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INTRODUCAO

O olho vermelho ¢ um sintoma frequente
nas emergéncias oftalmologicas, podendo va-
riar de condigdes leves, como conjuntivite viral,
a quadros graves, como uveite, ceratite infecci-
osa, glaucoma agudo ou trauma ocular. Diante
dessa ampla variedade de causas, o diagndstico
diferencial ¢ fundamental para garantir trata-
mento adequado e seguro. A anamnese deve ser
detalhada, abordando inicio e evolugdo dos sin-
tomas, tipo de dor, presenca de secre¢do, pru-
rido, fotofobia, uso de lentes de contato, cirur-
gias, traumas prévios e doengas sistémicas as-
sociadas (HCOR, 2020).

CAUSAS INFECCIOSAS

Conjuntivite viral

A conjuntivite aguda ¢ uma das queixas of-
talmoldgicas mais comuns em emergéncias,
com etiologia viral em cerca de 80% dos casos.
Acomete todas as idades, sendo mais prevalente
em criangas em idade escolar, que funcionam
como vetores de transmissdo. A infec¢do ocorre
por contato direto com secre¢des, maos conta-
minadas, goticulas respiratdrias ou objetos
compartilhados, sendo escolas e creches locais
tipicos de surtos. Quanto a evolugdo, pode ser
classificada como hiperaguda (<12 horas), agu-
da (<3 semanas), cronica (>3 semanas) € neona-
tal (até 28 dias) (SUZUKI JUNIOR et al.,
2025).

Os adenovirus sdao os principais agentes. A
febre faringoconjuntival, causada pelos soroti-
pos 3, 4 e 7, caracteriza-se por faringite, febre,
linfadenopatia pré-auricular e reagdo folicular
conjuntival, com curso autolimitado de cerca de
10 dias, tratado com colirios lubrificantes. Ja a
ceratoconjuntivite epidémica (CEC), associada
aos sorotipos 8, 19 e 37, apresenta quadro mais

intenso, com hiperemia, dor, fotofobia, lacrime-
jamento, opacidades subepiteliais, edema pal-
pebral, pseudomembranas e hemorragia con-
juntival, com duragdo de 3 a 4 semanas. O tra-
tamento é sintomatico (SUZUKI JUNIOR et
al., 2025).

A conjuntivite por herpes simples (HSV)
cursa com secre¢ao mucoide, dor leve, vesicu-
las palpebrais, ulcera dendritica e linfadenopa-
tia pré-auricular, com duragdo de 2 a 3 semanas.
Requer antiviral topico e/ou sistémico, sendo os
corticoides topicos contraindicados na fase epi-
telial ativa (SUZUKI JUNIOR et al., 2025).

Outras causas incluem conjuntivite hemor-
ragica aguda (CHA), por enterovirus e coxsa-
ckievirus, de inicio subito com hemorragias
subconjuntivais, além de formas associadas a
virus como varicela-zoster, sarampo, caxumba
e molusco contagioso, este Ultimo relacionado
a blefaroconjuntivite cronica (SUZUKI JU-
NIOR et al., 2025).

O diagnostico € predominantemente clinico,
mas em casos graves, atipicos ou refratarios, re-
comenda-se PCR, exame mais sensivel e espe-
cifico. Também podem ser utilizados o imuno-
ensaio de fluorescéncia direta (DFA), de menor
sensibilidade, e a cultura viral, padrao-ouro
classico, porém pouco pratica pelo tempo de
processamento (SUZUKI JUNIOR et al.,
2025).

Conjuntivite bacteriana

As principais bactérias envolvidas sdo Sta-
phylococcus aureus (todas as idades), Strepto-
coccus pneumoniae € Haemophilus influenzae,
mais comuns em criangas, frequentemente as-
sociadas a otite média. Em adultos, predomina
a infecgdo por S. aureus. E altamente contagio-
sa, favorecendo surtos em ambientes comunita-
rios, como creches e escolas, com impacto rele-
vante no absenteismo escolar (ALRAWYAH et
al., 2024).




Quanto a evolugdo, a forma hiperaguda tem
inicio subito, curso rapido e agressivo, sendo a
Neisseria gonorrhoeae o principal agente. Ja a
forma cronica, com duragdo maior que 3 sema-
nas, pode ter origem infecciosa (bacteriana, vi-
ral ou por Chlamydia trachomatis), toxica (uso
de colirios como atropina, antivirais, conser-
vantes ou aminoglicosideos), alérgica/inflama-
toria, anatémica (floppy eyelid syndrome, lagof-
talmo) ou estar associada a ceratoconjuntivite
sicca, comum na sindrome do olho seco (SU-
ZUKI JUNIOR et al., 2025).

Os sintomas tipicos incluem secre¢ao puru-
lenta, hiperemia, prurido e sensagdo de corpo
estranho. A aderéncia palpebral ao despertar,
devido ao acimulo de secregdo, ¢ um achado
caracteristico. Em criangas, a secre¢cdo mucoide
ou purulenta aumenta fortemente a suspeita de
etiologia bacteriana (ALRAWYAH ef al.,
2024).

O diagnéstico ¢ clinico, baseado em historia
e exame fisico. Culturas e PCR sdo reservados
para casos graves, refratarios ou complicados,
dado o bom progndstico da maioria dos qua-
dros. A distingdo entre etiologia viral e bacteri-
ana pode ser dificil, levando a erros diagnosti-
cos e uso excessivo de antibioticos (ALRA-
WYAH et al., 2024).

O tratamento padrao envolve colirios anti-
bioticos, principalmente quinolonas de amplo
espectro, além de medidas de suporte como hi-
giene palpebral e compressas frias com soro fi-
siologico (ALRAWYAH et al., 2024).

Conjuntivite neonatal

A conjuntivite neonatal resulta da exposicao
ocular a patégenos durante o parto vaginal. A
forma gonococica, causada por Neisseria go-
norrhoeae, manifesta-se entre o 2° ¢ 5° dia de
vida, com secrecdo purulenta abundante e
edema palpebral acentuado. E grave, podendo
levar a ulceracdo corneana e cegueira, € exige

tratamento imediato com ceftriaxona intramus-
cular (125 mg, dose tnica) (FORTES et al.,
2016).

A conjuntivite por Chlamydia trachomatis
ocorre entre o 5° e 14° dia, cursando com secre-
¢do mucopurulenta, edema variavel e, em al-
guns casos, pneumonia intersticial. O tratamen-
to indicado ¢ eritromicina 50 mg/kg/dia, dividi-
da em trés doses, por 14 dias (FORTES et al.,
2016).

A forma herpética, geralmente por HSV-2,
associa-se a maes com lesdes genitais ativas e
pode apresentar vesiculas em palpebras e con-
juntiva, além de complicagdes graves como ce-
ratite, cicatrizes corneanas e glaucoma. O ma-
nejo requer internag¢do e uso sistémico de aci-
clovir (FORTES et al., 2016).

O diagndstico ¢ microbioldgico, baseado
em culturas e PCR. A profilaxia gonococica €
eficaz com pomadas de nitrato de prata, eritro-
micina ou tetraciclina. Contra Chlamydia, a
profilaxia topica € pouco efetiva, sendo funda-
mental a triagem e o tratamento das gestantes
infectadas. Para conjuntivite herpética, ndo ha
medidas neonatais especificas, dependendo do
controle das infec¢des maternas (FORTES et
al., 2016).

Endoftalmite

A endoftalmite ¢ uma condicdo ocular gra-
ve, que se caracteriza por inflamagao purulenta
dos espagos intraoculares. O diagndstico e
abordagem corretos ¢ de suma importancia pois
a endoftalmite apresenta potencial para causar
perda visual permanente se ndo for prontamente
reconhecida e tratada. Pode ser classificada em
duas formas principais: exdgena (resultante de
fatores externos como cirurgia ocular, trauma
penetrante ou injecdes intravitreas) e endogena
(proveniente da disseminacao hematogénica de




bactérias ou fungos durante episodios de bacte-
remia ou fungemia) (LEUZINGER-DIAS et
al.,2021).

A forma exdgena representa a maioria dos
casos, principalmente se manifestando como
complica¢do pos-cirurgica (como, por exem-
plo, apds método de facoemulsificagdo) ou apds
trauma ocular. J4 a endoftalmite enddgena ¢
menos comum, correspondendo a cerca de 5—
10% dos casos, sendo associada a pacientes que
apresentam estado imunologico de imunossu-
pressdo, como infeccao por HIV, diabetes des-
compensado ou uso de drogas intravenosas
(LEUZINGER-DIAS ef al., 2021). Os patoge-
nos frequentemente presentes nesses casos in-
cluem: Streptococcus pyogenes, Candida albi-
cans e Listeria monocytogenes, sendo este ul-
timo observado principalmente em pacientes
imunocomprometidos (HASEEB et al., 2021).

O quadro clinico dos pacientes frequente-
mente € composto por dor ocular, diminui¢dao
da acuidade visual, hiperemia, inchago e, mui-
tas vezes, hipdpio ao exame com lampada de
fenda (HASEEB et al., 2021). Em casos mais
severos, pode ocorrer evolugdo para enucleagao
ou cegueira irreversivel. O diagnostico € cli-
nico, sendo confirmado por culturas do vitreo,
humor aquoso ou sangue. Em situagdes de difi-
cil avaliacdo, como opacidades corneanas, o
uso do ultrassom ocular a beira do leito (PO-
CUS) tem se mostrado util para identificar in-
flamacao intraocular e diferenciar de condi¢des
como celulite orbitdria ou uveite anterior
(GONG et al., 2022).

Técnicas avangadas, como a reagdo em ca-
deia da polimerase em tempo real (RT-PCR),
vém sendo cada vez mais utilizadas para detec-
tar DNA ou RNA de patogenos, especialmente
em casos com culturas negativas. Esses méto-
dos moleculares aumentam a sensibilidade di-
agnostica e permitem tratamento mais direcio-
nado (GONG et al., 2022).

Embora rara, a endoftalmite causada por
Listeria monocytogenes tem sido descrita com
desfechos variaveis. Em revisdo recente, 26 ca-
sos foram reportados, sendo a maioria associ-
ada a pacientes imunossuprimidos. As manifes-
tacdes incluem hipdpio, reagdo fibrinosa na ca-
mara anterior e pressao intraocular elevada. O
diagnostico precoce e a institui¢do imediata do
tratamento sdo cruciais para evitar complica-
¢oes visuais permanentes (GONG et al., 2022).

O tratamento ira depender da etiologia e da
gravidade do quadro. A injecdo intravitrea de
antibidticos (como vancomicina e ceftazidima)
ou antifungicos (como anfotericina B ou vori-
conazol) ¢ a base da diretriz para o manejo de
infeccdes bacterianas e fungicas, respectiva-
mente (HASEEB et al., 2021). Em casos gra-
ves, a técnica cirurgica de vitrectomia pars pla-
na pode ser indicada para remocao de debris in-
fecciosos e controle da inflamacdo. Para profi-
laxia, o uso de iodopovidona ¢ bem estabele-
cido na prevencao de endoftalmite pds-operatd-
ria. Entretanto, o uso de antibidticos profilaticos
ainda ¢ controverso, exigindo mais evidéncias
para padronizagdao (GONG et al., 2022).

A endoftalmite pode mimetizar condi¢des
como uveite anterior, celulite orbitaria, ceratite
infecciosa e glaucoma agudo; diante disso, o
correto diagndstico ¢ fundamental para que o
tratamento adequado seja empregado e o desfe-
cho seja positivo (GONG et al., 2022).

E classificada como uma emergéncia oftal-
mologica devido ao alto risco de desfechos vi-
suais desfavoraveis. O sucesso terapéutico de-
pende da rapida suspeita clinica, da identifica-
¢do precisa do patogeno e da instituicao imedi-
ata do tratamento adequado. Estratégias diag-
nosticas modernas, aliadas a um manejo clinico
e cirurgico precoce sdo essenciais para preser-
var a visao do paciente e reduzir complicagdes
a longo prazo (GONG et al., 2022).




Ceratite viral

A ceratite viral configura a nivel mundial
uma causa importante de opacidade corneana e
cegueira evitavel. E predominantemente associ-
ada aos herpesvirus, principalmente o virus her-
pes simplex tipo 1 (HSV-1) e, com menor fre-
quéncia, ao virus varicela-zoster (VZV). Entre
as formas clinicas, a ceratite estromal herpética
(HSK) destaca-se por sua recorréncia e gravida-
de, podendo levar a perda visual significativa
caso ndo seja tratada de forma apropriada
(LOBO et al., 2019; CABRERA-AGUAS et
al., 2022).

A infeccdo inicial pelo HSV-1 é geralmente
subclinica, ocorre apos estabelecimento de la-
téncia nos ganglios trigeminais. A reativagdo do
virus pode desencadear novos episodios infla-
matorios na cérnea, promovendo neovasculari-
zagao, cicatrizes e redugdo da sensibilidade cor-
neana. A resposta imunologica exacerbada de-
sempenha papel central na fisiopatologia da ce-
ratite estromal, ¢ suas manifestagdes clinicas
variam de irritacao leve a dor ocular intensa, fo-
tofobia e diminui¢do progressiva da acuidade
visual (CABRERA-AGUAS et al., 2022).

A avaliacao clinica por lampada de fenda
continua figurando como o método inicial para
identificacdo de lesdes dendriticas tipicas. En-
tretanto, em casos atipicos, exames laboratori-
ais sdo essenciais. PCR (reacdo em cadeia da
polimerase), culturas virais, ensaios imunoenzi-
maticos (ELISA) e imunofluorescéncia direta
podem aumentar a acuracia diagndstica. A mi-
croscopia confocal in vivo também pode ser
util, sobretudo na diferenciagdo com outras eti-
ologias, como ceratites bacterianas, flingicas
(Fusarium, Candida) ou por Acanthamoeba. O
uso de PCR multiplex em tempo real tem se
mostrado altamente sensivel para a detecgao si-
multanea de HSV-1, HSV-2 e VZV a partir de
raspados corneanos (CABRERA-AGUAS et
al., 2022).

O manejo da ceratite herpética baseia-se no
uso de antivirais topicos e sistémicos, como aci-
clovir, valaciclovir e ganciclovir. Nos casos es-
tromais, pode ser necessario associar corticos-
teroides topicos para controle da inflamagao,
sempre em conjunto com antiviral para prevenir
replicacdo viral exacerbada. Avangos recentes
na terapéutica incluem estratégias imunomodu-
ladoras, como a entrega do gene interleucina-
37b via vetor AAV9, que demonstrou reduzir
recorréncias ao modular a via anti-inflamatdria
SIGIRR (CABRERA-AGUAS et al., 2022).

A ceratite infecciosa ¢ a quinta principal
causa de cegueira no mundo, sendo que fatores
predisponentes incluem: uso de lentes de con-
tato, trauma ocular e doengas da superficie ocu-
lar. O atraso no diagndstico ou o tratamento ina-
dequado pode levar a complicagdes severas,
como perfuragdo corneana, endoftalmite ou ne-
cessidade de transplante corneano. Apesar do
controle sintomatico com antivirais, ainda nao
ha cura definitiva, e a alta taxa de recidiva re-
presenta um desafio continuo. Novas aborda-
gens terapéuticas, incluindo terapias génicas e
antivirais de acao prolongada, estdo em investi-
gacdo e podem representar alternativas promis-
soras para o futuro (CABRERA-AGUAS et al.,
2022).

Uveite infecciosa

A uveite infecciosa € uma importante causa
de inflamagdo intraocular. E caracterizada pela
inflamacao do trato uveal e estruturas adjacen-
tes, resultante da a¢do citotoxica direta de mi-
crorganismos replicantes nos tecidos oculares.
Os agentes etiologicos incluem uma ampla va-
riedade de virus (HSV, VZV, CMV, rubéola),
bactérias (Mycobacterium tuberculosis, Trepo-
nema pallidum), parasitas (Toxoplasma gondii)
e fungos NGATHAWEESUK et al., 2024).




O diagnostico normalmente ¢ desafiador de-
vido a semelhancas com uveites ndo infeccio-
sas. Exames laboratoriais como a reagdo em ca-
deia da polimerase (PCR) e o coeficiente de
Goldmann-Witmer (GWC) sdo essenciais, es-
pecialmente na toxoplasmose ocular (DE LA
TORRE et al., 2019). Técnicas de imagem co-
mo a tomografia de coeréncia optica (OCT)
também desempenham papel relevante ao iden-
tificar sinais como foveolite, retinite e granulo-
mas coroidianos (NGATHAWEESUK et al.,
2024).

As manifestagdes clinicas da uveite infecci-
osa variam amplamente conforme o agente eti-
oldégico, imunocompeténcia do hospedeiro e lo-
calizacdo geografica. Além dos agentes tradici-
onais, doengas virais emergentes, como dengue,
chikungunya, zika e febre do Nilo Ocidental,
tém sido reconhecidas como causas de uveite
anterior, retinite e vasculite retiniana (NGA-
THAWEESUK et al., 2024).

Outras formas menos comuns incluem uve-
ites associadas a sarampo, caxumba e ebola, es-
pecialmente relevantes em locais com baixa co-
bertura vacinal. A uveite pos-Ebola, por exem-
plo, € uma complicacdo potencialmente devas-
tadora que pode ocorrer em até 40% dos sobre-
viventes (NGATHAWEESUK et al., 2024).

Em criangas, a uveite posterior infecciosa
pode decorrer de doengas como toxocariase, tu-
berculose ou toxoplasmose, apresentando ma-
nifestagdes como retinite e granulomas (NGA-
THAWEESUK et al., 2024). Nessas popula-
¢oes, ¢ crucial excluir etiologias infecciosas an-
tes do uso de imunossupressores.

A tomografia de coeréncia optica (OCT)
tem se mostrado 1til na identifica¢ao de altera-
¢oOes retinianas ¢ vitreas associadas a infecgdes,
servindo tanto para diagnostico quanto para
monitoramento terapéutico (NGATHAWEE-
SUK et al., 2024).

A uveite infecciosa constitui uma entidade
clinica multifacetada, cujo diagnostico precoce
e preciso € essencial para evitar danos oculares
permanentes. A integracdo de exames laborato-
riais, técnicas de imagem avangadas e uma
abordagem interdisciplinar oferece as melhores
chances de sucesso terapéutico, especialmente
em populagdes vulneraveis (NGATHAWEE-
SUK et al., 2024).

CAUSAS NAO INFECCIOSAS

O olho vermelho pode ter diversas origens
ndo infecciosas, muitas vezes relacionadas a
processos inflamatorios, alteragdes anatomicas,
degeneragdes conjuntivais ou condigdes de ur-
géncia, como o glaucoma. Mesmo na auséncia
de agentes infecciosos, essas causas demandam
avaliacdo criteriosa, ja que podem cursar com
dor intensa, comprometimento visual ou evolu-
¢do cronica. A seguir, sdo abordadas as princi-
pais etiologias ndo infecciosas (HCOR, 2020).

Uveite

A uveite corresponde a inflamagao do trato
uveal e pode se manifestar como uveite ante-
rior, intermedidria, posterior ou pan-uveite. Os
sintomas mais caracteristicos incluem dor ocu-
lar, fotofobia, hiperemia periqueratica, visdao
embagada e miose. Em muitos casos, a uveite
esta associada a doencgas sistémicas, especial-
mente autoimunes, como espondiloartrites e 1a-
pus. O exame com lampada de fenda pode re-
velar precipitados ceraticos e reagdo de camara
anterior. O tratamento deve ser instituido pre-
cocemente, com uso de corticosteroides topicos
ou sistémicos, conforme a gravidade, e investi-
gacdo etioldgica direcionada (HCOR, 2020).

Esclerite e episclerite
A esclerite ¢ uma inflamagao profunda da
esclera que costuma causar dor ocular intensa,




continua e que pode irradiar para areas adjacen-
tentes, além de vermelhiddo difusa e sensibili-
dade a palpagao. Aproximadamente metade dos
casos esta associada a doencas sist€émicas autoi-
munes. Em contraste, a episclerite ¢ uma infla-
mag¢do mais superficial e benigna, geralmente
indolor, localizada e de curso autolimitado. A
diferenciagdo entre elas pode ser feita com o
uso de colirio vasoconstritor, que clareia a epis-
clerite, mas ndo altera a hiperemia na esclerite
(HCOR, 2020).

Pinguécula e pterigeo

A pinguécula ¢ uma lesdo amarelada e ele-
vada da conjuntiva bulbar, comumente locali-
zada junto ao limbo nasal, e esta relacionada a
exposi¢do cronica ao sol e ao vento. Embora se-
ja frequentemente assintomatica, pode inflamar
e causar desconforto. J& o pterigio € uma proli-
feracdo fibrovascular que invade progressiva-
mente a cérnea, podendo causar astigmatismo e
prejuizo visual. Ambas as condi¢des sdo co-
muns em regides tropicais € podem ser maneja-
das com lubrificantes ou, em casos mais avan-
cados, com excisdo cirurgica. Do ponto de vista
histopatologico, a RBCD ¢ caracterizada pela
substituicdo da camada de Bowman por tecido
conjuntivo fibrocelular anomalo, o qual se es-
tende anteriormente, formando projegdes intra-
epiteliais. Essas alteracOes estruturais, associa-
das ao tecido cicatricial adjacente, sdo respon-
saveis pelas caracteristicas clinicas observadas
ao exame biomicroscopico da cérnea (HCOR,
2020).

Hiposfagma

A hemorragia subconjuntival, ou hiposfag-
ma, ocorre pelo extravasamento de sangue sob
a conjuntiva bulbar. Embora tenha aparéncia
dramadtica, ¢ uma condi¢ao benigna e autolimi-
tada, sem dor nem comprometimento visual.

Pode estar associada a esforgo fisico, tosse, es-
pirro, hipertensdo arterial ou uso de anticoagu-
lantes. A resolug@o espontanea costuma ocorrer
entre 1 e 2 semanas, sem necessidade de trata-
mento especifico (HCOR, 2020).

Alteracoes palpebrais

As alteragdes anatdmicas das palpebras sdo
causas frequentes de olho vermelho cronico. O
entropio ¢ caracterizado pela inversdo da mar-
gem palpebral, levando ao atrito dos cilios com
a cornea e conjuntiva, o que causa abrasdes, la-
crimejamento ¢ dor. O ectropio, por sua vez,
consiste na eversao da palpebra, com exposicao
da conjuntiva, ressecamento e inflamagao ocu-
lar secundaria. J& a triquiase ocorre quando os
cilios crescem em direcdo ao globo ocular, to-
cando a cérnea e gerando erosdes. Essas condi-
¢oes, quando persistentes, exigem correcao ci-
rurgica (HCOR, 2020).

Trauma ocular e corpo estranho

Ferimentos oculares e corpos estranhos sdao
causas classicas de olho vermelho agudo. A
presenca de particulas sob a palpebra ou sobre
a cornea gera dor localizada, sensacao de areia,
lacrimejamento, fotofobia e, muitas vezes, ble-
faroespasmo. Lesdes traumaticas, mesmo Ssu-
perficiais, podem causar abrasdo corneana visi-
vel a fluoresceina e, em casos mais graves, levar
a perfuracao, hifema ou outras complicacdes
que exigem avaliacdo oftalmoldgica imediata
(HCOR, 2020).

Glaucoma agudo de angulo fechado

O glaucoma agudo ¢ uma das emergéncias
oftalmoldgicas mais importantes. Ocorre devi-
do ao bloqueio da drenagem do humor aquoso
pela obstru¢do do angulo da cdmara anterior,
geralmente por mecanismo de bloqueio pupilar.
O aumento subito da pressdo intraocular cursa
com dor ocular intensa, olho vermelho, visao
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turva com halos, midriase fixa, nauseas e vomi-
tos. O exame revela cornea opaca, cAmara ante-
rior rasa e PIO elevada. O tratamento imediato
com agentes hiperosmoticos, colirios antiglau-
comatosos e iridotomia a laser ¢ fundamental
para evitar perda visual permanente (HCOR,
2020).

Glaucoma subagudo

O glaucoma subagudo, ou intermitente, ca-
racteriza-se por crises transitorias de aumento
pressorico em olhos anatomicamente predis-
postos, geralmente com camara anterior estrei-
ta. Os sintomas sao mais leves e incluem visao
borrada, halos coloridos ao redor das luzes e dor
ocular discreta, frequentemente apds leitura
prolongada ou permanéncia em ambientes es-
curos. O diagndstico ¢ feito por gonioscopia € a
conduta envolve iridotomia profilatica para pre-
venir crises agudas (HCOR, 2020).

Lentes de contato

A queixa de olho vermelho ¢ muito comum
na prética clinica, e sua abordagem diagndstica
demanda aten¢ao ao historico de uso de lentes
de contato, dada sua associa¢ao com infecgdes
oculares potencialmente graves. Entre estas,
destaca-se a ceratite microbiana, cuja incidén-
cia estd diretamente relacionada a fatores de hi-
giene, tipo de lente utilizada e caracteristicas
microbiologicas e fisico-quimicas das mesmas
(STELLWAGEN et al., 2020). Essa infec¢ao
destaca-se como diferencial, em vista de seu
quadro clinico caracterizado por olho vermelho,
dor intensa, fotofobia, secrecao e diminuicao da
acuidade visual, além das complicacdes que po-
dem levar at¢é mesmo a tUlcera corneana, pas-
sando a ser considerada como urgéncia oftal-
mologica (STELLWAGEN et al., 2020).

Estudos epidemiologicos apontam que a
principal etiologia da ceratite infecciosa em

usuarios de lentes de contato € por Pseudomo-
nas aeruginosa, uma bactéria gram-negativa
oportunista com alta capacidade de adesao e
formagdo de biofilme sobre superficies de len-
tes. Essa adesdo ocorre de forma rapida e evolui
para formagao de biofilme em 24 horas. Este fe-
ndémeno promove resisténcia antimicrobiana e
persisténcia da infeccdo (STELLWAGEN et
al., 2020).

Tendo em vista as caracteristicas microbio-
logicas e fisico-quimicas das lentes, a superficie
delas exerce um papel crucial no processo de in-
feccao. Lentes de silicone-hidrogel, por exem-
plo, apresentam alta hidrofobicidade, fator que
favorece para uma maior adesdo bacteriana em
comparagdo as lentes de hidrogel tradicionais
(HEMA-based). Além disso, lentes com maior
rugosidade superficial ou que acumulam depo-
sitos proteicos oriundos do filme lacrimal (co-
mo mucina, IgA e lactoferrina) também tendem
areter mais bactérias. Ademais, outro fator con-
tribuinte para o desencadeamento da ceratite ¢
o uso prolongado, especialmente o uso noturno
continuo das lentes oculares, uma vez que essa
realidade amplifica os riscos, tanto pela altera-
¢do da integridade epitelial da cornea quanto
pelo aumento da carga bacteriana sobre a lente
(STELLWAGEN et al., 2020).

Além dos fatores previamente citados, as-
pectos comportamentais também sdo determi-
nantes para melhor compreensdo das diferencas
etiologias. Em um estudo realizado por Stellwa-
gen et al. (2020), foi possivel identificar que ba-
nhar-se com lentes e dormir com elas € o prin-
cipal fator de risco para a ceratite microbiana.
Tomar banho com as lentes, especialmente dia-
riamente, aumenta de forma expressiva a expo-
sicdo a Acanthamoeba spp. e outras bactérias
presentes em dgua contaminada. O risco de de-
senvolver ceratite entre usudrios que realizam
essa pratica diariamente foi quase 14 vezes ma-
ior do que entre aqueles que nao o faziam.




Tendo em vista as possiveis complicagdes
do quadro, o achado de uma tlcera corneana
com infiltrado estromal € indicativo de infec¢ao
avancada e requer intervengdo urgente com an-
tibioticos topicos de amplo espectro, além da
suspensdo imediata do uso das lentes (DUTTA
etal., 2012). Assim, diante de um paciente com
olho vermelho e histéria de uso de lentes de
contato, o clinico deve sempre considerar a pos-
sibilidade de ceratite microbiana. A coleta de
informagdes (sobre habitos de higiene, tipo e
tempo de uso das lentes) e o exame fisico deta-
lhado sdo essenciais para o diagnostico e a con-
ducdo adequada (STELLWAGEN et al., 2020).

DISTURBIOS SISTEMICOS COM
MANIFESTACAO OCULAR

Doencas autoimunes

O olho vermelho ¢ uma manifestagdo clini-
ca frequente e inespecifica, podendo apresentar
diferentes etiologias, at¢ mesmo por doencas
sistémicas graves. No contexto das patologias
reumatoldgicas e autoimunes, o olho vermelho
pode surgir como um dos primeiros sinais clini-
cos, antecedendo sintomas articulares ou sisté-
micos, o que refor¢a sua importancia no diag-
nostico diferencial em pacientes com queixas
oftalmolégicas (ASSI et al, 2020).

Nesse sentido, sabe-se que a artrite reuma-
toide (AR) ¢ uma doenga inflamatoria cronica,
e seu envolvimento ocular é relativamente co-
mum. As manifestacdes mais frequentes sdo ce-
ratoconjuntivite seca (geralmente associada a
sindrome de Sjogren secundaria), esclerite e,
em casos menos comuns, uveite anterior. Esti-
ma-se que 11% a 50% dos pacientes com AR
apresentam algum grau de olho seco, enquanto
a esclerite ocorre em cerca de 2% dos casos.
Embora menos prevalente, a uveite anterior po-
de estar presente mesmo na auséncia de sinais

inflamatorios externos, como relatado em casos
clinicos isolados (ASSI et al, 2020).

A sindrome de Sjogren ¢ outra patologia de
origem autoimune que afeta preferencialmente
glandulas exdcrinas, sendo associada a cerato-
conjuntivite seca, uma das causas mais frequen-
tes de olho vermelho cronico. A destruicao au-
toimune das glandulas lacrimais leva a hipola-
crimia, predispondo a irritacdo ocular, inflama-
¢do da superficie ocular e infecgdes secunda-
rias. Estudos indicam que até¢ 89% dos pacien-
tes com Sjogren relatam sintomas oculares, in-
cluindo hiperemia conjuntival e sensagdo de
areia nos olhos (ASSI et al, 2020).

Outro grupo de doencas associadas a mani-
festacdes oculares sdo as espondiloartrites soro-
negativas, como espondilite anquilosante, artri-
te psoriasica e artrite reativa. A uveite anterior
aguda ¢ a manifestagdo ocular mais comum,
sendo geralmente unilateral, de inicio subito e
frequentemente recorrente. Na espondilite an-
quilosante, a uveite pode estar presente em até
40% dos pacientes (ASSI et al, 2020).

Ainda com relacao as doencas autoimunes,
¢ importante ressaltar a relevancia do lapus eri-
tematoso sistémico (LES), que ¢ uma colage-
nose com espectro clinico amplo. Suas manifes-
tagdes oculares variam desde ceratoconjuntivite
seca até quadros graves, como vasculite retini-
ana, neuropatia optica e uveite. O envolvimento
ocular no LES pode estar presente em cerca de
31% dos pacientes, e ¢ considerado um indica-
tivo de atividade sistémica, necessitando de
abordagem rapida para evitar complicacdes vi-
suais (ASSI et al, 2020).

Por fim, as vasculites sistémicas, como a
granulomatose com poliangiite (antiga granulo-
matose de Wegener) ¢ a arterite de células gi-
gantes, também devem ser consideradas no di-
agnostico diferencial do olho vermelho. Essas
doencas podem causar esclerite, episclerite,
uveite e vasculite retiniana, podendo levar até
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perda visual subita. Esse comprometimento
ocular ¢ frequentemente bilateral e pode prece-
der outros sintomas sistémicos (ASSI et al,
2020).

Diante disso, conclui-se que a avaliagdo of-
talmologica detalhada, juntamente com uma
anamnese clinica e a suspeita de doenca sisté-
mica subjacente, ¢ essencial para o manejo des-
ses pacientes. O trabalho conjunto entre oftal-
mologistas e reumatologistas pode ndo apenas
melhorar o progndstico ocular, como também
acelerar o diagndstico e o tratamento da doenga
sistémica de base (ASSI et al, 2020).

Doencas vasculares

Considerando as possiveis complicagdes of-
talmologicas por conta de doengas vasculares,
vale destacar algumas patologias que fazem di-
agnostico diferencial para a clinica de olho ver-
melho. Dentre elas, ha a oclusdo da veia central
da retina (OVCR), que ¢ uma condig¢do vascular
que pode apresentar-se com olho vermelho, dor
ocular e perda visual subita. Fatores de risco in-
cluem hipertensao, diabetes mellitus e dislipi-
demia. O exame oftalmologico revela hemorra-
gias retinianas extensas, edema de papila e di-
latacdo venosa (KERRISON et al., 2012).

Além disso, a sindrome isquémica ocular,
apesar de ser uma condigdo rara, € causada por
hipoperfusdo ocular devido a estenose ou oclu-
sdo das artérias carétidas; seu diagnostico deve
ser precoce a fim de evitar complicacdes visuais
graves. Os sintomas incluem dor ocular, olho
vermelho, visdo diminuida e, em casos avanga-
dos, neovascularizacao da iris e glaucoma neo-
vascular. A telangiectasia hemorragica heredi-
taria, também conhecida como doenga de Ren-
du-Osler-Weber, ¢ uma doenca vascular heredi-
taria caracterizada por malformagdes arteriove-
nosas. Manifestagdes oculares incluem telan-
giectasias conjuntivais, que podem causar olho
vermelho persistente. Enquanto isso, a vasculite

de pequenos vasos, como a granulomatose com
poliangiite, pode afetar os olhos, resultando em
esclerite, episclerite e uveite anterior. Essas
condi¢des frequentemente se apresentam com
olho vermelho, dor ocular intensa e fotofobia
(KERRISON et al., 2012).

Em todos esses casos, o olho vermelho ser-
ve como um sinal de alerta para possiveis doen-
cas vasculares sistémicas subjacentes, sendo
importante a avaliagdo oftalmologica precoce,
aliada a investigacdo sistémica apropriada, a
fim de evitar futuras complicagcdes (KERRI-
SON et al., 2012).

Hipertensao e diabetes

Manifestagdes oculares sdo frequentes em
doengas sistémicas como hipertensdo e diabe-
tes, servindo como sinais precoces de compli-
cagdes. A hipertensdo, comum em diabéticos,
acelera a progressao da retinopatia diabética e
aumenta o risco de doengas vasculares da re-
tina. O manejo integrado dessas condigoes € es-
sencial para prevenir a perda de visdo. A hiper-
tensdo afeta a retina, causando estreitamento ar-
teriolar, hemorragias, edema e, em casos gra-
ves, descolamento de retina e revascularizagao.
Também pode provocar hemorragias subcon-
juntivais, estrabismo, ptose e paralisia de ner-
vos cranianos. A retinopatia hipertensiva € in-
dicativa de danos a outros 6rgaos (GURUNG et
al., 2024).

A retinopatia diabética € a principal causa
de cegueira em diabéticos, manifestando-se de
formas proliferativa e nao proliferativa, com
microaneurismas, hemorragias e neovasculari-
zacdo. Edema macular e catarata também sao
comuns. Exames oftalmologicos regulares sao
fundamentais para a detecc¢ao precoce. O trata-
mento inclui controle rigoroso da pressao e gli-
cemia, mudangas no estilo de vida e, para com-
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plicagdes oculares, terapias como laser, inje-
coes anti-VEGF e cirurgias (GURUNG et al.,
2024).

Sindrome de Cogan

A sindrome de Cogan ¢ uma doenga autoi-
mune rara que afeta principalmente olhos e ou-
vido interno, causando inflamag¢ao ocular e per-
da auditiva neurossensorial. Os sintomas inclu-
em ceratite intersticial, conjuntivite, uveite, ver-
tigem, zumbido e surdez progressiva. Alguns
pacientes também apresentam febre, artrite e,
mais raramente, envolvimento cardiovascular.
A doenga pode ser classificada como tipica,
com ceratite e sintomas semelhantes a doenga
de Menicére, ou atipica, com manifestagdes ocu-
lares e audiovestibulares variados. O diagnos-
tico ¢ clinico e apoiado por sorologias autoimu-
nes. O reconhecimento precoce € essencial para
prevenir danos irreversiveis (MORIN et al.,
2012).

O tratamento baseia-se em corticosteroides
sistémicos, que podem ser associados a imunos-
supressores em casos graves. Enquanto os sin-
tomas oculares respondem bem, a recuperagao
auditiva ¢ limitada; alguns pacientes necessitam
de implante coclear. O manejo inclui acompa-
nhamento a longo prazo e reabilitacdo de défi-
cits sensoriais. O prognostico depende do diag-
nostico e tratamento precoces, mas a variabili-
dade clinica da doenga ainda representa um de-
safio para o reconhecimento rapido e a inter-
vencao eficaz (MORIN et al., 2012).

AVALIACAO CLINICA

A queixa de olho vermelho ¢ uma das mais
comuns em consultorios de oftalmologia e aten-
¢do primaria. Os casos podem variar desde con-
di¢des benignas, como no caso das conjuntivi-
tes virais, até urgéncias oftalmoldgicas graves,
como a ceratite herpética ou o glaucoma agudo.

E fundamental a realizagio de uma anamnese
estruturada e um exame fisico detalhado, com a
realizacdo de testes complementares direciona-
dos para cada caso; assim, o diagnostico pode
ser feito corretamente, considerando também os
principais diagndsticos diferenciais pertinen-
tes.

Inicialmente, a anamnese deve investigar o
tempo de evolucdo, presenga de dor, prurido,
fotofobia, secregdes e suas caracteristicas, uso
de lentes de contato, historia prévia de traumas
oculares, doengas autoimunes ou infecciosas ¢
uso de medicagdes topicas pelo paciente. No
caso de criangas, a histdria clinica também deve
considerar doengas sistémicas como artrite idi-
opatica juvenil ou leucemia. E fundamental que
sejam identificados sinais de alarme como dor
intensa, perda visual ou presenca de secreg¢do
purulenta, que, quando presentes, indicam a ne-
cessidade de encaminhamento urgente para ser-
vico especializado (LAMBERT, 2017).

O exame clinico ocular deve ser feito de for-
ma detalhada e incluir: inspe¢do da conjuntiva,
esclera, cornea, palpebras e avaliagdo pupilar.
O exame de acuidade visual e a realizagdo de
eversao palpebral sdo de suma importancia para
excluir presenca de corpo estranho. A presenca
de hiperemia ciliar, hipopio ou reflexo pupilar
anormal pode sugerir uveite, ceratite ou glauco-
ma e deve acender alerta para investigagao
(LAMBERT, 2017).

No ambito de testes complementares, o teste
de Schimer ¢ essencial para avaliar a produgao
lacrimal, sendo util para diagnosticar a cerato-
conjuntivite seca, que ¢ uma causa comum de
olho vermelho cronico. Demais exames, como
coloracdo com fluoresceina e teste do reflexo
pupilar aferente, t€ém importancia para exclusao
de ceratites e neuropatias Opticas. Casos em que
ha auséncia de melhora com uso de anestésico
topico ou com necessidade do uso de corticoi-
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des topicos devem ser encaminhados imediata-
mente para avaliacdo com oftalmologista espe-
cializado (LAMBERT, 2017).

A realizacdo de anamnese direcionada e
exame fisico criterioso associado a testes sim-
ples permite uma triagem eficaz mesmo em am-
bientes que ndo t€m disponivel a lampada de
fenda para avaliagdo (LAMBERT, 2017). Na
aten¢do primadria, o uso racional de antibidticos,
o reconhecimento de causas alérgicas e a dife-
renciagdo entre conjuntivite viral e bacteriana
ainda permanecem como desafios comuns.

Para manejar os quadros de olho vermelho
¢ necessaria uma abordagem sistematica e es-
truturada do paciente. A anamnese detalhada e
bem conduzida, junto ao exame clinico minuci-
oso fazendo uso de testes objetivos, como o de
Schirmer, permitem realizar a classificagdo a-
dequada dos pacientes, identificando casos que
requerem encaminhamento urgente para servi-
co especializado. Essas estratégias combinadas

melhoram o prognostico do paciente e reduzem
a ocorréncia de complicagdes, permitindo o a-
cesso adequado ao servigo especializado e ao
tratamento necessario.

CONSIDERACOES FINAIS

O olho vermelho, apesar de ser um achado
clinico comum, pode refletir desde quadros au-
tolimitados até urgéncias oftalmoldgicas gra-
ves. A correta identificacdo da etiologia, por
meio de anamnese direcionada, exame fisico
minucioso ¢ avaliagdo dos sinais de gravidade,
¢ essencial para o manejo adequado e preven-
¢ao de desfechos visuais adversos. Nesse con-
texto, o conhecimento estruturado das princi-
pais causas, associado a capacidade de triagem
e encaminhamento oportuno, constitui um dos
pilares da pratica oftalmologica segura e resolu-
tiva.
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