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Os corticoides, hormônios esteroides produzidos naturalmente pelo córtex
adrenal e seus análogos sintéticos, são amplamente utilizados na prática clínica
devido aos seus potentes efeitos anti-inflamatórios e imunossupressores. Estão
indicados no tratamento de diversas condições inflamatórias, autoimunes,
alérgicas e neoplásicas.1

Os glicocorticoides, o subtipo dos corticoides mais usado na prática clínica,
atuam por mecanismos rápidos (não genômicos) e por modulação da expressão
gênica (genômicos), resultando na inibição de vias pró-inflamatórias e na indução
de mediadores anti-inflamatórios. Além disso, reduzem a ativação de neutrófilos,
macrófagos e linfócitos T-helper, bem como a produção de citocinas pró-
inflamatórias, como IL-1, IL-2, IL-6 e TNF-α.2

Embora esses efeitos sejam fundamentais para o controle de processos
inflamatórios, o uso de corticoides não é isento de riscos, especialmente na
população pediátrica. Na prática oftalmológica, destacam-se como principais
efeitos adversos a hipertensão ocular,3,4 o glaucoma induzido por corticoide5 e a
formação de catarata.6–8 Essas complicações podem ocorrer tanto com o uso
tópico quanto sistêmico e, quando não reconhecidas e tratadas precocemente,
podem levar à perda visual permanente.9,10
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PATOGENIA

Catarata induzida por corticoide

A catarata induzida por corticoide resulta principalmente de estresse
oxidativo no cristalino, com acúmulo de espécies reativas de oxigênio e perda da
capacidade antioxidante, levando à agregação de proteínas cristalinas e apoptose
das células epiteliais. A inibição da Na⁺/K⁺-ATPase promove desequilíbrio
osmótico, com aumento do sódio intracelular, vacuolização das fibras e
desorganização estrutural do cristalino. Paralelamente, alterações na expressão
gênica e dano oxidativo contribuem para desregulação do citoesqueleto
(incluindo vimentina) e para a transição epitélio-mesenquimal das células
epiteliais, favorecendo fibrose e formação de opacidades subcapsulares
posteriores.7

Glaucoma induzido por corticoide

O glaucoma induzido por corticoide decorre principalmente do aumento da
resistência ao escoamento do humor aquoso na malha trabecular, mediado pela
ação dos glicocorticoides sobre seus receptores nas células trabeculares. A
exposição aos corticoides promove acúmulo de matriz extracelular, incluindo
glicosaminoglicanos, fibronectina e elastina, associado à redução de sua
degradação, o que leva ao estreitamento dos espaços trabeculares e aumento da
resistência ao fluxo. Esse processo pode ser agravado pelo edema decorrente do
acúmulo de mucopolissacarídeos. Além disso, os corticoides reduzem a atividade
fagocitária das células da malha trabecular e induzem alterações estruturais e do
citoesqueleto celular, contribuindo para o acúmulo de detritos e desorganização
do sistema de drenagem. Como consequência, ocorre diminuição do
escoamento do humor aquoso, elevação da pressão intraocular e, quando
sustentada, dano glaucomatoso ao nervo óptico.10,11
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FATORESDE RISCO

1. Fatores relacionados ao paciente

A faixa etária pediátrica é um dos principais fatores de risco para hipertensão
ocular induzida por corticoides, possivelmente relacionada à imaturidade
estrutural e funcional da malha trabecular, cujo processo de maturação se
estende até aproximadamente 8 anos de idade.12,13 Crianças tendem a apresentar
resposta hipertensiva ocular mais pronunciada do que adultos, o que reforça a
necessidade de monitorização da pressão intraocular durante o uso de
corticoides sistêmicos ou tópicos.13,14

Diferenças relacionadas à etnia também têm sido descritas, com maior
suscetibilidade em populações asiáticas.4 Há evidências de predisposição
genética para resposta aos corticoides, embora os fatores genéticos específicos
ainda não estejam completamente definidos.15 Outros fatores associados incluem
miopia alta, diabetes mellitus tipo 1, doenças do tecido conjuntivo e história
prévia de glaucoma, especialmente em casos com comprometimento do
ângulo.13

Em relação à formação de catarata, a idade inferior a 12 anos no início do
tratamento também tem sido associada a maior risco.16 Alterações sistêmicas
associadas, como atraso da idade óssea, podem refletir maior exposição
cumulativa e também se associar ao desenvolvimento de catarata subcapsular
posterior.17 Além disso, fatores genéticos podem contribuir para a suscetibilidade
individual, embora as evidências ainda sejam limitadas e não haja associação
definitiva estabelecida.18

2. Fatores relacionados ao corticoide

O risco de efeitos adversos oculares induzidos por corticoides está
relacionado à dose, duração do tratamento e via de administração.19 De modo
geral, doses mais elevadas e uso prolongado estão associados a efeitos
adversos.14,20 Regimes de altas doses, mesmo por períodos curtos, podem induzir
elevação transitória da pressão intraocular, enquanto doses fisiológicas ou
reduzidas tendem a apresentar menor impacto.21
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A via de administração exerce papel relevante, sendo o uso tópico ocular
responsável pela maioria dos casos de hipertensão ocular e glaucoma induzidos
por corticoide, devido à maior penetração no segmento anterior.13 No entanto,
outras vias, como oral, periocular, inalatória, nasal e transcutânea, também
podem levar à elevação da pressão intraocular, especialmente em exposições
prolongadas ou em pacientes suscetíveis.13 O uso dermatológico em região
periocular, em particular, pode aumentar o risco de forma dependente da
duração e da área de aplicação.10

O tipo e a formulação do corticoide também influenciam o risco. Fármacos
de maior potência e maior penetração ocular, como formulações lipofílicas, estão
associados a maior elevação da pressão intraocular,13 enquanto corticoides de
menor potência e menor penetração apresentam risco reduzido.22,23 A tabela 1
resume a frequência de resposta hipertensiva ocular descrita para diferentes
formulações oftálmicas. Entre os agentes sistêmicos, a dexametasona tem sido
consistentemente associada a maior elevação da pressão intraocular quando
comparada a outros corticoides, como a prednisolona.12

Corticosteroide Regime avaliado Moderadamente 
responsivos*

Altamente 
responsivos

†

Dexametasona 
0,1% colírio

4x/dia por 4 
semanas

45%
24

33%
24

Dexametasona 
0,1% colírio

2x/dia por 4 
semanas

55%
24

18%
24

Dexametasona 
0,1% pomada

3x/dia por 3 
semanas

50%
25

—

Rimexolona 1% 
colírio

4x/dia por 4 
semanas

21%
26

6%
26

Fluormetolona 
0,1% colírio

4x/dia por 4 
semanas

18%
26

0%
26

Loteprednol 4x/dia por 2 
semanas

0
27

0
27

* Elevação da PIO >6 e <15 mmHg em relação ao basal.
† Elevação da PIO ≥15 mmHg em relação ao basal.
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Em relação à catarata, seu desenvolvimento está mais frequentemente
associado ao uso sistêmico e à exposição prolongada, sendo geralmente
independente da elevação da pressão intraocular.19 Corticoides inalados em altas
doses e por longo período também têm sido associados ao aumento do risco de
catarata subcapsular posterior, embora apresentem menor impacto em relação à
via sistêmica.28

3. Fatores relacionados à doença de base

A doença de base que motiva o uso de corticoides pode influenciar
significativamente o risco de efeitos adversos oculares. Condições inflamatórias
oculares, como uveítes, estão fortemente associadas à formação de catarata e à
elevação da pressão intraocular, tanto pelo processo inflamatório em si quanto
pela necessidade de uso prolongado de corticoides. Em crianças, a imaturidade
da barreira hemato-ocular pode potencializar a resposta inflamatória intraocular
e contribuir para esses desfechos.18 A ceratoconjuntivite vernal, especialmente
nas formas graves, mistas e com acometimento corneano, também se associa a
maior risco de resposta hipertensiva ocular aos corticoides. 29,30

Além disso, doenças sistêmicas que frequentemente demandam uso
prolongado ou em altas doses de corticoides, como asma, síndrome nefrótica,
doenças inflamatórias intestinais e neoplasias hematológicas, podem aumentar o
risco de hipertensão ocular e glaucoma induzidos por corticoides.10,31 De modo
geral, a interação entre a doença de base, a intensidade da inflamação e a
necessidade terapêutica contribui para a variabilidade da resposta ocular aos
corticoides.

MANIFESTAÇÕESCLÍNICAS

A catarata induzida por corticoides em crianças manifesta-se tipicamente
como opacidade subcapsular posterior,7 podendo cursar com ofuscamento
(glare), piora visual em ambientes iluminados e maior comprometimento da
visão de perto em relação à de longe. No entanto, os estágios iniciais são
frequentemente assintomáticos, especialmente em crianças pequenas ou com
atraso no desenvolvimento, nas quais sinais de perda visual podem não ser
prontamente reconhecidos.32
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Da mesma forma, a hipertensão ocular e o glaucoma induzidos por
corticoides são, em grande parte, silenciosos, podendo evoluir rapidamente sem
sintomas evidentes. A elevação da pressão intraocular raramente causa queixas
nas fases iniciais e, na ausência de monitorização adequada, pode passar
despercebida até fases mais avançadas, com dano ao nervo óptico. Sinais
clássicos de glaucoma na infância, como buftalmia, fotofobia e epífora, não estão
necessariamente presentes nesses casos. Assim, a ausência de sintomas não
exclui doença em evolução, reforçando a importância da vigilância ativa durante
o uso de corticoides.10,19

MONITORIZAÇÃO

Do ponto de vista oftalmológico, a pressão intraocular (PIO) deve ser
monitorada de forma precoce e seriada, uma vez que crianças podem apresentar
elevação mais rápida, frequente e intensa do que adultos.3,34,35 Em casos de uso
de corticoides tópicos, especialmente dexametasona, a elevação da PIO pode
ocorrer em poucos dias e de forma dose-dependente, sendo recomendável
monitorização frequente, particularmente nas primeiras semanas de uso.36

Além das complicações oculares, deve-se atentar para efeitos sistêmicos,
especialmente a supressão do eixo hipotálamo–hipófise–adrenal, que pode
ocorrer mesmo com uso tópico ocular.37 Há relatos de síndrome de Cushing
iatrogênica e insuficiência adrenal secundária em lactentes e crianças associados
ao uso prolongado de corticosteroides tópicos oculares38–40. Sinais clínicos de
excesso de corticoide (como fácies cushingoide e redução da velocidade de
crescimento) e de insuficiência adrenal (como fadiga, náuseas, baixo ganho
ponderal e hipotensão) devem ser ativamente investigados.33 Em pacientes com
uso prolongado ou em doses elevadas, pode ser necessária avaliação laboratorial
da função adrenal.41

A monitorização de crianças em uso de corticoides deve ser sistemática e
proporcional ao risco, considerando dose, duração, via de administração e
fatores individuais. Recomenda-se utilizar a menor dose eficaz pelo menor
tempo possível e reavaliar a necessidade de manutenção do tratamento,
especialmente quando o uso se estende por mais de 1 a 2 semanas.18,33
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Situações de estresse fisiológico, como infecções, cirurgias ou traumas,
merecem atenção especial, pois podem demandar suplementação de corticoide
em pacientes com supressão do eixo adrenal.33 Dessa forma, o acompanhamento
clínico deve ser contínuo e integrado, com orientação adequada aos cuidadores
quanto aos sinais de alerta e à necessidade de seguimento regular.

MANEJO

A elevação da PIO induzida por corticoides em crianças requer
reconhecimento precoce e intervenção oportuna, devido ao risco de dano visual
permanente.

A elevação da PIO induzida por corticoides é, na maioria dos casos, reversível
após a suspensão do agente, com normalização geralmente observada em
poucas semanas.10,13 No entanto, exposições prolongadas podem levar a
alterações mais persistentes, com maior risco de dano estrutural ao nervo óptico.

Na presença de elevação da PIO, o tratamento medicamentoso deve ser
instituído conforme necessário, de forma semelhante ao manejo do glaucoma
primário de ângulo aberto. Diversas classes de hipotensores oculares podem ser
utilizadas, devendo-se considerar cautela com análogos de prostaglandina em
pacientes com inflamação ocular ativa. Nos casos em que a PIO não é controlada
com medidas clínicas ou quando há necessidade de manutenção do corticoide,
pode ser necessário encaminhamento para avaliação especializada e
consideração de tratamento cirúrgico.13

Em relação à catarata, a conduta é, em geral, expectante nos estágios
iniciais, com acompanhamento clínico regular. Embora possa haver progressão,
nem todos os casos requerem intervenção cirúrgica. A indicação cirúrgica deve
ser considerada nos pacientes que apresentam perda visual significativa
decorrente da progressão da opacidade.8

A primeira medida deve ser a reavaliação da necessidade do corticoide
em uso. Sempre que possível, recomenda-se a suspensão do agente ou a
redução da dose, considerando que a resposta hipertensiva ocular pode ser
dose-dependente. Quando a suspensão não é viável, deve-se considerar a
substituição por corticoides de menor potência ou menor penetração ocular,
bem como o uso de terapias poupadoras de esteroide, como
imunomoduladores ou ciclosporina tópica, especialmente em doenças
inflamatórias crônicas.10
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RECOMENDAÇÕES PRÁTICAS

O uso de corticoides em crianças deve sempre seguir o princípio da menor
dose eficaz pelo menor tempo possível, com preferência por esquemas de curta
duração e, quando necessário, como terapia de transição para estratégias
poupadoras de corticoide. Sempre que possível, deve-se considerar o uso de
agentes alternativos, como imunomoduladores sistêmicos ou tópicos,
especialmente em doenças inflamatórias crônicas como uveítes e
ceratoconjuntivite vernal.9,42

No manejo de inflamações oculares, particularmente no contexto pós-
operatório de cirurgias de estrabismo, anti-inflamatórios não esteroides tópicos
podem ser considerados como alternativa ou adjuvante aos corticoides em casos
selecionados, reduzindo o risco de elevação da pressão intraocular.43–45 Da
mesma forma, a escolha de corticoides de menor potência e menor penetração
ocular deve ser priorizada quando seu uso for indispensável.46

A frequência e duração do uso de corticoides tópicos devem ser
cuidadosamente controladas, uma vez que o risco de hipertensão ocular e
catarata aumenta com maior número de aplicações diárias e tempo de
exposição. Em pacientes que necessitam de uso prolongado, recomenda-se
considerar precocemente a introdução de terapias sistêmicas poupadoras de
corticoide para permitir a redução ou suspensão do tratamento tópico.7,19,47

Além da avaliação frequente PIO, é fundamental garantir seguimento
oftalmológico regular em todas as crianças em uso de corticoides,
independentemente da via de administração, especialmente naquelas em uso
prolongado ou com fatores de risco adicionais.

Embora não existam protocolos padronizados para monitorização nesses
casos, recomenda-se avaliação periódica da PIO em todas as crianças em uso de
corticoides, independentemente da via de administração, especialmente quando
o tratamento se prolongar por mais de duas semanas. Em pacientes que
desenvolveram hipertensão ocular e tiveram o corticosteroide suspenso, sugere-
se reavaliação da PIO pelo menos a cada duas semanas até normalização dos
valores. O acompanhamento deve ser intensificado em crianças com fatores de
risco adicionais, como glaucoma prévio, história familiar de glaucoma ou
hipertensão ocular induzida por corticoide.



NOTA TÉCNICA  DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
OFTALMOLOGIA PEDIÁTRICA

Diretoria 2025-2027

NOTA TÉCNICA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
OFTALMOLOGIA PEDIÁTRICA (SBOP) SOBRE USO DE 

CORTICOIDE NA INFÂNCIA

Esta nota técnica visa transmitir à sociedade médica as recomendações da SBOP, em parceria com o CBO, sobre uso de corticoide na

infância em acordo com as determinações da literatura científica.

A orientação aos pacientes e familiares é essencial, devendo incluir
esclarecimentos sobre os potenciais efeitos adversos oculares e sistêmicos dos
corticoides, bem como a importância do uso supervisionado e do
acompanhamento regular. Deve-se desencorajar fortemente a automedicação.

Por fim, considerando o potencial de efeitos adversos graves e silenciosos,
a Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica (SBOP), em conjunto com a
Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG)48, reforça a necessidade de maior
rigor no controle da dispensação de corticoides, evitando seu uso
indiscriminado sem prescrição médica, como estratégia fundamental para a
prevenção de complicações evitáveis, incluindo glaucoma e perda visual na
infância.
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