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RESUMO 
A ceratite ulcerativa periférica é uma infiltração corneana imunomediana associada a doenças 
autoimunes e inflamatórias sistêmicas. Comumente associada à artrite reumatoide, ela também pode 
estar associada a outras doenças reumatológicas, inflamatórias e doenças infecciosas. A ceratite 
ulcerativa periférica é geralmente unilateral e periférica, devido à proximidade com a vasculatura 
conjuntival. Há tipicamente um defeito epitelial sobrejacente ao infiltrado e afinamento do estromal 
associado. O objetivo deste relato de caso foi abordar uma das possíveis etiologias de ceratite ulcerativa 
periférica associada a quadro de ceratite neurotrófica por herpes simplex, apresentar sua apresentação 
clínica aguda e alertar sobre as implicações do tratamento.

ABSTRACT 
Peripheral ulcerative keratitis (PUK) is an immune-mediated corneal infiltration associated with 
autoimmune diseases and systemic inflammation. Commonly associated with rheumatoid arthritis, it 
may also be associated with other rheumatologic, inflammatory, and infectious diseases. PUK is usually 
unilateral and peripheral, due to its proximity to the conjunctival vasculature. There is usually an epithelial 
defect overlying the infiltrate and the associated stromal thinning. The objective of this case report is 
to address one of the possible etiologies of PUK associated with a picture of neurotrophic keratitis 
due to Herpes Simplex and its acute clinical presentation, and to warn about possible suggestions for 
treatment.
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INTRODUÇÃO 
Ceratite ulcerativa periférica (PUK) é uma condição ame-
açadora da visão caracterizada por um defeito epitelial da 
córnea, inflamação estromal em forma de crescente, afi-
namento estromal progressivo e, muitas vezes, com con-
juntiva adjacente, inflamação episcleral ou escleral.(1,2) A 
predileção da córnea periférica para PUK é explicada por 
suas características anatômicas e fisiológicas. A PUK pode 
ser uma manifestação de uma doença ocular ou sistêmica 
subjacente, que pode ser potencialmente letal. Com base 
na etiologia, a PUK pode ser classificada como infecciosa 
ou não infecciosa, estar associada a doenças oculares ou 
sistêmicas ou ter origem idiopática.(3)

Neste relato, descrevemos um caso de PUK associado 
a quadro de ceratite neurotrófica por herpes simples e sua 
avaliação laboratorial para o diagnóstico e seu tratamento.

Este projeto foi submetido à aprovação do Comitê de 
Ética da Universidade Metropolitana de Santos – UNIMES 
e aprovada sob número CAAE 66624123.3.0000.5509.

RELATO DE CASO 
Paciente do sexo masculino, 77 anos, referiu dor lancinante 
e vermelhidão no olho direito (OD) há 7 dias. Relatou idas 
frequentes ao pronto atendimento sem diagnóstico defini-
do. Tinha história pregressa de leucoma por herpes de re-
petição com uso de aciclovir 800mg profilático, vitamina 
C e baixa acuidade visual prévia em OD. Paciente referiu 
estar com depressão. Ao exame oftalmológico, acuida-
de visual melhor corrigida foi 20/100 em OD e 20/20 em 
olho esquerdo. À biomicroscopia, evidenciou hiperemia 
conjuntival 3+/4+, opacidade corneana difusa além de pre-
sença de lesão conjuntival elevada justalimbar às 9h, com 
presença de afinamento corneano (Dellen), opacidade de 
cristalino e teste da fenilefrina negativo OD; olho esquerdo 
sem alterações. À fundoscopia, estava sem alterações.

Diante do caso, foi levantada a hipótese diagnóstica de 
esclerite associada a PUK ou úlcera de Mooren. Nesse caso, 
foram solicitados exames laboratoriais e ultrassonografia 
(USG) de globo ocular, para afastar esclerite posterior, e o pa-
ciente foi questionado sobre qualquer outro sintoma sistê-
mico. Nesse momento, foi prescrito acetato de prednisolona 
1% colírio quatro vezes ao dia, por 7 dias, associado à doxi-
ciclina 100mg, administrada por via oral, duas vezes ao dia, 
com intuito de diminuir a colagenólise da córnea. O pacien-
te foi referenciado à reumatologista assistente para inves-
tigação de possível doença de base, mas ele não conseguiu 
realizar diagnóstico de doença reumatológica associada.

Retornou com radiografia de tórax dentro da norma-
lidade, exames de HIV e outras sorologias, com exceção 

das exibidas na tabela 1, negativas. Exame de pesquisa tu-
berculínica também foi negativo. Nesse momento, nova 
análise diagnóstica foi realizada e, devido à alta inflamação 
e por não poupar a região limbar, em conjunto com escle-
rite, cogitamos a hipótese diagnóstica de PUK associada a 
herpes. Ocorreu melhora parcial da esclerite, entretanto o 
afinamento corneano não apresentou melhora. Optamos 
por adesivo de cianoacrilato e lente de contato terapêuti-
ca, associados à dosagem profilática de tobramicina colírio 
3mg/mL a cada 8 horas. Nesse momento, o reumatologista 
não conseguiu encontrar doença reumatológica sistêmica 
e afastou possíveis diagnósticos nesta área.

O paciente evoluiu com melhora progressiva do afi-
namento corneano, mas ainda não apresentava melhora 

Tabela 1. Exames sanguíneos da paciente
Exame Resultado 

VHS 53

PCR 11,29

IgG zóster 1511

IgG herpes A Positivo 

FAN nucleolar 1/180

VHS: velocidade de hemossedimentação; PCR: reação em cadeia da polimerase; IgG: imunoglobulina; FAN: 

fator antinuclear.

da esclerite, sendo feita opção pela prescrição de predni-
sona 20mg via oral em regressão rápida a cada 3 dias para 
controle da inflamação e provável resposta imunológica. 
Apresentou melhora do afinamento corneano, mas com 
quadro compatível com ceratite neurotrófica central. 

Uma semana depois, não apresentava mais sinais de 
esclerite e nem afinamento corneano controlado, sendo 
feita opção por prescrição de colírio de insulina 1 unida-
de/mL a cada 6horas devido à ceratite neurotrófica her-
pética. Após 30 dias, o paciente tinha epitelização corneal 
completa e remissão total do quadro.

DISCUSSÃO
A fisiopatologia de PUK envolve processo autoimune hu-
moral e celular, reações a antígenos corneanos, depósito 
de complexos imunes e reações de hipersensibilidade a 
antígenos exógenos. Os vasos linfáticos subconjuntivais 
e os capilares limbares acessam a via aferente do sistema 
imune, facilitando o processo imune e tornando a córnea 
periférica suscetível. Os objetivos do tratamento são re-
duzir a inflamação, minimizar a perda estromal e promo-
ver reepitelização.(4-8)

Corticosteroides são tradicionalmente a primeira op-
ção terapêutica para os casos de PUK em atividade. O uso 
tópico deve ser usado com cautela, uma vez que o corticoi-
de aumenta o risco de perfuração e replicação viral (nos 
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casos de associação com herpes ou outros vírus). Casos 
em que o corticoide está contraindicado pelos efeitos co-
laterais ou não responsivos a essa terapia devem ser tra-
tados com imunossupressores ou agentes biológicos.(9,10) 

Derivados de tetraciclina podem prevenir perda estromal, 
por diminuírem a atividade das colagenases.(11) 

Uma alternativa para o controle dos defeitos neuro-
tróficos é a insulina tópica, que tem sido utilizada para 
melhorar a cicatrização de úlceras(12-16) e feridas superfi-
ciais induzidas experimentalmente em diabéticos e in-
divíduos não diabéticos.(17) Estudo retrospectivo de 2013 
analisou cinco pacientes que desenvolveram defeitos 
epiteliais da córnea durante a cirurgia vitreorretiniana, os 
quais foram tratados com insulina tópica, e relatou reepi-
telização mais rápida em comparação com dez pacientes 
que foram tratados com lubrificação.(18)

Procedimentos tectônicos são necessários para man-
ter a integridade do globo. As opções incluem o uso de 
um adesivo de tecido, lente de contato de curativo, enxer-
to lamelar, enxerto tectônico de córnea e transplante de 
membrana amniótica. O uso de adesivos teciduais é uma 
consideração em pacientes com perfuração iminente e 
perfurações <2,0mm, sendo seguido pela aplicação de 
uma lente de contato de curativo para evitar desconforto. 
Em nosso caso, optamos por adesivo de cianoacrilato, por 
considerarmos existir risco de perfuração corneana.(11,12) 

Durante os estágios ulcerativos, pode ser difícil dife-
renciar úlceras infecciosas e ceratite do vírus herpes sim-
ples de PUK. As infecções herpéticas começam com um 
defeito epitelial, seguido por um infiltrado, que é a ordem 
inversa daquela observada na ceratite marginal.  Além 
disso, a ceratite marginal responde rapidamente ao trata-
mento tópico, enquanto a PUK pode piorar, pela falta de 
tratamento sistêmico. Os médicos devem ser capazes de 
diferenciar essas entidades de infecções agudas e PUK.(7,8) 

Todos os pacientes que apresentem ceratite periférica 
e ulceração devem passar por um histórico pessoal e fa-
miliar detalhado, com atenção específica dada ao coláge-
no vascular e outras doenças, como no caso do relato, ao 
herpes simples. Achados sistêmicos específicos podem 
levar oftalmologistas a suspeitar de certos tipos de doen-
ças associadas. As investigações laboratoriais realizadas 
de acordo com os achados incluem velocidade de hemos-
sedimentação, reação em cadeia da polimerase, sorologia 
para herpes, fator reumatoide, anticorpos antinucleares 
e exame de raio X do tórax. Avaliações adicionais devem 
ser realizadas com base nos resultados desses testes. Não 
raro, os exames laboratoriais na primeira investigação 
dessas doenças são negativos.(9)

Diante de um caso de PUK, a avaliação reumatológica é 
fundamental para que se tenha o diagnóstico e que a terapia 
específica seja iniciada. Tauber et al.(10) descreveram casos 
de PUK como primeira manifestação de doenças autoimu-
nes em 50% dos casos. Quadros em que toda a investigação 
diagnóstica é negativa, pensamos em úlcera de Mooren, que 
é um diagnóstico de exclusão, idiopático, mas alguns relatos 
referem associação com hepatite C e parasitoses.(13,14)

No relato apresentado, foi descartada a manifesta-
ção da PUK, associada a quadro infeccioso. Tuberculose 
e doenças reumatológicas também não foram eviden-
ciadas pelo reumatologista. O paciente do caso apresen-
tava depressão, podendo, assim, os episódios recorrentes 
de herpes terem associação com o quadro de deficiência 
imunológica dele. O paciente respondeu muito bem ao 
tratamento, o que leva ao provável diagnóstico de PUK em 
conjunto com ceratite neurotrófica. 
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