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Ceratite Herpética

Herpetic  keratitis
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INTRODUÇÃO

A família dos herpesvírus inclui os vírus herpes simples
(HSV), o vírus varicela zoster (VZV), o citomegalovírus
(CMV), o vírus Epstein-Barr (EBV) e os herpesvírus humano 6,
7 e 8. O HSV divide-se em tipo I (causa predominantemente
infecção acima da cintura e é transmitido por perdigotos e pelo
contato direto - pe. herpes labial) e em tipo II (causa predomi-
nantemente infecção abaixo da cintura e é uma doença
sexualmente transmitida - pe. herpes genital). O HSV causa
uma infecção primária que é, na grande maioria das vezes,
assintomática e autolimitada. O vírus dirige-se, então, aos
gânglios sensoriais (gânglio trigeminal em relação ao olho)
ficando latente. Fatores desencadeantes (infecções febris,
sol, trauma etc) por meio de mecanismos fisiopatológicos
ainda não bem elucidados, reativam o vírus latente no gânglio
que migra, através dos nervos, para os tecidos periféricos
(pele, córnea, íris etc) caracterizando a infecção recorrente.

O HSV é um importante agente etiológico das doenças
externas oculares dentre estas a ceratite herpética. A doença
corneana decorrente da infecção pelo HSV tem múltiplas
manifestações, primária e recorrente, infecciosa e imuno-
lógica, que requerem tratamentos específicos e diferentes
entre si colocando, freqüentemente, o oftalmologista frente a
uma doença de difícil diagnóstico e tratamento. O pronto
reconhecimento clínico de cada manifestação clínica e o início
imediato do tratamento apropriado podem diminuir, em muito,
a morbidade da doença. Quando não bem conduzida, a ceratite
herpética pode levar a perda da visão devido ao desenvolvi-
mento de opacidade de córnea severa e, em alguns casos mais
graves, colocar em risco o olho como um todo quando a
infecção e ou inflamação levam a perfuração corneana por
necrose do tecido.

CLASSIFICAÇÃO  DA  CERATITE  HERPÉTICA

Existem atualmente na literatura muitas classificações da
ceratite herpética fato este que acaba dificultando para nós
oftalmologistas diagnosticar e tratar a doença. Uma nova
classificação da ceratite pelo HSV foi recentemente proposta
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por Holland & Schwartz. Esses autores também montaram uma
tabela bastante interessante mostrando as variações nas
denominações das diferentes manifestações da doença
herpética ocular (Tabela 1).

A nova classificação proposta por Holland & Schwartz é
baseada na anatomia e fisiopatogenia das várias formas de
apresentação da ceratite herpética. Consideram quatro
categorias maiores de ceratite herpética:

1. Ceratite epitelial infecciosa: observação no epitélio
corneano de vesículas, úlceras dendríticas, úlceras geográ-
ficas e úlceras marginais. Todas estas manifestações clínicas
são decorrentes da replicação viral ativa no epitélio corneano;

2. Ceratopatia neurotrófica: inclui a erosão epitelial
ponteada e a úlcera neurotrófica. Ocorre devido à má
inervação corneana entre outros fatores como comprometi-
mento do filme lacrimal, toxicidade medicamentosa, alteração e
inflamação da membrana basal etc. Na ceratopatia neurotró-
fica primária (ou isolada) não há infecção epitelial ativa ou
reação imunológica associadas;

3. Ceratite estromal: que é dividida em:
3.1. ceratite estromal necrosante: primariamente um

processo infeccioso (invasão do estroma por infecção viral
ativa) com conseqüente desencadeamento de inflamação
estromal severa;

3.2. ceratite estromal imune: primariamente um processo
imunológico (reação inflamatória imune no estroma corneano
contra o vírus retido ou contra alterações do estroma do
hospedeiro reconhecidas como antígenos). Pode haver um
possível papel para a replicação viral ativa no processo
imunológico da ceratite. A chamada ceratite disciforme
herpética, considerada por muitos autores como uma inflama-
ção estromal, é classificada por Holland & Schwartz como uma
endotelite que será melhor abordada no próximo item;

4. Endotelite: é considerada uma reação inflamatória
primária no endotélio corneano, sendo que um componente
infeccioso de replicação viral ativa pode estar implicado na
fisiopatogenia da inflamação. Como dito anteriormente, a até
então chamada ceratite disciforme é, na verdade, considerada
pelos autores como uma inflamação endotelial que leva a
descompensação da célula com conseqüente edema do estro-
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ma. A justificativa para esta conclusão seriam os achados de
precipitados ceráticos na área do edema e ausência de infla-
mação ou infiltração estromal. Ainda, estes olhos são calmos,
sem qualquer sinal inflamatório (hiperemia, lacrimejamento
etc) e a córnea freqüentemente não desenvolve neovas-
cularização.

O “HERPETIC EYE DISEASE STUDY (HEDS)”

Em 1990 foi lançado um estudo multicêntrico nos EUA,
“Herpetic Eye Disease Study (HEDS)”, com o objetivo de
avaliar os diferentes aspectos clínicos e de tratamento da
ceratite herpética. Várias conclusões foram tiradas dos sete
estudos publicados pelo HEDS, conclusões estas que contri-
buíram, e em muito, para a condução da doença herpética
ocular com uma série de novas sugestões e opções em relação
ao tratamento e de como conduzir a longo prazo os casos de
ceratite herpética.

Em um primeiro estudo foi avaliada a eficácia do uso tópico
de corticosteróides no tratamento da ceratite estromal
herpética. O estudo encontrou que comparado ao placebo, o
corticosteróide reduziu o risco de ceratouveíte herpética
persistente ou progressiva em 68%. O tempo de resolução da
ceratite estromal e da uveíte foi significativamente menor no
grupo que usou esteróides em comparação ao placebo.
Concluíram que o uso tópico de corticosteróides no trata-

mento da ceratite estromal herpética foi significativamente
melhor em reduzir a inflamação estromal e o tempo de duração
da doença. O estudo também conclui que adiar o uso do
corticóide, mantendo-se o paciente sob cuidadosa observa-
ção caso haja necessidade da indicação do mesmo, retarda em
algumas semanas a resolução da inflamação estromal mas não
afeta a acuidade visual final.

Sempre foi temido o uso de corticosteróides na ceratite
herpética, não somente pelo fato de poder agravar a infecção
epitelial ativa pelo vírus mas, também, porque se acreditava
que a introdução do corticóide no curso da ceratite herpética,
mesmo nos casos de inflamação estromal, poderia agravar o
caso, predispor a um número maior de recorrências além de
desencadear a dependência de corticóide. O HEDS mostrou
que os esteróides nos casos de inflamação estromal são
efetivos, reduzem o tempo de curso da doença e a intensidade
da cicatrização, sem outros efeitos notados estatisticamente.
É sempre bom ressaltar que corticóide tópico não deve ser
administrado na vigência de infecção epitelial ativa.

Numa Segunda fase do estudo, avaliou-se o uso de
antiviral oral (400 mg de aciclovir 5x/dia) no tratamento da
ceratite estromal herpética. Os resultados revelaram que não
houve diferença estatisticamente ou clinicamente significante
no benefício do uso de aciclovir oral em comparação ao
placebo em relação ao tempo de resolução da doença ou
acuidade visual final. No entanto, encontrou-se que a melhora

Tabela 1. Correlação entre a manifestação clínica da ceratite herpética, as diferentes nomenclaturas utilizadas nos variados sistemas de
classificação e a nomenclatura proposta por Holland & Schwartz, 1999

Manifestação Clínica Diferentes Nomenclaturas Nomenclatura Proposta
Infecção ativa do epitélio Dendrito, Ceratite epitelial infecciosa

Ceratite epitelial herpética,
Herpes epitelial infeccioso,
Ceratoconjuntivite limbar,
Ceratopatia epitelial ponteada

Anormalidades epiteliais e ulceração Úlcera trófica, Ceratopatia neurotrófica
devido à má inervação Úlcera neurotrófica,

Úlcera metaherpética,
Úlcera indolente

Invasão do estroma por, infecção viral Ceratite necrosante viral, Ceratite estromal necrosante
ativa com inflamação secundária severa Ceratite intersticial ulcerativa

Reação imune no estroma corneano Ceratite intersticial, Ceratite estromal imune
contra o vírus retido ou os antígenos do Ceratite disciforme,
hospedeiro alterado Edema disciforme,

Ceratite estromal herpética,
Ceratite disciforme herpética,
Ceratite estromal,
Ceratite estromal não necrosante,
Anel imune,
Anel de Wessely,
Vasculite limbar

Reação inflamatória do endotélio corneano Ceratite disciforme, Endotelite
Edema disciforme,
Doença disciforme com endotelite,
Endotelite central,
Endotelite periférica,
Ceratouveíte
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da acuidade visual após seis meses de acompanhamento foi
maior em pacientes que receberam o antiviral oral.

No estudo da avaliação do uso do aciclovir oral para o
tratamento da iridociclite herpética o número de pacientes
recrutados foi pequeno e não suficiente para análise e
conclusão estatisticamente significativa. Mas, notou-se nos
resultados que, os pacientes tratados com antiviral oral
tiveram uma tendência a se beneficiarem mais com o trata-
mento antiviral oral em comparação ao placebo.

O HEDS também avaliou os fatores de risco para a
recorrência de ceratite epitelial viral ativa durante o tratamento
da ceratite estromal e da iridociclite. Encontrou que pacientes
com história prévia de ceratite epitelial viral e pacientes não-
brancos eram mais predispostos a recorrência da infecção
viral epitelial.

Também, o uso do antiviral oral foi avaliado em relação à
prevenção do desenvolvimento de ceratite estromal e irite em
pacientes com ceratite epitelial infecciosa. Concluiu-se que em
pacientes que estão sendo tratados com antiviral tópico (no
estudo, em especial, foi utilizada a trifluridina) para a ceratite
epitelial infecciosa não são beneficiados pelo uso de antiviral
oral quando comparados ao placebo para evitar o desenvol-
vimento de ceratite estromal ou irite.

O último estudo publicado pelo HEDS foi a avaliação do
uso do aciclovir oral (400 mg 2x/dia) para a prevenção da
recorrência da doença herpética ocular. Os resultados
demonstraram que o uso do aciclovir oral reduz a porcentagem
de recorrência de qualquer forma de doença herpética ocular.
Estes achados são particularmente interessantes em relação à
ceratite estromal que, até então, por se achar que se tratava de
uma manifestação mais imunológica do que infecciosa da
ceratite herpética, não seria beneficiada com o uso sistêmico
profilático de antiviral. Já era de conhecimento médico notório
a eficácia da profilaxia antiviral oral no controle da recorrência
do herpes orofacial e genital. Este último estudo do HEDS é o
primeiro a comprovar esta eficácia também em relação a
profilaxia da recorrência na ceratite herpética. É importante
ressaltar aqui que o uso de antiviral oral tem seu papel na
profilaxia da recorrência da ceratite estromal herpética e não
no tratamento, na fase aguda de inflamação, como foi
comprovado no segundo estudo realizado pelo HEDS. Ainda,
neste estudo, os pacientes foram seguidos por um período de
seis meses após a suspensão da medicação oral para a
avaliação quanto a recorrência neste período. Os resultados
demonstraram que os pacientes que fizeram uso do antiviral
profilático tiveram menos recorrências pelo período de seis
meses após a suspensão do antiviral em relação aos que
fizeram uso do placebo.

Aqui é importante ressaltar que uma vez suspensa a
profilaxia antiviral oral o paciente fica sempre a mercê da
recorrência da doença. O que os resultados do HEDS sugerem
é que talvez os pacientes que fazem uso de profilaxia oral
antiviral por período prolongado (um ano) vão ter menos
recorrências após a suspensão da profilaxia em comparação

àqueles que não fazem. Baseados nestes achados, alguns
oftalmologistas prescrevem aciclovir oral 400 mg 2x/dia a
todos os pacientes que tiveram mais do que um ataque de
doença herpética ocular no passado.

OUTRAS  AVANÇOS  E  COMPROVAÇÕES  EM  CERATITE
HERPÉTICA

Em relação ao diagnóstico, este ainda continua sendo
principalmente clínico. Pesquisa laboratorial tem sido reser-
vada para os casos mais complicados e complexos ou para
estudos científicos. Os resultados avaliando-se a detecção do
DNA do vírus herpes simples na lágrima de pacientes
portadores de ceratite estromal através do uso da reação em
cadeia da polimerase (PCR) mostram que este teste pode
ajudar no diagnóstico da ceratite estromal herpética. Da
mesma maneira, o PCR pode ser de valor no diagnóstico
diferencial de infecção pelo adenovírus e herpes. A citologia
de impressão associada ao uso de testes de imunodetecção
(imunoperoxidase e imunofluorescência) mostrou-se um
método prático e rápido (1 a 4 horas para o resultado) para o
diagnóstico da infecção viral superficial do olho.

Com o advento dos novos antivirais, com a correta
indicação e uso dos corticosteróides, com o melhor reconhe-
cimento e pronta e correta condução das diferentes apresenta-
ções clínicas da doença e suas recorrências, acredita-se que a
indicação para transplante de córnea nos casos de ceratite
herpética tenda a diminuir. O transplante de córnea só deve
ser indicado quando a doença ocular herpética estiver
totalmente inativa, salvo os casos de transplante tectônico e,
mesmo nestes, deve-se tentar todas as outras opções
terapêuticas (uso de lente de contato terapêutica, tarsorrafia,
tecido adesivo, recobrimento conjuntival etc) antes da
indicação do transplante “à quente”.

Acredita-se que a etiologia herpética predispõe o trans-
plante de córnea eletivo ao insucesso. A recorrência da
doença aumenta as chances de falência do transplante.
Também, a rejeição levando a falência do transplante tem uma
maior incidência em pacientes portadores de ceratite herpé-
tica. Com a introdução da profilaxia antiviral oral (aciclovir, 800
a 1000mg/dia, dividido em duas doses, por um período mínimo
de um ano), tem se encontrado uma diminuição significativa
na incidência da recorrência da doença no enxerto, aumen-
tando a sua sobrevivência e o sucesso do transplante para a
ceratite herpética. É importante lembrar que em pacientes
transplantados por ceratite herpética o diagnóstico diferencial
de rejeição e recorrência, na forma de ceratouveíte, pode ser
difícil. Ainda, é cogitado se estes pacientes, quando desen-
volvem rejeição, teria uma maior chance de sofrer recorrência
da infecção viral. Em nossa experiência, nós acreditamos que
pacientes transplantados por ceratite herpética que apresen-
tam inflamação de câmara anterior e/ou córnea de origem
questionada (rejeição x recorrência) devem ser considerados
de alto risco e tratados agressivamente tanto para rejeição
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(corticóide tópico em alta freqüência) como para recidiva de
infecção herpética (aciclovir oral 400 mg 5x/dia ou valaciclovir
500 mg 2x/dia, 10 dias) e devem, também, ser mantidos em
profilaxia antiviral oral prolongada (aciclovir oral 400 mg 2x/dia
ou valaciclovir 500 mg 1x/dia).

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS E TRATAMENTO DAS
DIFERENTES FORMAS DE CERATITE HERPÉTICA

As manifestações clínicas da doença herpética ocular no
segmento anterior do olho podem ser didaticamente divididas em:

1. Doença ocular primária: manifesta-se mais freqüente-
mente como vesículas ao redor do olho, com ou sem conco-
mitante envolvimento da conjuntiva e da córnea. Estas vesí-
culas ulceram e evoluem para crostas em um prazo médio de
sete dias. Quando ocorre a rotura das bolhas o quadro clínico
pode ser confundido com blefarite bacteriana. Podem também
ser observados quadros clínicos de conjuntivite folicular
aguda, ceratite ponteada e dendritos. Nos casos de blefaro-
ceratoconjuntivite podemos observar a presença de gânglio
pré-auricular, achado este não encontrado na doença re-
corrente. A doença estromal na infecção primária é possível
mas é mais raramente observada. Vale a pena lembrar que
pacientes com quadros de atopias (bronquite, rinite, dermatite
atópica, etc) podem apresentar uma manifestação clínica da
infecção herpética primária e recorrente mais severa ou com
múltiplos sítios de acometimento (olho, nariz, boca etc).

O tratamento da infecção primária é controverso por tratar-
se de uma infecção autolimitada e benigna na grande maioria
dos casos. Nós recomendamos que o tratamento das lesões de
pele próximas ao olho, principalmente aquelas com acometi-
mento das pálpebras, seja feito com antiviral tópico local na
pele e no olho, com dosagem terapêutica. Na tabela 2 podemos

observar os antivirais de uso tópico utilizados no tratamento
da infecção ocular pelo herpes simples e respectivas posolo-
gias terapêuticas e profiláticas. Lesões extensas de pele ou
múltiplos focos de acometimento podem ser tratados com
antiviral sistêmico (Tabela 3). Orientamos, também, a limpeza
das lesões de pele com sabonete neutro.

2. Doença ocular recorrente: Pode manifestar-se na forma
de blefarite, conjutivite, ceratite e uveíte. O acometimento
corneano pode ser classificado em: 2.1. ceratite epitelial, 2.2.
ceratopatia neurotrófica, 2.3. ceratite estromal (dividida em:
ceratite estromal necrosante e ceratite estromal imune) e 2.4.
endotelite. Acredita-se que a grande maioria dos casos de
doença herpética ocular seja unilateral.

2.1. ceratite epitelial: causada pela ação direta do vírus
vivo replicando no epitélio da córnea. Pode iniciar-se com uma
ceratite ponteada que evolui para formação de linhas e figuras
clássicas de dendritos e úlceras em formato de mapas geográ-
ficos. Estas lesões são melhor observadas com o uso de rosa
bengala. O dendrito da infecção pelo herpes simples é geral-
mente central, único (mas podendo ser múltiplo), apresenta
ramificações e, classicamente, bulbo terminal nestas ramifi-
cações. A lesão epitelial geográfica é o dendrito que perdeu seu
padrão linear estendendo-se na forma de úlcera. Tem as bordas
da úlcera geralmente edemaciadas que coram com rosa bengala.
Úlceras geográficas podem estar associadas ao uso prévio ou
concomitante de corticóide tópico.

O diagnóstico diferencial das lesões epiteliais herpéticas
deve ser feito com ceratite pelo herpes zoster, infecção pela
Acanthamoeba, Adenovírus, Epstein-Barr, linha de cicatri-
zação epitelial, ceratite secundária ao uso de lentes de contato
gelatinosa, ceratite superficial de Thygeson e alterações
corneanas da tirosinemia.

O tratamento da ceratite epitelial pode incluir o debrida-

Tabela 2. Antivirais de uso tópico utilizados no tratamento da infecção ocular pelo herpes simples

Droga Concentração, Apresentação Nome Comercial Dosagem Terapêutica!!!!! Dosagem Profilática
Trifluoridina 1,0%, gotas Viroptic 9x/dia 4-5x/dia
Trifluoridina 1,0%, pomada Zost** 5x/dia 2-3x/dia
Aciclovir 3,0%, pomada Zovirax oftálmica* 5x/dia 2-3x/dia
Idoxuridina 0,1%, gotas Idu, Stoxil, Herplex, Dendrid 9x/dia 4-5x/dia
Idoxuridina 0,5%, pomada Idu**, Stoxil 5x/dia 2-3x/dia
Vidarabina 3,0%, pomada Vira-A 5x/dia 2-3x/dia
* disponível no Brasil; ** descontinuados do mercado brasileiro.
! período de tratamento de 7 a 14 dias, conforme a necessidade, podendo-se diminuir a freqüência caso seja observado sinal de toxicidade.

Tabela 3. Antivirais de uso sistêmico para o tratamento da infecção pelo herpes simples

Droga Apresentação (comprimidos) Nome comercial Dosagem (adulto)
Aciclovir 200*, 400*, 800 mg Zovirax*, Aviral*, Aciclovir* 400 mg 5x/dia
Valaciclovir 500* mg Valtrex* 500 mg 12/12 h
Fanciclovir 125*, 250* mg Famvir tiltab* 250 3x/dia na infecção !!!!!

125 2x/dia na recorrência !!!!!

* disponível no Brasil; !!!!! posologia extrapolada do tratamento do herpes genital
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mento (com um cotonete seco retiram-se todas as células que
coram com a rosa bengala) e a introdução do antiviral tópico
(Tabela 2).

2.2. ceratopatia neurotrófica: são ulcerações rasas do
epitélio corneano, de fundo transparente (sem infiltração), de
formato ovóide ou arredondado, localizadas geralmente no
centro da córnea e que apresentam as bordas elevadas devido
ao empilhamento do epitélio que fica impossibilitado de se
deslizar para promover a cicatrização da úlcera. Quando
crônicas, podem apresentar um estroma mais opaco, de
coloração acizentada, assim como neovascularização super-
ficial em formato de coroa ao redor da úlcera (pannus que tenta
cicatrizar a lesão). Nestas úlceras mais crônicas é importante
afastar a suspeita de infecção secundária através da pesquisa
laboratorial.

A ceratopatia neurotrófica herpética é secundária a má
inervação corneana entre outros fatores como comprometi-
mento do filme lacrimal, toxicidade medicamentosa, alteração e
inflamação da membrana basal etc.

A escolha do tratamento mais apropriado vai depender do
tamanho, gravidade, tempo de aparecimento da ulceração e
das outras tentativas de tratamento já efetuadas. Pode variar
desde tratamentos clínicos não intervencionistas como lubri-
ficação intensa, curativo oclusivo e lente de contato tera-
pêutica, até procedimentos cirúrgicos como tarsorrafia (ou
provocação de ptose pela aplicação de toxina botulínica),
obstrução de pontos lacrimais e recobrimento conjuntival. O
uso de membrana amniótica como tecido para recobrimento
tem sido avaliado em nosso Serviço em caracter experimental.

2.3. ceratite estromal: são controversas em relação a
fisiopatogenia (manifestação de cunho imunológico e ou
inflamatório não específico e/ou infeccioso viral ativo).
Didática e clinicamente as ceratites estromais podem ser
divididas em:

2.3.1. ceratite estromal necrosante: como já dito anterior-
mente, provável invasão do estroma por infecção viral ativa e
conseqüente desencadeamento de inflamação estromal
severa. Clinicamente apresenta-se com ulceração, necrose do
tecido corneano e densa infiltração estromal. Estes casos
tendem a evoluir com afinamento, formação de descemetocele
e perfuração. O diagnóstico diferencial com infecção bacte-
riana e fúngica devem sempre ser cogitado.

2.3.2. ceratite estromal imune: como também já foi dito,
provavelmente um processo imunológico primário, podendo
haver um possível papel para a replicação viral ativa no
processo imunológico da ceratite. Clinicamente o estroma
pode apresentar-se com inflamação na forma de infiltração
focal, multifocal ou difusa. A infiltração pode variar de leve até
severa, com infiltrado denso esbranquiçado. O edema é
variável e em acordo com a severidade da inflamação. O
epitélio é geralmente íntegro com exceção nos casos de
associação de ceratite epitelial (infecção viral ativa) ou
ceratopatia neurotrófica. Uma outra manifestação da ceratite
estromal imune é o anel imunológico que pode apresentar-se

na forma de anel único ou múltiplo, completo ou incompleto,
de infiltrado e edema de intensidade variável. Outro achado
freqüente desta ceratite é a neovascularização que pode
ocorrer em qualquer nível da córnea e nos casos de infiltração
severa desenvolve-se com maior rapidez. A neovascu-
larização também pode se desenvolver às custas de infla-
mação crônica de baixa intensidade.

2.4. endotelite: como já dito, é considerada uma reação
inflamatória primária no endotélio corneano, sendo que um
componente infeccioso de replicação viral ativa pode estar
implicado na fisiopatogenia da inflamação. Pode apresentar-
se na forma difusa, linear ou de disco, com precipitados
ceráticos atrás da lesão ou em forma de linha, com edema
estromal e algumas vezes epitelial e, em algumas casos, irite.
Estes olhos são geralmente calmos, sem qualquer sinal infla-
matório (hiperemia, lacrimejamento etc) e a córnea freqüente-
mente não desenvolve neovascularização.

As ceratites estromais herpéticas são tratadas depen-
dendo da severidade e localização da inflamação na córnea e
da perda de tecido. Se a ceratite não envolve o eixo visual, não
há neovascularização corneana e o olho encontra-se calmo
opta-se pela observação prescrevendo-se lubrificantes e ou
cicloplégicos para promover um melhor conforto para o
paciente. Se a reação inflamatória é severa, localizada próxima
ao ou no eixo visual e a neovascularização é presente ou
mostra sinais de desenvolvimento, opta-se pelo uso de
corticóide. O tipo e freqüência do corticóide vão depender da
severidade da inflamação. Deve-se fazer a profilaxia antiviral
quando se usa corticóide no tratamento da ceratite herpética
para evitar a recorrência da infecção epitelial viral ativa. Esta
profilaxia fica na dependência do tipo e freqüência do
corticóide utilizado. A redução do corticóide deve ser feita
lentamente e na dependência da resposta clínica, recorrência
da inflamação, tolerância e efeitos colaterais em relação ao
colírio. Não se deve diminuir em mais do que 50% a freqüência
de uso do corticosteróide tópico para evitar-se o efeito rebote
da inflamação (termo em inglês conhecido como “flare dose”).

É importante lembrar que os corticosteróides são total-
mente contra-indicados na vigência de infecção epitelial
herpética ativa. Eles não aumentam a incidência de recorrência
da ceratite epitelial viral mas, se esta ocorrer, será agravada
pelo seu uso uma vez que o corticosteróide promove a
replicação viral.

Existem autores que preferem iniciar o tratamento da
ceratite estromal herpética com uma dosagem baixa de
corticosteróide tópico que é aumentada conforme a neces-
sidade. Outros preferem iniciar com uma dosagem mais alta
reduzindo-a conforme a melhora clínica. A Tabela 4 exem-
plifica o nosso sistema de uso do corticosteróide tópico, com
a respectiva profilaxia antiviral, no tratamento das ceratites
estromais herpéticas.

Casos onde há infecção epitelial viral e inflamação
estromal associadas, deve-se tratar primeiro a infecção
epitelial e somente após o controle desta iniciar-se o uso do
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Tabela 4. Uso do corticóide tópico, com a respectiva profilaxia
antiviral, no tratamento das ceratites estromais herpéticas

Semana Dexametasona 0,1% ou Profilaxia
Prednisona 1,0% antiviral (tópica)

  1 8x/dia 2-3x/dia
  2 6x/dia 2-3x/dia
  3 4x/dia 2-3x/dia
  4 2x/dia 2-3x/dia
  5 1x/dia desnecessário
Semana Dexametasona 0,005% Profilaxia

ou Prednisona 0,12% antiviral (tópica)
  6 4x/dia desnecessário
  7 3x/dia desnecessário
  8 2x/dia desnecessário
  9 1x/dia desnecessário
10 3x/semana desnecessário

corticosteróide tópico. Quando há a associação de cerato-
patia neurotrófica e inflamação estromal, deve-se tentar fechar
rapidamente o defeito epitelial e, com critério e especial
atenção e cuidado, desinflamar o estroma com o uso do
corticosteróide uma vez que este pode influenciar na cicatri-
zação estromal, podendo levar a uma necrose com perda de
tecido. Algumas vezes, nestes casos, damos preferência para
o uso sistêmico do corticosteróide. Outras indicações de uso
sistêmico são os casos de ceratite estromal intensa e de
endotelite e trabeculite severas.

As ceratites estromais herpéticas devem ser diferenciadas
das ceratites bacterianas, parasitárias (principalmente ceratite
por Acanthamoeba), fúngicas e tóxicas (pe., abuso em uso de
colírio anestésico).

A indicação do uso de antiviral oral ainda é controversa em
algumas manifestações da doença ocular herpética. Existe
uma tendência de concordância em se prescrever o antiviral
oral nos casos [1] de infecção primária extensa e severa, [2]
selecionados de ceratouveíte, endotelite, iridociclite e trabe-
culite, [3] de pacientes imunocomprometidos, [4] de crianças
refratárias ao uso de antiviral tópico, e nas profilaxias [5] de
pacientes com doença ocular herpética com alta freqüência de
recorrência e [6] nos pacientes submetidos a transplante de
córnea. Novos antivirais para uso sistêmico no tratamento das
infecções herpéticas são o valaciclovir (Valtrex®, apre-
sentação em comprimidos de 500 mg) e o penciclovir (Famvir®,
apresentação em comprimidos de 125 e 250 mg) (Tabela 3).
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