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CASO CLIiNICO

Paciente feminina, branca, 24 anos, sem sintomas oculares, revela preocupagdo com o apareci-
mento de manchas avermelhadas no olho direito, hd 30 dias. Ao exame externo, apresenta olhos
alinhados em frente e, nas diversas posicdes do olhar, pupilas isocdricas, circulares e centradas,
com reflexos fotomotor, consensual e de acomodagdo/convergéncia presentes. Palpebras sem
alteracdes anatdmicas ou funcionais. Na conjuntiva bulbar do olho direito, observam-se duas man-
chas rosadas que, ao exame biomicroscdpico, apresentam-se como massas moles, lobuladas, cada
gual com seu pediculo. A lesdo menor é pouco elevada, transltcida e com rede vascular radial, e a
maior, mais elevada, com superficie lisa e résea, na qual se destaca um salpicado de pontos vascu-
lares em vermelho, como pode ser observado na figura 1.

FIGURA 1. Aspectos observados no exame ocular.

A medida da acuidade visual sem correg¢do dptica é 20/20 bilateralmente. Fundoscopia sem altera-
¢Oes. Pressdo intraocular de 14 mmHg nos dois olhos.

Baseado na histéria clinica do paciente e no exame ocular, qual é o diagndstico mais provavel?
a) Carcinoma conjuntival de células escamosas.

b) Carcinoma espinocelular da conjuntiva.

c) Melanoma da conjuntiva.

d) Papiloma conjuntival.

e) Sarcoma de Kaposi.
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Discussao do caso

O papiloma conjuntival € normalmente encontrado em individuos jovens, ndo alterando a acuida-
de visual.! Ao exame biomicroscdpico, pode ser séssil ou possuir um pediculo, como no caso apre-
sentado. A lesdo menor é tipica em seu aspecto pouco elevado, translicido, com rede vascu-
lar radial. A lesdao maior pode ser confundida com carcinoma conjuntival de células escamosas.

O carcinoma conjuntival de células escamosas da superficie ocular € normalmente encontrado em
pacientes brancos, idosos, expostos excessivamente a luz solar. O tumor tem aspecto de nddulo
branco ou rosa-amarelado na superficie anterior do globo ocular, superficial, para o qual conver-
gem vasos dilatados.?

Outro diagndstico diferencial que deve ser considerado é o carcinoma espinocelular (epidermoide)
da conjuntiva, que é o tumor mais comum conjuntival, sendo fatores de risco a idade avancada, a
exposicdo aos raios ultravioleta, aos derivados do petréleo, a fumaca de cigarro, as infec¢des pelo
papilomavirus humano e pelo virus da imunodeficiéncia adquirida humana. A maior parte deles
localiza-se na drea interpalpebral ou regido perilimbica, assumindo crescimento papilomatoso,
podendo apresentar aspecto leucoplasico.?

O melanoma da conjuntiva € um tumor raro da superficie ocular. Ocorre normalmente por volta
da 42 a 62 décadas da vida, sendo excepcional em criancas e mais prevalente no sexo feminino.
Tem aspecto de massa nodular elevada com pigmentacgao varidvel e localizagdo mais frequente na
conjuntiva interpalpebral junto ao limbo corneano.*

O sarcoma de Kaposi ocorria em judeus do Mediterraneo. Atualmente, observa-se em individuos
jovens afetados pela sindrome da imunodeficiéncia adquirida, podendo ser manifestacao precoce
dessa enfermidade. Aparece como nddulos vermelhos ou violaceos subepiteliais na conjuntiva
palpebral ou no férnice conjuntival. Histologicamente, sao formados por células fusiformes de
nucleo oval e inimeros capilares.®
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[ 1. ASPECTOS GERAIS E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O olho vermelho é uma das condicGes oftalmoldgicas mais comuns no contexto dos cuidados pri-
marios em salde e um dos principais motivos de consultas oftalmoldgicas nos setores de pronto
atendimento. A inflamacdo de qualquer parte do olho, incluindo o aparelho lacrimal, as palpebras
e a alteragdo do filme lacrimal podem causar olho vermelho. Os médicos nao especialistas podem,
muitas vezes, diagnosticar e tratar pacientes com essa condi¢cdo, embora seja fundamental saber
guando encaminhar o paciente ao oftalmologista. As principais causas de olho vermelho estdo
listadas no quadro 1.°

QUADRO 1. Principais causas de olho vermelho
(AV = Acuidade Visual; PIO = Pressdo Intraocular)

Olho PIO ¢ pupi- . : . Opacidade
PUPI- Hiperemia Exsudacio P
vermelho mmHg corneana
Glaucoma i i 5
> < Midriase Periceratica Ausente Turvagao
agudo

Irite Normal < Miose Periceratica Ausente Ausente
Ceratite Normal < Normal Periceratica Presente Presente
Conjuntivite Normal Normal Normal Difusa Presente Ausente

As figuras 2 e 3 apresentam estruturas do olho, lembrando conceitos importantes para o leitor.
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FIGURA 2. Olho esquematico.

Fonte:  http://www.explicatorium.com/CFQ8/Luz_Olho_humano.php
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FIGURA 3. Vista anterior do olho.

Fonte: https://www.studyblue.com/notes/note/n/conjunctivasclera/deck/3141926

Alguns sinais e sintomas de alerta devem ser observados, como dor ocular intensa, perda visual
subita, exposicdao quimica, trauma ocular, corpo estranho, exsudag¢do purulenta, opacidades
corneanas e da pupila e cirurgia recente.

A conjuntivite é a causa mais comum de olho vermelho (QUADRO 2). As conjuntivites podem ter
causas infecciosas (viral, bacteriana, fungica e por protozoario) e ndo infecciosas (alergias, agentes
irritantes). A maioria dos casos de conjuntivite viral e bacteriana é autolimitada. Outras causas
comuns de olho vermelho sao blefarite, abrasdo corneana, corpo estranho, hemorragia subcon-
juntival, ceratite, irite, glaucoma, queimaduras quimicas e esclerite.

A histdria clinica e o exame completo do olho podem fornecer pistas sobre a etiologia da maioria
dos casos. A histéria deve incluir perguntas sobre envolvimento uni ou bilateral, duragdo dos sin-
tomas, tipo e quantidade de secrecdo e exsudacdo, alteracGes visuais, intensidade da dor, ocor-
réncia de fotofobia, tratamentos anteriores, presenca de alergias ou doencas sistémicas e uso de
colirios e de lentes de contato. O exame oftalmolégico deve incluir palpebras, saco lacrimal, tama-
nho da pupila e reacdo a luz, assim como avaliacdo do envolvimento da cérnea, padrao e localiza-
¢do da hiperemia. Devem-se avaliar o comprometimento de linfonodos pré-auriculares e subman-
dibulares e a acuidade visual.


https://www.studyblue.com/notes/note/n/conjunctivasclera/deck/3141926
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2. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

2.1 Conjuntivite viral

A conjuntivite viral por adenovirus é altamente contagiosa, quando comparada com aquelas
causadas por outros virus. O virus, geralmente, se dissemina por meio do contato direto com
dedos contaminados, instrumentos médicos, dgua de piscina e objetos pessoais. Associa-se, em
geral, com infeccdo das vias respiratdrias superiores, sendo transmitido pela tosse. O quadro
clinico de conjuntivite viral é, geralmente, leve, com remissdo espontdnea apdés uma a duas
semanas, mas podem, além da exsuda¢do serosa, ocorrer membranas na conjuntiva, opacidades
subepiteliais na cdornea e desenvolvimento de déficit lacrimal com baixa de visdo. Na
ceratoconjuntivite herpética, além das alteracbes conjuntivais, podem ocorrer ulceracdes na
superficie da cérnea nas formas dendritica e ameboide (FIG. 4).

FIGURA 4. Ceratoconjuntivite viral com ulcera¢des superficiais da cérnea de forma ameboide.®

O tratamento é de suporte, incluindo compressas frias, descongestionantes oculares e lagrimas
artificiais. Antibidticos topicos raramente sao necessarios, porque as infec¢des bacterianas secun-
darias sdo raras.

Para evitar a propagacao da conjuntivite viral, os pacientes devem ser orientados para a pratica de
lavagem rigorosa das maos, evitando compartilhar objetos pessoais. Os manipuladores de alimen-
tos e profissionais de salde ndo devem trabalhar até o desaparecimento da exsudacao ocular, e os
médicos devem proceder a higienizacdo dos instrumentos apds examinar pacientes nessa condi-
¢30. E necessario encaminhar o paciente ao oftalmologista, caso os sintomas n3o desaparecam em
sete a dez dias, ou na presenga de envolvimento corneano. Na presenga de exsudagdo purulenta,
torna-se provavel a etiologia bacteriana, sendo necessaria a coleta de material para isolamento do
agente responsavel e uso imediato de colirio antibiético de amplo espectro, como as quinolonas de
ultima geracdo (moxifloxacina e gatifloxacina). Ndao é recomendado o uso de colirios com
antibidticos ou corticoides quando apenas a exsudacdo serosa esta presente. Os corticoides
tépicos devem ser empregados por oftalmologistas, pois, se a etiologia for herpética e com
atividade viral, pode ocorrer a perfuracao do olho.
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2.2 Conjuntivite bacteriana

A conjuntivite bacteriana, da mesma forma que a virdtica, é altamente contagiosa e mais comu-
mente transmitida por meio do contato direto com dedos contaminados. De acordo com a dura-
¢do e a gravidade dos sinais e sintomas, a conjuntivite bacteriana é classificada em hiperaguda,
aguda ou crénica.

A conjuntivite bacteriana hiperaguda é, frequentemente, associada a infeccdo por Neisseria
gonorrhoeae em adultos sexualmente ativos. A infec¢gao tem um inicio subito e progride rap i-
damente, podendo resultar em perfuracdo da cérnea. E caracterizada por abundante exsudacio
purulenta (FIG. 5), dor e diminui¢ao da visdao. Os pacientes devem receber tratamento rigoroso e
imediato, com encaminhamento para o oftalmologista. A conjuntivite bacteriana aguda é a forma
mais comum na pratica clinica cotidiana. Os sinais e os sintomas persistem por menos de trés a
guatro semanas. A infecgdo por Staphylococcus aureus é a mais frequente nos adul- tos, enquanto
o Streptococcus pneumoniae e o Haemophilus influenzae sao mais comuns nas criancas. A
conjuntivite bacteriana cronica é caracterizada por sinais e sintomas que persistem por quatro
semanas ou mais, com recaidas frequentes. Nesses casos, é prudente o encami- nhamento para o
oftalmologista.

FIGURA 5. Conjuntivite bacteriana com edema da conjuntiva bulbar e exsudacdo purulenta.®

Os testes laboratoriais para identificar bactérias e sensibilidade aos antibidticos sdo altamente
recomendados em pacientes com quadros graves, desnutridos, imunodeprimidos, usudrios de
lentes de contato, recém-nascidos e na falha do tratamento inicial. O tratamento com antibioticos
traz beneficios e inclui recupera¢dao mais rapida, retorno precoce ao trabalho ou a escola, preven-
¢do de complicacdes e diminuicao de futuras visitas ao médico.

Uma meta-analise baseada em cinco ensaios clinicos randomizados mostrou que a conjuntivite
bacteriana é autolimitada (65 por cento dos doentes melhoram apds dois a cinco dias sem trata-
mento com antibidticos), e as complicacdes graves sdo raras. Estudos mostram que os agentes
patogénicos bacterianos sdo isolados apenas em 50 por cento dos casos de conjuntivite bacteriana
diagnosticados clinicamente. Além disso, o uso de antibidticos estd associado com o aumento da
resisténcia a antibidticos, a despesas adicionais para os doentes e a medicalizacdo de doencas
menos importantes. Portanto, retardar a antibioticoterapia em muitos pacientes é uma opc¢ao
para a conjuntivite bacteriana aguda. Acontece que existem bactérias que perfuram a cérnea nas
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primeiras 48 h, o que leva alguns especialistas a utilizar antibiéticos de amplo espectro logo apds a
coleta de material da conjuntiva para cultura e antibiograma. E apropriado tomar decisdo de for-
ma compartilhada, e muitos pacientes aceitam adiar a terapia antibidtica, quando sdo informados
sobre a natureza autolimitada da doenca. A escolha do antibiético deve ser baseada na relagao
custo-eficacia e nos padrdes de resisténcia bacteriana local. Se a infeccdo ndo melhorar dentro de
uma semana de tratamento, o paciente deve ser encaminhado ao oftalmologista.

2.3 Conjuntivite por clamidia (conjuntivite de inclusao e tracoma)

Essa etiologia deve ser considerada em paciente sexualmente ativo, com exsudagdo purulen-
ta, que nao responde aos tratamentos antibacterianos padrdes. Observa-se a presencga de
granulagcdes conjuntivais (foliculos e papilas) na fase aguda (FIG. 6). O teste da reacdo em
cadeia da polimerase (PCR) do raspado conjuntival confirma o diagndstico, mas é quase sempre
desnecessario. O tratamento inclui terapia tépica com pomada oftdlmica de eritromicina ou
tetraciclina e terapia oral com azitromicina (dose Unica de 1 g) ou doxiciclina (100 mg duas vezes
ao dia durante 14 dias) para tratar a infec¢do genital quando presente. Os parceiros sexuais do
paciente também devem ser tratados.’

Figura 6. Tracoma inflamatdrio intenso onde se observam foliculos na conjuntiva tarsal.

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Manual de Controle do Tracoma. 2001.

2.4 Conjuntivite alérgica

A conjuntivite alérgica é frequentemente associada a doengas atdpicas, como rinite alérgica (mais
comum), eczema e asma. Prurido nos olhos é a caracteristica mais evidente. A conjuntivite alérgica
sazonal é a forma mais comum da doenca, e os sintomas estdo relacio- nados aos alérgenos
especificos da temporada. A conjuntivite alérgica perene persiste ao longo do ano. Na conjuntivite
primaveril, forma alérgica que geralmente se manifesta na crianga e involui na puberdade,
observa-se ptose mecanica das palpebras superiores, devido ao espessamento da conjuntiva
palpebral, onde se observam as papilas gigantes (FIG. 7).
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FIGURA 7. Conjuntivite primaveril forma palpebral.®

O diagndstico é essencialmente clinico, e o tratamento inclui evitar a exposi¢cdo aos alérgenos e
o uso de lagrimas artificiais e anti-histaminico (alcaftadina), estabilizadores de mastdcitos
(cromoglicato dissddico, olopatadina) e vasoconstritores (nafazolina)tépicos.

QUADRO 2. Causas de conjuntivite®

Causas de Recém- :
conjuntivite nascidos Criangas
. Geralmente afeta Geralmente afeta
Infecgdo viral Raro ambos os olhos. ambos os olhos.
Pode afetar um ou os Pode afetar um ou os
~ . Pode ser grave e dois olhos. Pode ser dois olhos. Pode ser
Infecgao bacteriana .~ | grave e comprometer a | grave e comprometer a
comprometer a visdo | & Vis30
Pode causar Causa tracoma, G
Infeccido por clamidia eralmente acomete os
Gao p conjuntivite deiiéac?lﬂgsgeralmente °S | 4ois olhos.

Frequentemente afeta

Alergia Raro . Raro.

9 os dois olhos.

Irritantes

guimicos/medicamentos

oculares tradicionais Raro Um ou ambos os olhos. Um ou ambos os olhos.

10
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3. 0 OLHO SECO

Olho seco pela ceratoconjuntivite seca é uma condicdo comum causada por diminuicdo da
producdo ou ma qualidade da lagrima. Estd associado ao aumento da idade, ao sexo feminino,
medicamentos (por exemplo, anticolinérgicos) e algumas condic¢des clinicas de natureza autoimune
como a artrite reumatoide e a sindrome de Sjogren. O diagndstico é baseado na apresentacao
clinica e nos testes diagndsticos. A osmolaridade da lagrima é o melhor teste isolado de
diagndstico especifico para o olho seco. A precisdao global do diagndstico aumenta quando a
osmolaridade da lagrima é combinada com a avaliacdo da taxa de renovacdo e evaporacao da
l[dgrima. Alguns pacientes com olho seco podem ter desconforto ocular sem anormalidade
aparente do filme lacrimal em um primeiro exame. O filme lacrimal é uma lamina composta de
uma camada oleosa externa para evitar evaporacdo rapida, uma camada intermedidria, aquosa
com nutrientes, e agentes bacteriostaticos e uma camada mais interna, mucosa, fixadora da
lagrima na superficie da cdrnea. Nesses pacientes, o tratamento para olho seco pode ser iniciado
com base em sinais e sintomas. No caso de suspeita de sindrome de Sjogren, devem ser realizados
testes diagndsticos especificos que incluem a pesquisa de autoanticorpos e, eventualmente, a
bidpsia de glandulas salivares.

O tratamento ocular inclui aplicagdes frequentes de lagrimas artificiais ao longo do dia e, se neces-
sario, pomadas lubrificantes a noite. O uso de umidificadores e dculos bem ajustados com prote-
¢Oes laterais também pode diminuir a evaporacdo das lagrimas. Se as ldgrimas artificiais causarem
coceira ou irritacdo, pode ser necessario mudar para uma forma livre de conservantes ou uma
preparacao alternativa. Quando a inflamacao é o principal fator de olho seco, gotas oftdlmicas de
ciclosporina podem aumentar a producao de lagrima. A ciclosporina tdpica pode levar varios me-
ses para proporcionar melhora subjetiva. Acidos graxos omega-3 sistémicos também demonstra-
ram beneficios. Corticosteroides tdpicos podem ser eficazes no tratamento da inflamacao associa-
da.® Esses pacientes devem ser sempre avaliados por um oftalmologista.

4. BLEFARITE

A blefarite é uma condicdo inflamatdria cronica das margens das palpebras e diagnosticada clini-
camente. Os pacientes devem ser examinados para avaliar descamacdo no couro cabeludo ou na
pele facial (dermatite seborreica), rubor facial, vermelhidao e inchago no nariz ou bochechas, pre-
sentes na rosacea, muitas vezes associada a blefarite. O tratamento envolve a higiene palpebral,
utilizando-se sabonete neutro, como xampu de criancas diluido ou solucdo para limpar cilios e
palpebras, em massagens suaves e uso de compressas mornas. Eritromicina ou bacitracina em
pomada oftdlmica aplicada nas palpebras pode ser usada em pacientes que ndo respondem ape-
nas a higiene palpebral. Colirio de azitromicina esta indicado no tratamento da blefarite. Em casos
graves, o uso de antibidticos orais (doxiciclina ou tetraciclina) podera ser benéfico, assim como os
corticoides topicos.
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5. ABRASAO CORNEANA

Abrasdo corneana é diagnosticada com base na histéria clinica e exame oftalmolégico. Se necessa-
rio, os anestésicos tépicos de curta duracao podem ser utilizados para facilitar o exame do olho. A
visualizagao da superficie ocular corada pela fluoresceina sddica a 1%, sob um filtro azul cobalto,
confirma o diagndstico. Um padrdo de coloracdo de ramificacdo dendritica sugere infeccdo por
HSV (virus herpes simples) ou uma cicatrizacdo da abrasdo. Na infec¢do por HSV, com envolvimen-
to corneano, sem melhora em 48 horas, torna-se necessaria a consulta com o oftalmologista, em
decorréncia do risco potencial de evoluir com complicacGes graves. O tratamento inclui o uso de
cicloplégico tépico (ciclopentolato ou tropicamida) e o controle da dor com anti-inflamatérios nao
esteroides topicos (AINEs) ou analgésicos por via oral. O uso tdpico de antibidticos é necessario
para evitar a penetracdo bacteriana através de solucdo de continuidade epitelial da cérnea.
Pomadas cicatrizantes contendo aminodacidos, vitamina A e antibiético sdo usadas de rotina com
curativo oclusivo. Os aminoglicosideos topicos devem ser evitados, pois sdo tdxicos para o epitélio
corneano. Estudos demonstram que os oclusivos (tapa-olhos) melhoram o conforto do paciente.
Os esteroides sdao contra-indicados em pacientes com abrasao corneana.

6. HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL

O diagnéstico da hemorragia subconjuntival é clinico (FIG. 8). Trata-se de uma condi¢do de pe-
guena gravidade, sem necessidade de tratamento especifico na maioria dos pacientes sem doen-
cas sistémicas. Compressas quentes e lubrificantes oftdlmicos (por exemplo: hidroxipropilcelulose,
hipromelose, metilcelulose) podem aliviar os sintomas. Na presenca de dor e hemorragia
recorrentes, devem ser considerados sinais e sintomas que alertam para a possibilidade de
doencas sistémicas, como as discrasias hemorragicas.

FIGURA 8. Hemorragia subconjuntival.®
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7. CORPO ESTRANHO NA CORNEA E NA CONJUNTIVA

Normalmente, um “cisco” no olho causa dor, vermelhiddao e lacrimejamento. O objeto pode ser
facilmente visto pela observacdo direta e removido com cotonete umedecido depois da aplicacdao
de um anestésico local (proparacaina, proximetacaina). Quando o corpo estranho fica situado na
conjuntiva subtarsal superior, ele pode nao ser visto, mas o olho permanece vermelho e dolorido
ao piscar. A fluoresceina revelard escoriacoes lineares da cérnea. Nesses casos, a palpebra superior
deve ser evertida para visualizagdo e remoc¢ao do corpo estranho, que pode ser o préprio cilio. No
entanto, pacientes com corpos estranhos profundos ou de dificil remocdo devem ser
encaminhados para avaliacdo oftalmoldgica. Apds a remocao do corpo estranho, é recomendada a
aplicacdo de pomada antibidtica, e o paciente deve ser reavaliado no prazo de dois dias, para
excluir a possibilidade de infeccdo. Em casos mais graves, pode ser necessario um cicloplégico
tépico de curta acdo para aliviar o espasmo ciliar e, consequentemente, a dor.

8. TRAUMA FECHADO OU PENETRANTE NO OLHO

Uma lesdo no olho deve ser sempre considerada em qualquer trauma na face. Ndo deve ser esqueci-
da, principalmente quando outras lesdes parecem ser mais graves ou quando o edema periorbital difi-
culta o exame do olho. O trauma contuso ocular pode causar ferimentos com gravidade variavel, tais
como hematoma periorbital, hemorragia subconjuntival, abrasdo corneana ou lacera¢do, sangramen-
to na camara anterior (hifema), pupila ndo reagente (midriase traumatica) ou a iris rasgada (iridodiali-
se), cristalino luxado ou catarata traumatica, hemorragia vitrea, trauma com descolamento e edema
da retina ou lesdo do nervo éptico, com pupila ndo reagente a luz. Podem também ser encontrados
rotura do globo ocular, com acentuada perda visual e olho hipotbénico, camara anterior rasa ou
muito profunda e fratura do assoalho orbitario do tipo blow-out. Todas essas condi¢cdes exigem
exame imediato por oftalmologista. O paciente deve ficar em posicdo semiereta. A protecdo com a
concha protetora estéril e analgesia adequada evitam a perda de conteudo ocular.

O trauma penetrante é geralmente dbvio, mas pode ser de dificil reconhecimento no inicio. As seguin-
tes lesGes sdo possiveis: laceracdo da cérnea, muitas vezes com prolapso da iris; perfuragao escleral ou
hemorragia local, que devem ser diferenciadas de uma hemorragia subconjuntival trivial; colapso da
cadmara anterior; hifema ou hemorragia vitrea; pupila irregular e deslocamento do cristalino.

Corpos estranhos intraoculares sao geralmente fragmentos metdlicos em acidentes de trabalho.
Os sintomas sdo dor aguda e repentina seguida por vermelhiddo. Em alguns casos, a parte externa
do olho pode parecer quase normal. Nos casos suspeitos, deve-se instilar colirio antibidtico (clo-
ranfenicol, por ex., evitando o uso de pomadas) e proteger o olho de danos maiores com oclusor,
fazendo a administracdo de analgesia e antibidticos sistémicos.

Todos os casos de lesdo ocular penetrante documentada e corpos estranhos reais ou suspeitos
devem ser encaminhados para o oftalmologista. Na possibilidade da presenca de corpos estranhos
intraoculares, esta indicada a radiografia da orbita com filmes para tecidos moles ou a tomografia
computadorizada, mas nunca a ressonancia magnética nos casos sus peitos de corpo estranho
metalico.



Centro de Inovagao SESSOES CLINICAS
Unimed-BH oo feafe

9. QUEIMADURA COM RADIAGCAO ULTRAVIOLETA

A ceratite superficial ocorre apds extensa exposicao a luz ultravioleta, durante o trabalho com sol-
dagem, atividades no gelo, ou a luz solar sem o uso de 6culos de protecao. Ha dor intensa, ardor,
visdo turva, lacrimejamento e blefaroespasmo que ocorrem apds algumas horas. O paciente de-
senvolve ceratopatia puntiforme que pode ser revelada pela coloragdo com fluoresceina a 1% t6-
pica e visualizagao com luz azul aneritra. Para alivio da dor, recomenda-se a oclusao de ambos os
olhos, pouca iluminagao e analgésicos. A recuperagdo, geralmente, ocorre dentro de 12 a 24 ho-
ras. Deve ser salientado que os anestésicos topicos ndo devem ser instilados em doses repetidas,
porque sdo tdxicos para a cérnea, retardando a cura e reduzindo os reflexos naturais da cornea na
prote¢ao contra danos maiores.

10. QUEIMADURAS QUIMICAS

Nas queimaduras quimicas, os alcalis sdo muito mais nocivos do que os acidos e incluem-se, ain-
da, agentes comuns, tais como cimento, gesso em po, limpadores de forno e desentupidores.
Queimaduras alcalinas produzem uma necrose da conjuntiva e da cérnea por liquefacdo. Queima-
duras por acido podem produzir uma necrose de coagulacdo da cérnea, o que, de certa forma,
protege contra uma maior invasado das estruturas do olho. A prioridade é o tratamento imediato,
com irrigacao abundante, prolongada, com solucdo salina normal, auxiliado por gotas de anestési-
co tépico para controle da dor. E importante everter as palpebras superiores e tracionar as inferio-
res, para remover particulas, e irrigar os fundos de sacos superiores e inferiores da conjuntiva. O
paciente deve ser encaminhado para exame e tratamento especializado.

11. EPISCLERITE

A episclerite é a inflamagdo da episclera, camada superficial da esclera. Ela é, geralmente, autoli-
mitada (com duracdo de até trés semanas), sendo diagnosticada clinicamente. E necessaria a in-
vestigagdao, quando recorrente, e na presenga de sintomas sugestivos de doengas sistémicas as-
sociadas, como a artrite reumatoide. O tratamento envolve cuidados de suporte e uso de lagrimas
artificiais. Os esteroides topicos podem ser Uteis em casos graves. E importante o encaminhamen-
to ao oftalmologista nos episddios recorrentes, nos diagndsticos imprecisos (esclerite inicial) e no
agravamento dos sintomas.



Centro de Inovagao SESSOES CLINICAS
Unimed-BH Yo, ot feife

12. CERATITE E ULCERA DE CORNEA

Ceratite é uma inflamac¢do da cérnea de causa virdtica, bacteriana, por protozodrio, imunolégica
ou traumatica. A presenca de ulceracdo e edema de cérnea leva a baixa de visdo (FIG. 9). Deve ser
sempre obtido raspado da conjuntiva e da Ulcera da cérnea para cultura e antibiograma antes da
antibioticoterapia local.

FIGURA 9. Ceratite supurativa.®

A coloracdo pela fluoresceina vai demonstrar uma uUlcera marginal ou central. Na ceratite por
herpes simples, a Ulcera é tipicamente ramificada ou dendritica, e a sensibilidade da cdrnea esta
diminuida.

Iniciar o tratamento com colirio com antibiético (ciprofloxacina, moxifloxacina, gatifloxacina) ou
antiviral (aciclovir), dependendo da suspeita clinica, e encaminhar o paciente a um oftalmologista.
Colirios esteroides sdo contraindicados nesses casos. Necrose e perfuracdo da cérnea podem levar
a perda parcial ou total da visdo.
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13. UVEITE ANTERIOR (IRITE, IRIDOCICLITE),
ENDOFTALMITE E PANOFTALMITE

Irite pode ser causada por infeccao exdgena de uma ferida ou uma ulcera corneana perfurante.
Estd associada a mecanismo etiolégico ainda ndo esclarecido, provavelmente ligado ao HLA-B27
nas artropatias axiais (espondilite anquilosante, sindrome de Reiter, colite ulcerativa, doenga de
Crohn e doenca de Still). Outras possiveis causas incluem sarcoidose, toxoplasmose, tuberculose,
sifilis e herpes zoster oftalmico.

Na irite aguda, ha uma marcante hiperemia periceratica, ou seja, ao redor da cérnea (FIG. 10), dor
frontal e ocular constante por vdrias horas, visdo turva e fotofobia. A pupila contrai (miose) e agrega-
dos de leucdcitos podem ser vistos na superficie interna da cérnea (precipitados ceraticos). Em casos
graves, pode-se formar pus ou fibrina, um exsudato na camara anterior do olho (hipdpio), e a iris
pode aderir a superficie anterior do cristalino constituindo-se na denominada sinéquia posterior.

FIGURA 10. Uveite anterior aguda.®

Na irite aguda, o paciente deve ser orientado por um oftalmologista para o tratamento com coli-
rios esteroides e cicloplégicos, para se evitarem sinéquias anteriores e posteriores, que podem
ser causa de glaucoma secundario, provocando reducdo da acuidade visual, além de problemas
estéticos.

A endoftalmite é uma emergéncia médica decorrente de infeccdo bacteriana ou fungica dos
tecidos intraoculares, e altera¢des do vitreo e humor aquoso. A forma exdgena ocorre com a
inoculagdo direta de um organismo na camara anterior, apds trauma penetrante ou contuso,
insercdo de um corpo estranho, ruptura de uma bolsa filtrante ou cirurgias envolvendo o corpo
vitreo (a mais comum, o tratamento da catarata com ou sem implante de lente intraocular). A
endoftalmite enddgena resulta de infeccdo do humor aquoso ou vitreo na vigéncia de uma
septicemia bacteriana ou fungica. A forma enddgena é responsavel por 2 a 16% de todos os casos
de endoftalmite. A maioria dessas infec¢des surge subitamente, quase sempre com
comprometimento da visdo e, muitas vezes, necessita de enucleacdo ocular.
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14. GLAUCOMA (AGUDO E CRONICO)

O glaucoma agudo é uma causa relativamente frequente de olho vermelho. Estd associado a uma
camara anterior estreitada com obstrucdo do fluxo de saida do humor aquoso, o que leva a um
grande aumento da pressdo intraocular. E mais comum em pacientes com hipermetropia de meia-
idade ou idoso e é precipitado por dilatagdo pupilar. Dessa forma, é importante que os clinicos
facam a tonometria bidigital antes de se realizar o exame oftalmoscépico de pacientes hiperten-
sos. O paciente se queixa de dor latejante intensa, incOmoda, acompanhada de nduseas, vomitos e
prostracao. A acuidade visual estd reduzida, com visualizagdo de halos ao redor das luzes. Ao exa-
me, o olho estd avermelhado, e a cdrnea torna-se turva com uma pupila oval, semidilatada, fixa,
sem secrecdo (FIG. 11). A palpacdo suave do olho, este se apresenta rigido pelo aumento da pres-
sao intraocular.

FIGURA 11. Glaucoma agudo.®

A comparagdo da tensdao ocular contralateral é importante para aumentar a sensibilidade
do diagndstico clinico. O glaucoma agudo é uma emergéncia ocular com cegueira iminente se ndo
for tratada rapidamente.’ Essa condicdo requer encaminhamento urgente para o oftalmologista.
Em caso de dificuldade para o agendamento especializado (no mesmo dia) e na presenca de sinais
e sintomas caracteristicos, o tratamento deve ser iniciado com midticos, tais como a pilocarpina a
1% ou a 2%, a cada 5 minutos, durante 1 hora, associada a acetazolamida (inibidor de anidrase
carbbnica) 500 mg via oral de 6/6 horas. Como agentes hiperosmoticos, podem ser utilizados o
glicerol a 50% na dose de 1 mL / kg, por via oral, na auséncia de vomitos, ou o manitol 1-2 g / kg IV,
na presenca de vomitos. Paralelamente, devem ser instituidos tratamentos sintomaticos para dor e
vomitos. A terapia definitiva é constituida por iridotomia periférica a laser ou iridectomia cirurgica.
O glaucoma crénico de angulo aberto leva ao aumento da pressao intraocular e possivel presenga
de olho vermelho, mas as mudancgas ocorrem ao longo de vdrios meses ou anos, levando a danos
do nervo éptico, escotomas e perda de visdo periférica, ndo se tratando de uma urgéncia médica.
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