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RESUMO

O advento da pandemia de COVID-19 na nossa população resultou em um número excessivo de pacientes internados nas unidades 
de tratamento intensivo. A preocupação com os cuidados oculares nos levou a fazer uma revisão bibliográfica desses cuidados. 
O protocolo originário da revisão foi instituído para ser utilizado em pacientes em estado de sedação e coma com lagoftalmo 
(incapacidade de fechamento palpebral efetivo) colocando-os em risco de desenvolver complicações oculares que podem resultar 
em perda da visão. O protocolo foi disponibilizado na intranet do Instituto José Frota para os pacientes internados por COVID-19 
e estendido para as outras unidades de tratamento intensivo, com o objetivo de padronizar os cuidados oculares em pacientes 
internados nessas unidades.
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ABSTRACT

Patients in intensive care unit require a high standard of medical and nursing practice, they are critically ill and dependent on 
technology and medication, however, they are potentially vulnerable to ocular surface disease, mostly those sedated and at 
mechanical ventilation,which are at risk for exposure keratopathy. This condition predisposes to microbial keratitis that may 
lead to corneal perforation and permanent visual loss. For these reasons eye care with regular cleaning of the eyes, installation 
of lubricating drops and ointments are recommended. Meta-analysis showed that moisture chambers are significantly better than 
lubrification at prevent exposure keratopathy. We reviewed some studies that showed the superiority of the moisture chamber in 
prevent ocular surface disease in patient in intensive care units.
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PROTOCOLO

Pacientes internados nas unidades de tratamento intensivo 
(UTI) estão criticamente doentes e geralmente dependentes 
de tecnologia e medicações, a prioridade é provê-los de 
cuidados imediatos e prevenir complicações. Cuidados devem 
prever complicações e prevenir riscos promovendo a saúde 
nesses ambientes de cuidados especiais. Cuidado ocular 
é componente essencial em pacientes em situação de coma 
induzido.1

Uma complicação de pacientes em sedação e coma é a 
incapacidade de manter os olhos fechados efetivamente, 
colocando-os em alto risco de desenvolver complicações 
oculares com sérias consequências para os mesmos, 
interferindo na qualidade de vida e participação ativa na 
sociedade.

Pacientes em UTIs requerem alto padrão de cuidados visando 
seu conforto e segurança. Paciente em estado de sedação devido 
ao prejuízo dos mecanismos de proteção ocular estão sujeitos 
a desidratação da córnea podendo levar a abrasão, infecção 
e consequente perfuração corneana.2 A córnea é formada por 
camadas avasculares, estratificadas e não queratinizadas e 
epitélio não secretório. Ele depende do filme lacrimal para 
manter adequada lubrificação e carrear partículas de oxigênio 
para o metabolismo aeróbico de nutrientes. Adequado 
fechamento palpebral e movimento de piscar os olhos são 
essenciais para prover e distribuir o filme lacrimal na córnea e 
prevenir a evaporação do mesmo. Lubrificação não efetiva da 
superfície córnea devido ao inadequado fechamento palpebral 
ou produção insuficiente da lágrima leva a ruptura do filme 
lacrimal, desidratando a córnea e produzindo abrasão corneana, 
com isso podendo haver aderência de microrganismos ao 
epitélio lesado que pode levar a ulceração e até perfuração 
do globo ocular.2 A lágrima contém propriedades bactericidas 
como proteínas como lisozima, lactoferrina, IgA que ajudam 
a prevenir infecções.3

Em pacientes sedados, o não fechamento palpebral adequado, 
ou lagoftalmo, ocorre devido à supressão do músculo orbicular 
levando à retração da pálpebra inferior, do fenômeno de Bell, 
movimentos oculares aleatórios e não inibição do elevador 
da pálpebra.4-7 Os bloqueadores neuromusculares levam a 
inibição do reflexo de piscar, uma das proteções oculares.6 
Paciente em ventilação mecânica pode apresentar quemose 
conjuntival devido ao aumento da pressão venosa dificultando 
o retorno venoso das estruturas oculares. Quemose dificulta o 
fechamento palpebral levando a exposição do globo ocular.4 
Alto fluxo de oxigênio na máscara de Venturi ou reservatório 
podem levar a lesão do epitélio corneano, a sucção traqueal 
pode ocasionar a aerolizacão de patógenos do trato respiratório 
no epitélio da córnea, mais no olho esquerdo que no adelfo, 
devido ao posicionamento da sucção traqueal.4 Pacientes com 
baixo escores na escala de Glasgow estão mais susceptíveis a 
lesões corneanas.4,8 Em casos severos de infecções corneanas 
refratário à medicação máxima, requerem transplante de 
córnea com resultados não tão favoráveis devido à baixa taxa 
de sucesso dos mesmos.4

Algumas drogas levam à diminuição da produção da lágrima 
como a atropina, anti-histamínicos, sedativos e antidepressivos 
tricíclicos.6

Estima-se que 75% dos pacientes em UTI tenham lagoftalmo,9 
e desses, 70% desenvolvem ceratites comparados com 
somente 28.9% dos pacientes com fechamento palpebral 
intacto.4 Pacientes com intubação, ventilação mecânica ou 
traqueostomizados tem aumentadas em 117,11 vezes as 
chances de desenvolver lesão na córnea.10 Aqueles em posição 
pronada com ventilação mecânica requerem atenção especial. 
Ceratite de exposição tem incidência de 3 a 60% em alguns 
estudos6 sendo a sua apresentação relativamente rápida após a 
internação de 2 a 7 dias3, 8 a 9 dias em outro estudo.10 Paciente 
com queimaduras tem maior chance de apresentar ceratite 
de exposição, infecciosas e progressivas sequelas.2 Outras 
lesões encontradas em pacientes em UTI foram: hiperemia 
conjuntival (56.25%); secreção mucopurulenta ou purulenta 
(36.25%) em um estudo com 80 pacientes.6 Foram relatadas 
outras alterações oftalmológicas com menor frequência em 
pacientes em UTI como oclusão da artéria e veia central da 
retina, paresias de pares cranianos, endoftalmite endógena e 
exógena e mucormicose com comprometimento cerebral.7

Patógenos mais comumente envolvidos nas lesões oculares 
estão as infecções nosocomiais, sendo a mais comum 
Pseudomonas aeruginosa que produz a rápida e severa infecção 
com perfuracao corneana7. Staphylococcus aureus, Coagulase-
negative Staphylococcus, Staphylococcus epidermidis, 
Acinetobacter baumannii, Staphylococcus haemolyticus, 
Klebsiella e Proteus mirabilis, também estão entre os patógenos 
mais comumente encontrados nesses pacientes.6

A prevenção de lesões oculares se faz na detecção de 
pacientes com exposição ocular, lagoftalmo, e exame dos 
mesmos que se faz com uma lanterna com filtro de azul de 
cobalto após a instilação de colírio de fluoresceína a 1%. Esse 
exame mostrou sensibilidade de 77,8% e especificidade de 
96,7%. Em lesões com comprometimento maiores da córnea 
com úlceras, ceratites bacterianas ou presença de secreção 
purulenta ou mucopurulenta, faz-se necessário a interconsulta 
de um oftalmologista para avaliação de instilação de colírio 
antibiótico.

Pacientes com lagoftalmo devem ser conduzidos pelos 
próprios integrantes das UTIs, como médicos, enfermeiras 
e auxiliares de enfermagem. Instilação de 2 gotas de colírio 
hipromelose, lubrificante, a cada 2h tem demostrado ser mais 
efetivo do que nenhum tratamento. Formação de uma câmara 
de umidade com plástico filme (polietileno) mostrou-se em 
alguns estudos ser mais eficaz, econômica e mais simples que 
o uso de colírios, pois se troca a cada 12h sem necessidade 
de instilação ocular. Alguns estudos mostraram o uso de 
polietileno mais efetivo que uso de colírios e pomadas.1-4 
A câmara de umidade manteria os olhos com a umidade 
necessária, formando uma barreira de contra a evaporação 
do filme lacrimal e exposição a correntes de ar, mantendo os 
olhos fechados e limpos, prevenindo possível translocações 
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de infecções de outras fontes como trato respiratório, sem 
necessidade de instilação de colírios. Além do mais requer 
troca do plástico somente a cada 12hs e sua execução é 
bastante simples (Figura 1, Figura 2).2

Pacientes na UTI tem riscos aumentados de desenvolverem 
ceratites e outras lesões corneanas devido à exposição da mesma 

podendo levar a lesões graves inclusive a perda definitiva da 
visão. Métodos simples e eficazes podem evitar problemas 
devastadores. A detecção de pacientes com lagoftalmo e 
a simples instilação de colírios lubrificantes a cada 2h e/
ou formação de câmara de umidade são comprovadamente 
os melhores métodos de evitar lesões oculares durante o 
internamento em UTIs.

Figura 1. Fluxograma de cuidados oculares nos pacientes internados em 
Unidade de Terapia Intensiva.

Figura 2. Proteção ocular com plástico filme. 
Cria-se uma câmara úmida através do plástico filme 
que cobre desde a sobrancelha até a bochecha.

Fonte: Intensive Care NSW. Eye care-interventions. 
Disponível em: <aci.health.nsw.gov.au>.
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