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Diagnóstico e tratamento do
herpes simples recorrente peribucal e intrabucal 

na prática ortodôntica

Alberto Consolaro* e Maria Fernanda M-O. Consolaro**

O herpes simples representa a doença viral 
mais comum no homem moderno, excluindo-se 
as infecções respiratórias. Em pacientes imuno-
comprometidos, as infecções herpéticas podem 
provocar severas complicações7. O herpes simples 
também é classificado como doença sexualmente 
transmissível, afeta somente o homem e sem va-
riação sazonal1-25.

As lesões recorrentes do herpes simples são 
altamente contagiosas para os pacientes, suas fa-
mílias, profissionais da saúde e auxiliares18, mesmo 
após alguns dias de regressão das lesões. Em tra-
balho anterior, procuramos contribuir discorrendo 
sobre a etiopatogenia, a epidemiologia e o contá-
gio do herpes simples. Ao mesmo tempo, aborda-
mos o porquê do profissional não dever executar 
os procedimentos ortodônticos no paciente en-
quanto o herpes simples recorrente se apresentar 
ativo na pele peribucal, semimucosa labial e mu-
cosa bucal. 

Talvez o herpes simples seja tão frequente – 
entre 40 e 75% dos adultos apresentam lesões 
herpéticas recorrentes – não só pela falta de diag-
nóstico correto em todos os casos, mas, provavel-
mente, porque não é tratado de forma adequada 
em todos os pacientes e em todos os episódios 
da doença, independentemente da especialida-
de médica e odontológica em que o paciente se 
apresente para ser atendido. Quanto mais vírus e 
recorrências frequentes sem tratamento, maior o 

potencial de contaminação.
A falta de abordagem terapêutica adequada do 

herpes simples recorrente na boca pode estar rela-
cionada à falta de respostas e ações imediatas para 
os seguintes questionamentos:

1)	 Como se faz o diagnóstico preciso do herpes 
simples recorrente na boca?

2)	 Como deve-se orientar o paciente?
3)	 Qual a melhor forma de tratamento para o 

herpes simples recorrente na boca?
4)	 Sou o profissional adequado para implemen-

tar o tratamento do herpes simples recor-
rente na boca, mesmo sendo ortodontista? 

Neste trabalho, propusemo-nos a discorrer 
sobre o diagnóstico e tratamento do herpes sim-
ples recorrente peribucal e intrabucal, a partir de 
conhecimentos clínicos acumulados ao longo dos 
anos e adquiridos da literatura1-25, para relatar nos-
sa experiência terapêutica sobre o assunto.

Características do herpes simples na pele 
peribucal e semimucosa labial: caminhos do 
diagnóstico preciso

Na manifestação do herpes simples labial em 
pacientes imunocompetentes podem ser distin-
guidos os 3 períodos clínicos da doença: (1) pro-
drômico, (2) clínico ativo e (3) reparatório.

Algumas doenças apresentam manifestações 
clínicas iniciais, como certos sinais e sintomas, que 
se antecipam ao quadro ativo da doença. A essa 

	 *	 Professor Titular de Patologia – USP.
	 ** 	 Professora doutora de Ortodontia e Biologia Oral – USC.

I n s i g h t  O r t o d ô n t i c o



Consolaro, A.; Consolaro, M. F. M-O.

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 17 Maringá, v. 14, n. 3, p. 16-24, maio/jun. 2009

forma mais precoce da doença atribui-se o nome 
de período prodrômico.

O Período Prodrômico do herpes simples recor-
rente peribucal ocorre até 24 horas antes da doen-
ça se manifestar explicitamente e se caracteriza 
pela sutileza. A identificação desse período permi-
te antecipar-se à manifestação clínica exuberante, 
prevenindo-se de lesões maiores e desconfortáveis. 
Quando as lesões herpéticas são diagnosticadas no 
período prodrômico e a terapêutica aplicada, os 
resultados são muito melhores e as lesões clinica-
mente ativas podem até ser evitadas. 

O portador de herpes simples recorrente labial 
pode prever com antecedência de até 24 horas o 
aparecimento das vesículas e bolhas, pois detecta a 
sintomatologia: o local fica dolorido nas primeiras 
12 horas, depois torna-se discretamente edemacia-
do, com prurido e ardência. Quase sempre, junto 
com estes sintomas, o local apresenta-se eritemato-
so (Fig. 1A) e quente. Pode-se afirmar que o pacien-
te herpético recorrente labial sabe hoje que ama-
nhã terá lesões recorrentes, ou seja, “no dia seguinte 
haverá as primeiras vesículas e bolhas”. 

Os vírus do herpes simples, quando entram 
pela primeira vez na pele e mucosas queratiniza-
das ulceradas ou ainda nas mucosas não querati-
nizadas íntegras, penetram no interior das células 
epiteliais e nelas se replicam, multiplicando de 
forma exponencial o número de partículas. No 
tecido conjuntivo, essas partículas virais ganham 
acesso aos filetes nervosos e, através deles, “viajam” 
até o gânglio neural – no caso da cabeça, o mais 
comumente afetado é o trigeminal. Esse primeiro 
contato se dá, em geral, até os 5 anos de idade 
em praticamente todas as crianças que vivem em 
condições urbanas. Os Herpesvirus hominis per-
manecem latentes por muitos anos nos gânglios 
neurais. Também há evidências de que os genes 
virais ficariam transcritos nas células epiteliais e a 
reativação dependeria apenas desse fenômeno, e 
não da latência ganglionar.

Quando fatores desencadeantes atuam na 
puberdade e vida adulta, quebram o estado de 

Figura 1 - Períodos clínicos da manifestação do herpes simples recor-
rente na pele peribucal e semimucosa labial: A = período prodrômico,  
B = período clínico ativo, C = período reparatório.

a

B

C

latência e os vírus novamente “viajam” no nervo, 
agora de forma inversa, e chegam à pele e/ou mu-
cosa, voltando a parasitar as células epiteliais, nas 
quais usam sua maquinaria biológica para multi-
plicar, de novo, de forma exponencial, o número 
de partículas que, em sua maioria, voltam a ficar 
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latentes nos filetes e gânglios neurais da região, ou 
trigeminal, no caso da cabeça.

Os sinais e, principalmente, os sintomas do 
período prodrômico representam repercussões 
das alterações estruturais e funcionais dos filetes 
neurais e das células epiteliais locais nos primei-
ros momentos da replicação neural nos seus inte-
riores. Isso talvez explique a ardência e o prurido 
local que, no conjunto, podem ser chamados de 
parestesia local.

Uma em cada quatro manifestações de recor-
rência do herpes simples peribucal tende a abortar 
as lesões vesiculares e bolhosas, regredindo espon-
taneamente, sem qualquer tratamento, ou seja, 
não evolui para o período clínico ativo.

O Período Clínico Ativo sucede o período pro-
drômico na pele peribucal e semimucosa labial eri-
tematosa e hipertérmica com o aparecimento das 
primeiras pápulas, que evoluem rapidamente para 
vesículas e bolhas cheias de líquido citrino, que re-
presenta um exsudato inflamatório seroso (Fig. 1B, 
2). A diferença entre vesículas e bolhas está no seu 
tamanho; acima de 3mm de diâmetro as lesões ve-
siculares podem ser consideradas bolhas. 

O período clínico ativo dura entre 2 e 4 dias e 
as lesões recorrentes peribucais e labiais são pre-
dominantemente constituídas por vesículas agru-
padas em forma de cachos ou ramalhetes (Fig. 1B), 
especialmente nas comissuras. Com relativa fre-
quência, o herpes simples recorrente labial pode 
se apresentar na forma de apenas uma ou algumas 
bolhas, muitas vezes volumosas. As manifestações 
clínicas são localmente dolorosas, especialmente 
durante a movimentação ou manipulação do local 
afetado. O prurido, eventualmente, estabelece-se 
como um sintoma secundário.

No conteúdo das vesículas têm-se numerosos 
leucócitos polimorfonucleares e milhões de partícu-
las virais, além de células epiteliais individualizadas 
ou em grupos sinciciais, como células gigantes mul-
tinucleadas ou células de Tzanck (Fig. 7). 

A manipulação das lesões herpéticas no perío-
do clínico ativo tem alto risco de contaminação, 

Figura 2 - Herpes simples recorrente exclusivamente na semimucosa 
labial, com vesícula e bolha típicas do período clínico ativo da doença, 
com ardência, queimação, dor e desconforto locais.

pela grande quantidade de partículas virais no 
conteúdo vesicular/bolhoso. Dessa forma, o pa-
ciente deve ser orientado a, rapidamente, enxugar 
o conteúdo vesicular quando rompimentos acon-
tecerem, pois podem contaminar áreas vizinhas. 
A limpeza das lesões rompidas deve ser realiza-
da com gaze ou lenços descartáveis de papel e o 
material utilizado dispensado, embrulhado em sa-
quinhos plásticos hermeticamente fechados, pois 
pode contaminar quem manipulá-los imediata-
mente após seu descarte.

A multiplicação viral no interior das célu-
las epiteliais e neurais inicia-se muito antes do 
aparecimento das lesões, ou seja, o tratamento 
para impedir a replicação viral deve ser o mais 
precoce possível, preferencialmente no período 
prodrômico. 

A grande quantidade de partículas virais no in-
terior das vesículas e bolhas talvez explique porque, 
depois do seu rompimento, há uma melhora consi-
derável do quadro clínico, independentemente de 
tratamento ou do tipo de tratamento promovido 
localmente, mesmo que na forma de placebo.

A manipulação intencional ou não das lesões 
deve ser evitada por parte do paciente ou familia-
res, pois quando as mãos contaminadas são levadas 
a outras partes do corpo, especialmente mucosas e 
olhos, promovem lesões herpéticas secundárias em 
outros locais, por autoinoculação. Uma evidência 
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chocante: 67% das pessoas com herpes simples la-
bial recorrente ativo têm o vírus em suas mãos21.

As lesões herpéticas secundárias peribucais po-
dem ser contaminadas secundariamente por bac-
térias estafilococos e estreptococos advindas do ar, 
da saliva ou das mãos. Nesses casos, as vesículas e 
bolhas se transformam em pústulas, ou seja, seu 
conteúdo seroso se transforma em exsudato puru-
lento (Fig. 5A). Essa transformação muda conside-
ravelmente a forma de tratamento.

O Período Reparatório estabelece-se quando 
as vesículas e bolhas reduzem, gradativamente, de 
volume e o exsudato seroso é reabsorvido, desde 
que não tenham sido rompidas anteriormente. O 
local, agora seco, apresenta-se recoberto por esca-
mas e crostas amareladas e/ou escuras que duram, 
em média, de 2 a 4 dias e caracterizam o período 
reparatório (Fig. 1C). 

Nessa fase, as lesões apresentam um número 
muito reduzido de vírus, mas podem ser ainda 
contagiosas, especialmente porque aproximada-
mente 10% das pessoas ainda continuam liberan-
do partículas virais mesmo depois das lesões resol-
vidas. Muito embora o risco de contaminação seja 
mais reduzido no período reparatório, durante as 
manobras clínicas de um atendimento odontológi-
co ainda se pode abrir as lesões, com rachaduras e 

sangramentos nas lesões ressecadas do herpes sim-
ples recorrente peribucal.

Características do herpes simples intrabucal: 
caminhos do diagnóstico preciso 

No interior da boca, o herpes simples recor-
rente é muito pouco diagnosticado, mas é muito 
mais frequente do que se imagina. Na mucosa 
bucal de pacientes imunocompetentes, o herpes 
simples recorrente ocorre, principalmente, em 3 
locais: palato duro, gengiva e dorso lingual (Fig. 3, 
4). O paciente relata dificuldade e dor durante a 
higienização e escovação do local, quando na gen-
giva próxima à cervical dos dentes. Relata também 
que já teve episódios parecidos antes e, no caso das 
mulheres, muitas vezes declara associação com a 
fase pré-menstrual ou menstrual.

O Período Prodrômico caracteriza-se pela sin-
tomatologia desconfortável na região, resultante 
da ardência, queimação ou dor no local onde as le-
sões aparecerão, mas o eritema dificilmente pode 
ser identificado. Essa fase prodrômica da doença 
é mais difícil de ser identificada clinicamente nos 
casos intrabucais.

O Período Clínico Ativo do herpes simples intra-
bucal caracteriza-se pelo aparecimento “repentino” 
de várias microulcerações no local comprometido, 

Figura 3 - Herpes simples recorrente intrabucal no palato duro, a região intrabucal mais comprometida. Os pacientes comumente atribuem como causa 
das lesões os traumatismos por alimentos ou escovação dentária. Em B, presença de vesículas ainda preservadas e ulcerações de pequeno tamanho, 
correspondentes à ruptura precoce das vesículas pelos alimentos.

a B
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Figura 4 - Na gengiva, herpes simples recorrente, diagnosticado ini-
cialmente como lesão traumática, química ou alérgica. A mucosa gen-
gival queratinizada é o segundo lugar intrabucal mais acometido pelo 
herpes simples recorrente. 

Figura 5 - Herpes simples recorrente na semimucosa labial infectada secundariamente por bactérias. As vesículas e bolhas se transformaram em 
pústulas e o paciente pode se apresentar com febre e dificuldade na alimentação. Após uma maceração por umidade, aplicada com soro fisiológico, 
removeu-se os tetos das pústulas (em B), aplicou-se pomada antibiótica localmente e administrou-se, sistemicamente, antibióticos na forma de compri-
midos por via oral. 

a B

que correspondem às vesículas e/ou bolhas imedia-
tamente rompidas, à medida que se formam, em 
função do atrito dos alimentos durante a mastiga-
ção (Fig. 3, 4). 

Essas múltiplas e pequenas lesões ulceradas são 
recobertas por uma pseudomembrana amarelada 
rica em fibrina e circundadas por delicados halos 
eritematosos, propiciando um aspecto aftoide às 
mesmas (Fig. 4). São dolorosas e sangrantes ao me-
nor toque. Quando percebidas e relatadas pelo pa-
ciente, esses associam suas características clínicas a 
“fogos de artifício na gengiva ou céu da boca”.

As lesões herpéticas recorrentes intrabucais co-
mumente são atribuídas pelos pacientes, e até por 
alguns profissionais, a traumatismos provocados 

por alimentos duros e pontiagudos, como pipoca, 
amendoim e abacaxi, além de outros. Mas o local 
se repete a cada manifestação e, quando alertado, 
o paciente percebe a sintomatologia prodrômica. 

Tal qual no herpes simples recorrente peribu-
cal, a extensão e gravidade das lesões parece ter 
relação com o grau de comprometimento do or-
ganismo, em função do fator desencadeante que 
atuou favorecendo a reativação viral (Fig. 6).

O Período Reparatório nas lesões intrabucais 
é mais curto e sem formação de crostas definidas, 
em função da saliva e dos alimentos que passam 
pela boca.

O diagnóstico definitivo do herpes simples 
recorrente peribucal e intrabucal é clínico 

O diagnóstico do herpes simples recorrente 
nas regiões da boca é essencialmente clínico, a par-
tir de uma detalhada anamnese, dos seus sintomas 
e dos sinais detectados em um minucioso exame 
físico das lesões. 

Muito raramente, há necessidade de realização 
de esfregaços e sua análise microscópica como cito-
logia exfoliativa. Na análise do esfregaço, o patolo-
gista poderá avaliar a presença de células epiteliais 
com inclusões virais e células de Tzanck (Fig. 7), 
que permitirão um diagnóstico citológico seguro 
quando inter-relacionado aos achados clínicos. 

Mais rara ainda do que a necessidade de esfre-
gaços é a realização de biópsias para obtenção de 
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peças cirúrgicas visando o diagnóstico de herpes 
simples recorrente na região peribucal e intrabu-
cal. Quando realizadas biópsias em lesões herpéti-
cas, geralmente decorrem de lesões muito atípicas 
ou modificadas por outros fatores secundários, ou 
associadas, como traumatismo, reações alérgicas, 
infecções superpostas, etc. Exames envolvendo a 
biologia molecular, como cultura viral, PCR (Rea-
ção em cadeia da polimerase) e imunocitoquími-
ca, dificilmente se fazem necessários para o diag-
nóstico de lesões bucais.

Em pacientes imunocomprometidos, as recor-
rências são mais frequentes e duradouras; as lesões 
herpéticas são maiores (Fig. 6), o tempo de dura-
ção e as características dos períodos clínicos são 
atípicos e prolongados, e a infecção secundária é 
mais frequentemente observada.

Tratamento do herpes simples recorrente pe-
ribucal e intrabucal: experiência de 12 anos 
em pacientes imunocompetentes

Uma das características mais marcantes do her-
pes simples recorrente constitui-se no fato de não 
deixar cicatrizes ou marcas nos locais de sua ma-
nifestação. As marcas aparecem apenas quando as 
lesões são severamente infectadas secundariamen-
te por bactérias ou modificadas por traumatismos 

superpostos, como mordidas na área envolvida.
O rompimento das vesículas com agulhas e ou-

tros instrumentos perfurantes esterilizados pode 
abreviar o curso da recorrência, mas constitui uma 
manobra de risco, em função da possibilidade de 
autoinoculação do vírus em outras partes vizinhas, 
pelo escorrimento do líquido e pela contaminação 
por meio das mãos do operador, mesmo que com 
luvas apropriadas, ou pelo risco de infecção bacte-
riana secundária.

Há evidências de que a perfuração das vesí-
culas associada à aplicação de qualquer medica-
mento não-agressivo aos tecidos da região, mes-
mo que placebo, reduz em aproximadamente 
70% o tempo da lesão e de suas manifestações 
sintomáticas.

A aplicação e penetração de medicação em 
cremes, gel, líquidos e outras formas de apresenta-
ção para aplicação tópica nas lesões herpéticas re-
correntes pode ser dificultada pelas barreiras físi-
cas e químicas representadas pela rede de fibrina, 
células epiteliais necrosadas e tecido conjuntivo 
ulcerado com exsudato e infiltrado inflamatórios 
exuberantes.

Quando aplicados e fixados ao local, na for-
ma de cremes e gel, os medicamentos locais fun-
cionam como limitadores do contato das lesões 

Figura 7 - Esfregaço de lesões intrabucais de herpes simples re-
corrente caracterizado pela presença de numerosos leucócitos poli-
morfonucleares, células epiteliais descamativas (setas) e células gi-
gantes multinucleadas sinciciais com inclusões virais intranucleares 
(círculo). 

Figura 6 - Herpes simples recorrente na pele peribucal e semimucosa 
labial, comprometendo extensa área e com duração maior que 10 dias 
de evolução. Nesses casos, além dos procedimentos descritos, deve-se 
promover uma avaliação sistêmica do paciente quanto ao seu grau de 
imunocompetência.
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herpéticas com as mãos, língua e lábios, prevenin-
do a autoinoculação das áreas vizinhas. Também 
diminui a possibilidade de contato dos herpéticos 
com outras pessoas, diminuindo o risco de con-
tágio. A aplicação desses medicamentos deve ser 
sempre realizada com espátulas ou cotonetes, para 
evitar o contágio dos dedos e mãos.

Os medicamentos aplicados localmente po-
dem funcionar como poderosos placebos e prote-
tores oclusivos locais. Entre esses, têm-se pomadas 
e cremes com agentes antivirais de efetividade 
reduzida localmente, embora a maioria desses 
mesmos agentes, quando administrados sistemica-
mente, seja muito eficaz.

A natureza viral do herpes simples recorren-
te peribucal e intrabucal requer uma terapêutica 
antiviral eficiente, que promova a chegada das 
moléculas do medicamento até o interior das le-
sões ou, mais precisamente, até o interior das cé-
lulas hospedeiras. As moléculas do medicamento 
devem chegar no interior das células epiteliais e 
neurais, pois esse é o local onde cada partícula vi-
ral está sendo construída. Essa necessidade implica 
em uma terapêutica antiviral por via oral, com ab-
sorção intestinal e cujas moléculas viabilizem sua 
chegada nas lesões através da corrente sanguínea. 

No interior de cada célula epitelial em que os 
vírus estão se replicando, as moléculas do medica-
mento antiviral competem com as moléculas que 
iriam construir novos vírus. Na linha de produção 
de novos vírus, os medicamentos entram no lugar 
de algumas moléculas nucleotídeas, como guani-
nas defeituosas por exemplo, e isso acaba fazendo 
com que o DNA viral seja diferente e não mais re-
duplicável, sem capacidade de infectar novas célu-
las e novos organismos, e sem conseguir se replicar 
em outras células.

A cada saída de vírus dos nervos de uma de-
terminada região, um novo ciclo multiplicador de 
novos vírus se estabelece, a partir do seu acesso às 
células epiteliais. Se a cada novo surto de recor-
rência, de preferência ainda no período prodrô-
mico, for administrado um medicamento antiviral 

eficiente, por via oral, com posologia adequada, 
milhões de partículas virais não se formarão, ou 
melhor, serão defeituosas e não infecciosas. 

Se tratado com medicação assim prescrita a 
cada novo surto herpético, menos partículas virais 
permanecerão nos filetes neurais, até que os novos 
surtos fiquem cada vez mais esparsos e discretos 
em suas manifestações, fazendo que haja a possibi-
lidade do completo desaparecimento da doença. 

No entanto, se em um determinado surto o 
paciente não se medicou, o número de partícu-
las virais volta a se elevar novamente, com maior 
chance da frequência dos surtos e possibilidade de 
sua gravidade retornar aos níveis anteriores ao iní-
cio da terapêutica antiviral.

Existem dezenas de tipos de tratamentos para 
o herpes simples recorrente peribucal e intrabu-
cal, mas em sua maioria são empíricos, sem fun-
damentação biológica e metodológica que justifi-
que seu emprego com segurança, tranquilidade e 
efetividade. Em outras palavras, a grande maioria 
destes tratamentos não foi metodologicamente 
avaliada quanto a seus verdadeiros efeitos antivi-
rais e consequências.

Entre as principais drogas antivirais disponí-
veis para administração sistêmica estão os seguin-
tes produtos: aciclovir, valaciclovir, penciclovir, 
famciclovir, ganciclovir, valganciclovir, foscarnet 
e cidofir. Algumas dessas drogas são reservadas 
a pacientes imunocomprometidos e com herpes 
simples severo.

Em 12 anos prescrevemos, para dezenas de pa-
cientes imunocompetentes portadores de herpes 
simples recorrente peribucal e intrabucal, o seguin-
te protocolo de uso do valaciclovir (Valtrex®, Gla-
xoSmithKline, Reino Unido): um comprimido de 
500mg a cada 12 horas durante 5 dias, ou seja, uma 
caixa contendo 10 comprimidos que devem ser to-
dos assim ingeridos, a cada surto necessariamente, 
mesmo quando consegue-se inibir a manifestação 
da fase clínica mais exuberante. Preferencialmente, 
a terapêutica a cada novo surto deve ser iniciada no 
período prodrômico ou o quanto antes melhor. 
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O valaciclovir, um medicamento antiviral, re-
presenta uma evolução do aciclovir, a primeira 
droga antiviral de uso ambulatorial. O valaciclo-
vir tem o mesmo mecanismo de ação do aciclovir. 
Quando administrado por via oral, apenas 15-21% 
do aciclovir permanecem como aciclovir depois 
de absorvido no metabolismo intestinal e hepá-
tico. Por outro lado, 63% do valaciclovir, quando 
absorvido pelas mesmas vias, converte-se em aci-
clovir e está no plasma depois de 15 minutos da 
ingestão oral. Essas propriedades aumentam a bio-
viabilidade do valaciclovir em até 2 a 5 vezes, em 
relação ao aciclovir.

Alguns protocolos semelhantes ao utilizado 
por nós recomendam que o tempo de medicação 
a cada novo episódio seja de ao menos 10 dias ou 
até a reepitelização completa das lesões herpéticas 
recorrentes9.

Os efeitos colaterais descritos para o valaciclo-
vir não foram observados nos nossos pacientes (o 
fabricante e a literatura os descrevem como raros). 
Porém, apresenta alguns cuidados e contraindica-
ções importantes, que devem ser observados em 
sua administração.

Esse protocolo com valaciclovir (Valtrex®), de 
acordo com relatos dos pacientes, reduz considera-
velmente o desconforto propiciado pela sintoma-
tologia, bem como diminui o tempo de duração 
das lesões em até dois dias. Quando precocemente 
administrado, pode inibir totalmente a manifesta-
ção da fase clínica ou reduzir o tamanho da área 
comprometida. No início do período prodrômico, 
pode abortar totalmente o aparecimento das vesí-
culas e bolhas. 

Muitos pacientes têm de duas a três recorrên-
cias por ano, muito embora de 5 a 10% dos pa-
cientes tenham pelo menos 6 ataques a cada ano. 
Em alguns pacientes, as recorrências do herpes 
simples são muito mais frequentes ainda, com 
mais de uma manifestação a cada mês, diminuin-
do a sua qualidade de vida. Nesses casos, pode 
se recomendar um protocolo preventivo para no-
vas recorrências, também à base de valaciclovir 

(Valtrex®): 1 comprimido de 500mg por dia, 
durante 4 a 6 meses, conforme a intensidade e 
frequência das manifestações.

Orientamos os pacientes a não manipular as 
lesões e, se acharem necessário, higienizá-las com 
gaze ou lenços descartáveis macios embebidos em 
água mineral ou filtrada, pelo menos uma vez por 
dia. O cuidado com este material contaminado 
sempre é reforçado ao paciente. 

Nas lesões infectadas secundariamente por 
bactérias, as pústulas devem ser umedecidas pelo 
profissional e seus tetos removidos com gaze ou 
espátulas, quando destacáveis (Fig. 5B). Em se-
guida, prescreve-se antibióticos de largo espectro, 
por via oral – como, por exemplo, um esquema 
terapêutico à base de comprimidos de amoxili-
na (Amoxil®, GlaxoSmithKline, Reino Unido). 
Topicamente, nessa situação, aplica-se pomadas 
antibióticas – por exemplo, à base de sulfato de 
neomicina e bacitracina (Nebacetin®, Nycomed 
Pharma Ltda, São Paulo). O risco da contamina-
ção bacteriana secundária de lesões herpéticas re-
correntes deixar marcas definitivas na região deve 
ser diminuído com as intervenções precoces e a 
terapêutica adequada.

Nos pacientes imunocomprometidos, a abor-
dagem terapêutica do herpes simples recorrente 
tem especificidades em seus protocolos que não 
foram abordados nesse trabalho. Os pacientes 
imunocomprometidos estão representados pelos 
portadores de AIDS; os pacientes em tratamento 
de neoplasias malignas; os que ingerem corticoste-
roides por longos períodos, em função de doenças 
autoimunes; os imunodeprimidos por receberem 
transplantes; diabéticos descontrolados; etc.

Consideração final 
Por que o ortodontista tem papel relevante na 
prevenção, diagnóstico e tratamento do her-
pes simples recorrente peribucal e intrabucal

O herpes simples representa uma doença vi-
ral contagiosa e uma DST (doença sexualmen-
te transmissível). As suas manifestações bucais 
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Referências

devem ser consideradas como de maior relevância 
para a saúde individual de cada um dos pacientes, 
suas famílias e para a sociedade como um todo. 

O cirurgião-dentista, como o “médico da boca”, 
deve estar preparado para orientar, diagnosticar e 
tratar o paciente portador do herpes simples re-
corrente peribucal e intrabucal com base em fun-
damentos terapêuticos consolidados pelos méto-
dos científicos.

Todo paciente herpético conscientizado di-
minui a contaminação de outras pessoas. Toda 
recorrência diagnosticada e tratada corretamente 

diminui o tempo e o número de novos episódios 
da doença, assim haverá uma diminuição de vírus 
viáveis, diminuindo-se a possibilidade de novas 
pessoas contaminadas. 

Felizmente, a maior parte dos jovens passa ou 
passará por uma avaliação ou tratamento ortodôn-
tico. Essa característica aumenta a oportunidade e 
responsabilidade do ortodontista em contribuir na 
redução da incidência do herpes simples recorren-
te peribucal e intrabucal a partir de orientações 
seguras e corretas, diagnósticos precisos e trata-
mentos adequados.


