar para o oftalmologista, emvirtude daspotenciais
complicagBes. A esclerite aguda (sintomatica) sempre deve
sertratada, a fim de prevenirdanos ao olho. Devem ser
usados lubrificantes e anti-inflamatdrios. Nos casos
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refratarios, deve-se encaminhar ao oftalmologista para
avaliarindicagdode corticoide tdpico. O tratamento deve ser
mantido até a resolugdo dos sintomas.

QUADRO 5. DIFERENCAS DE EPISCLERITE E ESCLERITE.

Episclerite Esclerite
Hiperemia Vermelha Violacea
Fenilefrina Reduz hiperemia -
Nédulo Movel Imével
Dor - Moderada
Associagdo sistémica 1/3 3/4
Complicagdes Pouco comuns Frequentes

UVEITE ANTERIOR

E a inflamagdo da Gvea anterior (iris e corpociliar). Na
maioria das vezes esta associado a uma condigdo autoimune
(HLAB27 positivo), podendo também ser infecciosa ou
traumatica. Cursarcom olho vermelho e o paciente apresenta
fotofobia. Entretanto, o olhondo cora com fluoresceina nem
apresenta sensacdode corpoestranho. Ha dorocularintensa,
acompanhada de BAV, hiperemia pericerdtica e miose.

Conduta. Investigardoenca de base (infecciosas e
autoimunes) e encaminharao oftalmologista.

DISCIPLINA DE OFTALMOLOGIA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

FIGURA 5. Episclerite em OD.

E uma urgéncia oftalmoldgica que consiste no
aumento subito da PIO, causando dor bastante intensa,
muitas vezes referida como cefaleia do lado acometido,
associado a nduseas, vOmitos e altera¢des visuais.
Geralmente acomete adultos e idosos, em especial asiaticos e
hipermetropes. Pode ser desencadeada por condi¢des que
causamdilatagdo pupilar, levandoao fechamento do angulo
de drenagem do humoraquoso durante o retorno a abertura
fisiologica (ambiente de baixa luminosidade, situagdes
estressantes, usode medicagGesanticolinérgicas e midriase
farmacolégica para exame oftalmoldgico). Ao exame, nota-se
olho vermelho, endurecido a palpac¢do bidigital e meia
midriase paralitica.

Conduta. Prescrever hipotensores oculares e
analgésicos, encaminhando imediatamente ao oftalmologista.

FIGURA 6. Glaucoma agudo em OD.

QUADRO 6. SINAIS ESINTOMAS CARACTERISTICOS DOS DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS DA SINDROME DO OLHO VERMELHO.

Hiposfagma Conjuntivite Episclerite
Hiperemia Setorial Difusa Localizada
Cérnea Normal Pode haver Normal

infiltrados

Pupila Normal Normal Normal
Secregdo - +++ -
Baixa visual - -/ + -
Dor - -/ + -
Fotofobia - - -
Sensagdo de CE* - -/ + -

Esclerite Ceratite Uveite anterior Glaucoma agudo

Localizada Pericerdtica Pericerdtica Pericerdtica

Normal Areas Normal Turvagdo
opacificadas

Normal Normal Miose Meia midriase

Redugdo do RFM* Auséncia do RFM*

- + - +

- + +++ +++

++ + +++ +++

- + + -

- +++ - -

*RFM = reflexo fotomotor, CE = corpo estranho.
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