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O diagnóstico das patologias oculares de 
etiologia vira!, é freqüentemente dificultado, 
sej a pelo polimorfismo das lesões, sej a  pela 
pouca utilização dos recursos laboratoriai3 
disponíveis. 

O nosso propósito neste trabalho é apre. 
sentar um roteiro sistemático para o diag
nóstico das viroses oculares, q_ue compre
ende o diagnóstico presuntivo, clínico e la
boratorial. 

1 .  DIAGNóSTICO PRESUNTIVO 

- Ausência de lesão supurativa, com 
exame bacteriológico negativo. 

- Hemograma pode revelar leucopenia, 
diminuição dos polimorfonucleares e au
mento dos linfócitos. 

- E, finalmente, o estudo citológico 
conj untiva! revela um aumento de células 
mononucleadas em relação com polimorfo
nucl-eares. 

2 .  DIAGNóSTICO CLíNICO 

VíRUS DNA 

I - POXVIRIDAE 

1 . 1 .  Varíola-vacinia : 

VARíOLA: Aparece após a manifesta
ção cutânea sistêmica, comprometendo ini
cialmente as pálpebras .Podendo ocasionar, 
em seguida, conj untivite e hemorragia con
j untiva!, pústulas corneanas e raramente 
envolvimento uveal ; quando isto ocorre po
de deixar vitiligo iriano 1 . 

V ACINIA : Quando ocorre inoculação 
acidental no olho o proceso é muito grave, 
levando à ulceração da pálpebra, conj untivi
te severa e ceratite disciforme, pústulas e 
infiltrações marginais com neovasculariza
ção da córnea, raramente neurite ou uveíte. 

I .  2 .  Molusco Contagioso : 

Os nódulos podem ocorrer na pele das 
pálpebras ou na margem palpebral. E nesta 
última localização pode se depositar no saco 
conjuntiva!, causando conjuntivite ou cera
Ute . 

II - HERPETOVIRIDAE 

II . 1 . Herpes Simplex : 

PRIMO-INFEOÇÃO : 
dos, o comprometimento 

Em recém-nasci
ocular é adquirido 

no trato genital infectado, aparecendo mais 
freqüentemente uma blefaroconj untivite 
com vesículas na margem palpebral e por 
terem o seu agente proveniente da área geni
tal, se devem ao Tipo II . Em crianças maio
res e em adultos, a primo-infecção ocular 
pode aparecer como blefarite, com vesículas 
na margem da pálpebra e às vezes com con
j untivite, em dois terços dos casos com le
são corneana. A lesão cutânea lembra o H .  
Zoster e ,  se existir dermatite atópica, pode 
ocorrer sob forma generalizada, chamada 
de eczema herpético 2 . 

INFECÇÃO SECUNDARIA 
( RECURRENTE) : 

Blefarite e conjuntivite : As vesículas 
da pálpebra podem ser muito pequenas, fre. 
qüentemente passam desapercebidas 'e têm 
uma evolução semelhante à lesão labial ; j á  
a conj untivite, que normalmente s e  acom
panha da blefarite, é do tipo fo'icular agu
da. 

FORMAS CORNEANAS SUPERFICIAIS :  
Cera ti te d.endrítica : É a lesão ocular 

mais freqüente ; normalmente o paciente re
fere dor ocular, sensação de corpo estranho, 
lacrimejamento -e fotofobia e, ao exame, ob
servamos uma ulceração típica, linear, ar
borecente com ramificações, e seus bordos, 
depois de corar com fluoresceina, parecem 
descolados ( fig. 1 )  3 . 

Fig. 1 - Ceratite dendritica por Herpes Simplex. 

Além da forma dendrítica típica, as le
sões superficiais podem aparecer como mi
croerosões puntiformes, úlceras menores • Professor Assistente do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul. 
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(forma estelar ou aureolar, ou microden
drítica ) .  

A sensibilidade corneana está muito di
minuída em contraste com a dor que o pa
ciente refere. 

Cera ti te geográfica ou amebóide : geral
mente se deve à progressão da forma den
drítica levando à ulc•eração epitelial mais 
ampla com bordos irregulares. Tem um cur
so clínico normalmente mais longo que a 
dendrítica e, em muitos casos, se devem ao 
uso impróprio de corticóides. 

úlceras epiteliais indolentes : são defei
tos epiteliais relativamente grandes, que ge
ralmente estão associados com ceratites her
péticas profundas ou com úlceras geográfi
cas tratadas. Ocorre anestesia oorneana pro
funda e pela perda do epitélio, existe um 
acentuado edema da córnea, com dobras na 
membrana de Descemet e ceratite bolhosa. 

Em paciente com ceratites estromais se
veras a necrose dos tecidos profundos leva 
também à necrose epitelial, deixando úlce
ras redondas ou ovais, relativamente pro
fundas com bordos abruptos chamados de 
ceratite metaherpética. 

FORMAS CORNEANAS PROFUNDAS : 

Ceratite disciforme : ocorre no estroma 
corneano devido a uma reação imunológica, 
em que o paciente apresenta acentuada bai
xa de acuidade visual, sem dor e com uma 
lesão discóide, com perfil biconvexo, com
prometendo o parênquima do centro da cór
nea. Tem como característica, o espetacular 
resultado no seu tratamento, quando usado 
colírio de cortisona, confirmando o fato de 
ser de origem imunitária e não devido à 
ação própria do vírus, onde estaria absolu
tamente contraindicado o colírio com corti
sona 4 . 

Ceratites focais profundas : foco locali
zado de inflamação pode ocorrer em qual
quer nível dentro do estroma corneano, po
dendo ocasionalmente se tornar necrótico e 
se associar com perda do epitélio corneano 
supraj acente. Estes focos são ocasionalmen
te acompanhados por edema localizado, pre
gas na M .  de Descemet e precipitados ce
ráticos. 

Ceratite estromal difusa : em paciente 
com infecção herpética ocular prévia, as ca
madas profundas do estroma corneano po
dem estar difusamente afetadas, geralmen
te sem as lesões superficiais típicas. Isto ge
ralmente ocorre depois do uso de corticóides. 

Todas as formas de ceratite estromal po
dem levar ao adelgaçamento da cómea, e 
e m  alguns casos a inflamação corneana de 
repetição pode chegar a necrose e afetar a 
substância corneana e a M .  de Descemet ex
posta (descemetocele) e, finalmenlle, perfu
rar. 
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IRIDOCICLITE HERPÉTICA: A infla
mação da uvea anterior geralmente ocorre 
por extensão de um processo oorneano ou 
na ausência deste 5 . Cinicamente, no pri
meiro caso, as manifestações são variáveis, 
desde discreta hiperemia, exudatos e preci
pitados ceráticos até formas mais graves on
de podem ocorrer pregas na M .  de Desce
met, aumento da pressão intra-ocuiar e hi
fema 6 .  Já na irite primária temos a íris 
edematosa, hifema, hipopion e dores agu
das 7 . Em trabalho por nós realizado expe
rimentalmente, constatamos em cobaias 
uma significativa participação imunológica 
na gênese das manifestações clínicas s .  

11 . 2 .  Varicela-Zoster : 

VARICELA : nas pálpebras podem ocor
rer lesões semelhantes às que ocorrem em 
outras áreas do corpo, começando por erup
ção macular com edema que em horas se 
tornam pápulas e vesículas. Já na conjunti
va, uma reação inflamatória catarral dis
creta, que normalmente cura sem seqüelas 
mas, se formar vesículas, surgirão pústulas 
e ulcerações. 

Na córnea, o mais freqüente é um ede
ma próximo à região límbica, com vascula
rização. Em raros casos, lesões epiteliais e 
parenquimatosas (disciforme) com iridoci
clite. Pode ocorrer ainda, iridociclite de leve 
e severa, com finos precipitados ceráticos, 
exudatos fibrinosos. 

Finalmente, foi descrito como ocorrên
cias raras, glaucoma, corioretinite exudativa 
focal, neurite óptica, atrofia óptica, envolvi
mento do 5 .0 e 6.0 pares cranianos oftalmo
plegia interna. 

HERPES ZOSTER: o Herpes Zoster afe
ta o ramo oftálmico do nervo trigêmio, ge
ralmente unilateral, somenre em poucos ca
sos bilateral. Em relação à freqüência, o 
comprometimento desta área se encontra 
em s•egundo lugar, porque o primeiro é o 
zoster toráxico. 

A doença tem como sinais e sintomas 
prodrômicos a astenia, cefaléia, febre e 
náusea, seguido de dor na zona dermatoló
gica, anlles do surgimento da erupção. 

- Erupção cutânea : a erupção segue o 
traj eto retilíneo do nervo afetado, com gru
pos de papulas eritematosas. Estas papulas 
se tornam vesículas e, raramente, bolhas. o 
líquido vesicular, inicialmente claro, fica 
opaco pelo acúmulo de leucócitos ; nas áreas 
formam-se crostas, que dessecam e curam 
dentro de semanas. Ficam cicatrizes e maio
res, se ocorrer remoção das crostas ou in
fecção secundária. 

A pele circundante é eritematosa, ede
matosa, e levemente endurecida. O edema 
pode se estender além da linha mediana da 
pálpebra e envolver a pálpebra oposta. A 
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hiperestesia pode ser tão intensa que fica 
impossível examinar o olho. Pode ocorrer 
entropion, triquiase por cicatrização da pál

pebra (Fig. 2 ) . 

Fig. 2 - Erupção cutânea por Herpes Zoster. ( Ilustração 
Prof. Paulo Galvão) .  

- Conjuntivite : transitória, geralmente 
do tipo papilar, raramente folicular. . 

- Ceratouveite : é raro o comprometi· 
mento corneal e uveal a menos que o nervo 
nasociliar estej a comprometido e, se ocorrer, 
aparecerá j unto com vesículas na ponta ou 
no lado do nariz. Podendo aparecer com as
pecto dendrítico, embora mais elevado e sem 
extremidades arredondadas como no Herpes 
Simplex, ou com opacidades estromais :pe
quenas e com margens definidas, ou tambem 
sob a forma disciforme. 

A irite geralmente ocorre com as cerati
tes, podendo entretanto se manifestar sem 
ceratite. Chama a atenção a perda da sen
sibilidade corneana que pode persistir por 6 
a 12 meses. 

- Glaucoma : pode ser severo, ou ocor
rendo o aumento de P .  O .  somente no início 
e baixando depois. 

- Distúrbios motores : pseudoptose, de
vido ao aumento do peso da pálpebra supe
rior ou devido à fotofobia associada à cera
tite. Pode haver comprometimento do 3.0, 
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4.0 e 6 .0 pares cranianos, com limitação dos 
músculos que inervam ; usualmente, a fun
ção retorna em dois meses, aproximadamen
te . 

- Exoftalmo : proptose com paralisia 
dos músculos extra-oculares, quemose e ede
ma palpebral. Esta complicação pode simu
lar celulite orbitária. 

A neuralgia post-herpética pode ser 
muito intensa. 

li . 3 .  Citomegalovírus : 

As manifestações vistas nos recém-nas
cidos dependem da fase em que ocorreu a 
infecção ; portanto, se antes ou depois da 
organogênese . Podendo levar a sinéquias an
teriores, associadas com catarata, fragmen
tação do epitélio pigmentar da íris, gliose 
das fibras nervosas, hemorragias periféricas 
extensas, neovascularização da camada de 
.células ganglionares da retina e necrose re
tiniana, microftalmia, pseudocolobomas re
tinianos e atrofia ótica. E, em 1/4 dos ca
sos com citomegalovírus tem corioretinite 
unilateral, associada com a prematuridade. 

li . 4. Mononucleose Infecciosa : 

Pode ocorrer edema palpebral e de teci
do periorbitário, conj untivite com hipere
mia, hemorragias subconj untivais, folículos 
e papilas, pseudomembranas e granulomas. 

Ainda episclerite nodular, ceratite epite
lial ou parenquimatosa com vascularização, 
uveíte granulomatosa ·e, menos freqüente
mente, papiledema, edema e hemorragias re
tinianas. 

III - ADENOVffiiDAE : 

As manifestações oculares principais, 
são a f·ebre faringo-conjuntival, conj untivite 
folicular, ceratoconj untivite epidêmica e, ra
ramente, lesões endoculares. 

III . 1 .  Febre faringo-conjuntival : 

Após um período de incubação, de 2 a 
10 dias, encontramos principalmente naso
faringite, conj untivite folicular e febre, e 
adenopatia geralment·e sub-maxilar. Poden
do ainda ocorrer coriza, distúribos gastroin
testinais ou meningismo 9, cefaléia, otite ca
tarral e queda do •estado geral lO, Se deve 
mais comumente ao adenovírus tipo 3,  po· 
dendo, entretanto, ser devido aos tipos 4 e 7 .  

III . 2 .  Conjuntivite folicular : 

Inicialmente, unilateral, e, usualmente, 
envolve o fornix inferior ; segue-se o com
prometimento do olho contra-lateral de uma 
forma mais branda, podendo estar presente 
adenopatia preauricular. 
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III . 3 .  Ceratoconjuntivite epid.êmica : 
Causada principalmente pelo adenovi

rus tipo 8, com conj untivite folicular no for
nix inferior, edema na prega semilunar e 
carúncula, quemose, petéquias e equimose. 
Na eórnea uma ceratite caracterizada por 
infiltrados sub-epiteliais discretos, pequenos 
e redondos, localizados na área pupilar que 
desaparecem em semanas ou meses sem deL 
xar, normalmente, seqüelas (Fig. 3 ) . 

Fig. 3 - Cerato conjuntivite epidêmica por Adenovírus. 

Nesta condição o envolvimento sistêmi
co pode faltar, ou, principalmente se em 
crianças, com manifestações discretas. 

IV - PAPOVAVIRIDAE : 

VERUGA : quando localizado na mar
gem palpebral, a lesão causa mecanicamen
te uma ceratoconj untivite discreta. 

VíRUS RNA 

I - PARAMIXOVIRIDAE 

I .  1 - Sarampo : 

Nas fases iniciais ocorre conjuntivite ca
tara! aguda, na maioria dos casos. Depois 
aparecem as manchas de Koplik na boca, 
conj untiva, carúncula e prega s·emi-lunar, 
injeção conj untiva!, lacrimejamento e foto
fobia. Como complicações, podem ocorrer : 
neurite ótica, ceratite e paralisia dos mús
culos extra-oculares. 

I .  2 .  Parotid.i.te epidêmica (cachumba) :  

Ocorre comumente um edema cornea
no transitório, com diminuição da acuida
de visual, sem sinais inflamatórios oculares. 
Pode haver uveít·e ou inflamação da glân
dula lacrimal e, como sinal de envolvimento� 
meníngeo, neurite ótica ou .paralisia de pa
res cranianos. 
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II - TOGAVIRIDAE 

II . 1 - Rubéola : 

Catarata usualmente completa e bilate
ral, tnicroftalmia, glaucoma, corioretinite e 
atrofia iriana. 

3 .  DIAGNóSTICO LABORATORIAL 

Como no diagnóstico de infecções bac
terianas, existem três maneiras fundamen
tais para a identificação dos vírus no labo
ratório : 

- Evidenciação direta do vírus ( mi
croscopia) 

- Isolamento do vírus (cultura) 
- Testes imunológicos 

COLETA DE MATERIAL : 
O material infectado pode provir das 

secreções lacrimais e conj untivais, da esca
rificação de úlceras corneanas, do líquido 
de elementos eruptivos palpebrais e, final
mente, do Humor Aquoso. 

O isolamento do vírus com atividade re
quer a coleta do material de forma correta, 
preservação adequada, escolha de animais 
suscetíveis para inoculação e o cultivo em 
tecidos apropriados. 

A coleta deve ser o mais precoce possí
vel, antes de qualquer tratamento. Deve ser 
feita em condições estéreis e englobando 
pre que possível os elementos celulares, por 
escarificação corneana ou conjuntiva! ; em 
outras ocasiões utilizando-se um pequeno 
bastonete, com algodão na extremidade, 
para coletar o material. 

A coleta do material deve ser realizada, 
d·e preferência, no laboratório, mas, em ca
so contrário, o produto será colocado em 
suspensão de 1 ml de Solução de Hanks ou 
outro meio de cultura de tecido, adicionando 
concomitantemente antibiótico e antifúngi
cos para ·evitar contaminação secundária. 
No caso específico do Humor Aquoso a re
messa é feita sem diluir u .  

Nos casos em que há suspeita de vírus 
frágeis, como o Herpes ou Varicela-Zoster, 
se impõe uma refrigeração com gelo seco 
ou neve carbônica, colocados no interior de 
uma embalagem isotérmica. Já os Adenovi
rus, Vacinia e Varíola podem ser expedidos 
a temperatura ambiente, tendo, entretanto, 
o cuidado de reduzir ao mínimo o tempo 
de transporte. 

EVIDENCÍAÇAO DIRETA DO VíRUS :  

Os vírus podem ser identificados por mL 
croscopia eletrônica, assim como por imu
nofluorescência, onde os antígenos virais po
dem ser localizados ·em células contamina-
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das. E ainda por microscopia convencional 
podem ser vistas as alterações histopatoló
gicas determinadas pelos vírus . 

Com a microscopia eletrônica o resulta
do é obtido com maior rapidez, porém exi
ge uma equipe laboratorial treinada para 
esta técnica. 

A imunofluorescência é um método es
pecífico, que permite a exteriorização, in
clusiv·e, das formas virais incompletas ou 
não virulentas e, em oftalmologia, é em
pregada principalmente para o diagnóstico 
do Herpes e Adenovírus. Para o Herpes uti
liza-se o material proveniente da escarifica. 
ção de lesões superficiais e Humor Aquoso 
nos casos em que há lesões profundas ; j á  
para o diagnóstico do Adenovírus, o mate
rial provém da escarificação conjuntiva!. 

ISOLAMENTO DO VíRUS : 

Os vírus podem crescer em células de 
cultura ou de animais. A identificação é 
baseada na natureza do efeito citopático 
produzido em células de cultura. Para uma 
identificação positiva, é necessário ainda 
uma tipagem sorológica do material isola
do 12. 

As informações clínicas guiarão a escolha 
do sistema celular, ou sej a, animal, ovo de 
galinha embrionado ou tecidos de cultura e, 
assim, o material coletado é posto em con
tato com as células sensíveis ao vírus em 
suspeição. 

O exame consiste na observação do efei
to citopático, que é a degeneração e necro
se destas células •em conseqüência da mul
tiplicação viral. 

Muitos vírus têm efeito citopático ca
racterístico, permitindo um diagnóstico pre
suntivo rápido, em particular quando se co
nhec·e a síndrome clinica. Os Adenovírus, 
além do efeito citopático, induzem ao agru
pamento de grandes células redondas como 
racimos de uvas ; já o Herpes Simplex pro
duz um estímulo para que as células fiquem 
mais redondas e uniformes. 

Pode-se ainda utilizar a inoculação do 
material na córnea de animais sensíveis 
( coelho ) ,  sej a por escarificação (Teste de 

Grütter) ou, simplesmente, por instilação ; 
como resultado, obtém-se uma ceratite típi
ca. 

Para o Herpes a cultura em células é 
preferida, podendo-se isolar o vírus em 60 a 
70% dos casos de ceratites epiteliais ativas, 
especailmente em ceratites dendríticas e 
geográficas ;  nas ceratites intersticiais e me
taherpéticas quase sempre a cultura é ne
gativa. O efeito citopático ocorre 2 a 5 dias 
após a inoculação. ( Foto 4 ) . 
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Os vírus Varicela-Zoster são coletados a 
partir do líquido das vesículas no início da 
erupção, e teremos o efeito citopático a par
tir do 8.0 dia. 

Fig. 4 - Efeito citopático em células de cultura produ
zido pelo virus Herpes Simplex . 

Finalment·e, os Adenovírus são isolados 
a partir de esfregaços conj untivais ou fa
ríngeos e o efeito citopático aparece somen
te 4 a 6 semanas depois. 

Além do ·efeito citopático, a multiplica
ção dos vírus promovem a formação de cor
pos de inclusão característicos, que podem 
estar no citopalsma, núcleo ou em ambos, 
dependendo do vírus que os tenha produ
zido. Além da localização, aj udam também 
para o diagnóstico, as variações de colora
ção destes corpos de inclusão, pois alguns 
são basofílicos e outros eosinofílicos. 

Os corpos de inclusão produzidos pelos 
Herpes e Adenovírus são intra-nucleares, 
sendo os primeiros eosinofílicos e os segun
dos basofilicos ; já os produzidos pelo tra
coma são intracitoplasmáticos e basofílicos. 

A sua origem é controvertida, supondo
se que sejam conseqüentes da reação celu
lar à infecção ou colônias virais 13. 

Fig. 5 - Corpos de inclusão nucleares eosionfllicos (cor
pos de Lipschütz) devido a infecção pelo vírus Herpes 
Simplex. 
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TESTES IMUNOLóGICOS : 
SOROLOGIA : Consiste na identificação 

no soro do paciente de anticorpos específi
cos para um virus em particular. Os testes 
mais usuais são : a fixação de complemen
to, hemaglutinação, neutralização, precipi
tação, aglutinação e imunofluorescência. 

O diagnóstico sorológico é positivo 
quando ocorre uma ascenção do títulp (qua
tro vezes maior) comparada à amostra co
letada no início da infecção com outra co
letada duas a três semanas após . 

Estes métodos apresentam algumas li
mitações, j á  que o aumento do título de an. 
ticorpos ao antígeno viral pode ser muito pe
queno nas infecções oculares, ou porque, ca
so exista o aumento do tíulo, pode não es
tar relacionado ao problema imediato, mas 
sim a infecções pregressas. Para afirmar o 
papel etiológico do vírus, devemos ter um 
aumento do título de anticorpos relaciona
dos à evolução da doença 14. 

Nos casos de suspeita de Herpes Sim
plex pesquisa-se anticorpos séricos por n
xação de complemento ou neutralização. Es
tes testes têm especial valor nas primo-in
fecções ou nas infecções secundárias, se 
ocorrer um aumento da taxa de anticorpos, 
comparando o início da infecção com duas 
a três semanas após . No Humor Aquoso 
são postos em evidência em muito peque
nas quantidades, mas um coeficiente apre
ciável é visto em casos de uveíte ou de ce
ratites intersticiais. 

TESTES CUTANEOS : Têm interesse 
principalmente no diagnóstico das ceratites 
intersticiais e profundas, principalmente 
em trabalhos experimentais, pouco utiliza
dos no homem. 

Consiste na injeção cutânea do antíge
no viral e na observação da reação (erite
ma e induração ) 24 e 48 horas após . 

A interpretação se faz pela medida da 
reação, assim como a observação da ocor
rência de reação sindrômica de atenuação 
ou de agravação. 

TESTE DO MIF OU LIF : É aceito co
mo o melhor teste para o estudo da imuni
dade celular in vitro. Permite verificar a 
atividade dos Linfócitos T, especificamente, 
pela medida de um de seus mediadores 
( linfocinas) , que é o fator de inibição de 
Macrófagos ( M!F) ou de Leucócitos (LIF) . 
A quantificação é feita comparando as me
didas da migração dos macrófagos ou leu
cócitos, com ou sem contato com o antíge
no vira! que se estej a pesquisando. 

Este método foi descrito pela primeira 
vez por Rich & Lewis ( 1932 ) . Os métodos 
mais empregados são os do tubo capilar 
( George & Vaughan, 1962) 15 e da gota de 
agarose ( Harrington & Stasthy, 1973 ) 16, 
onde se observa a inibição da migração 
promovida pelo contato com antígeno, em 
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volta da extremidade de um tubo capilar ou 
de uma gota de agarose, respectivamente. 

RESUMO 

O autor apresenta o presente trabalho abordando os 
diferentes aspectos cllnicos e laboratoriais para o diag
nóstico das viroses oculares. Para esta finalidade ini
cia pela sugestão de aspectos clinicas para o diagnós-
tico presuntivo. 

� 
Seguem na apresentação, os diferentes quadros cll

nicos oculares das diferentes viroses oculares, causadas 
pelos virus relacionados a seguir: Variola-Vacinia; Mo· 
lusco Contagioso; Herpes Simplex; Varicela-Zoster; Cito
megalovirus; Mononucleose Infecciosa; Adenovius; Sa· 
rampa; Rubéola. 

E, finalmente, aborda as possibilidade de confirma
ção laborãtorial do diagnóstico, empregando os méto
dos de evidenciação direta do virus, isolamento do virus 
por cultura e os testes imunológicos. 

SUMMARY 

The author presents this work, talking about the 
different clinicai and laboratorial aspects to the diag
nosis o f the ocular viruses. 

To this, he begins suggesting clinicai aspects to the 
pressumptive diagnosis. 

It follows in the presentation the different clinicai 
findings of the different ocular viroses, related below: 
Variole Vaccinia; Molluscum Contagiosum; Herpervirus 
Simplex; Varicella-Zoster; Cytomegalovirus; Mononucleo
sis; Adenovirus; Measles; Rubella. 

And finally, the talks about the possibilities of the 
laboratorial confirmation of the diagnosis, using the 
methods of direct evidence of the virus and isolation 
of the virus by culture and immunological tests. 
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