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RESUMO 

A maculopatia estrelada é um achado fundosc6pico que se carac­
teriza por apresentar exsudação macular em forma de estrela e di­
minuição da visão central. Há uma forma primária, de etiologia
desconhecida, que é chamada de "Maculopatia Idiopática Estrelada 
de Leber", mas a maioria das formas é secundária a traumatismos, 
infecções, envenenamentos ou outros distórbios oculares. Apresen­
tamos um caso de maculopatia estrelada em vigência de tuberculose
renal ativa. Após o tratamento específico para tuberculose e cortico­
terapia sistêmica houve resolução completa do quadro. 
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INTRODUÇÃO 

A maculopatia estrelada é um 
achado fundosc6pico relativamente 
raro, que se caracteriza por apresen­
tar exsudação macular em forma de 
estrela(5,7). Pode estar associada à 
diminuição da visão central, discreto 
edema e hiperemia do disco 6ptico e 
descolamento exsudativo peripapilar 
da retina(5.7). A estrela macular é 
causada por edema e acúmulo de 
macr6fagos (histi6citos ou micro­
glia), contendo lipCdios na camada 
plexiforme externa de Renle, que se 
distribuem radialmente ao redor da 
mácula. Este padrão de depósitos é 
patognomônico de uma variedade de 
distúrbios que afetam a permeabili­
dade dos capilares da camada pro­
funda do disco 6ptico, uma vez que 
as doenças vasculares retinianas ten­
dem a causar depósitos mais irregu­
lares e exsudatos amarelados na ca­
mada nuclear, além dos dep6sitos na 
camada plexiforme externa(17l. Este 

aumento de permeabilidade é o res­
ponsável pelo vazamento de um ex­
sudato rico em proteínas e lipCdios 
que se estenderia na retina peripapi­
lar até a região macular, aparecendo 
o padrão característico em estrela 
após a reabsorção do componente se­
roso e a deposição do material lipC­
dico. A estrela tende a ser mais 
proeminente, portanto, na metade 
nasal da mácula(5l. 

A primeira descrição de estrela 
macular foi feita por Leber, em 
1916, quando ele relatou o apareci­
mento de retinopatia estrelada após 
um traumatismo craniano severo(12l. 
Após a descrição original de Leber. 
a rnaculopatia estrelada foi descrita 
na literatura algumas vezes associada 
a outros distúrbios e outras vezes 
sem uma causa aparente(5.7.17). Em 
1969, François sugere a classificação 
dos distúrbios em primários e secun­
dários. A maculopatia estrelada se­
cundária poderia estar associada a: 
1 .  Traumatismos oculares ou crania­
nos; 2. Infecções: influenza (fre-
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qüente), sarampo, rubéola, meningi­
te, erisipela, furunculose, psitacose, 
síndrome de Behcet, infecções den­
tárias, s(filis, tuberculose, micoses e 
parasitoses ; 3. Envenenamentos e 
intoxicações; 4 .  Outras afecções 
oculares: trombose de veias ou arté­
rias retinianas, periflebite retiniana 
(Eale's disease), coroidite justapapi­
lar de Jensen, papilites, pailedema 
(tumor cerebral, hidrocefalia), reti­
nopatia hipertensiva, etc. A maculo­
patia estrelada primária não teria 
uma causa aparente e ficou conheci­
da como "Maculopatia idiopática 
estrelada de Leber"(7). 

RELATO DE CASO 

A paciente, preta, de 36 anos, 
nascida em Santa Maria (RS) e pro­
cedente de São Leopoldo (RS), veio 
à consulta oftalmol6gica queixando­
se de diminuição de visão no olho 
esquerdo, há mais ou menos 20 dias. 
Sabia-se hipertensa há oito anos, 
usava hidroclorotiazida e nifedipina. 
Nos últimos seis meses havia apre­
sentado períodos de febre e infec­
ções urinárias de repetição. Negava 
tabagismo e uso de álcool ou drogas. 
Relatou hist6ria de contato com tu­
berculosos na famOia (duas tias). 

Ao exame oftalmol6gico, a acui­
dade visual no olho direito foi de 1,0 
e no olho esquerdo "contava dedos a 
um metro". Não apresentava meta­
morfopsia. A refração estática do 
olho direito foi + 1,0 esférico ( 1,0) e 
do olho esquerdo + 2,50 esférico 
(CD a 1m) - não melhorou com a 
correção. A biomicroscopia revelou 
discreta melanose perilfmbica em 
ambos os olhos. A pressão intra­
ocular foi de 18/ 18 mmHg (Apl). 

O exame neuroftalmol6gico in­
cluiu avaliação detalhada do disco 
6ptico e retina por oftalmoscopia di­
reta e binocular indireta, que revelou 
no olho direito uma escavação de 
papila 0,6 e no olho afetado escava­
ção 0,5 com hiperemia do disco 6p­
tico, edema sub-retiniano peripapilar 
e exsudação macular em forma de 
estrela (Fig. 1). Havia também uma 
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Fig. 1. Retinografia mostrando a estrela macular. 

Fig. 2. Angiografia fluorescernica mostrando 
hiperfluorescência peripapilar sem alteração 
macular. 

discreta diminuição do calibre arte­
rio lar e a periferia da retina não 
apresentava anormalidades em am­
bos os olhos. O reflexo pupilar à luz 
estava diminuído no olho afetado, 
indicando um defeito pupilar afe­
rente relativo. O campo visual, reali­
zado através da campiperimetria de 
Goldmann(4), foi normal no olho di­
reito e apresentou depressão central, 
aumento da mancha cega e escotoma 
central relativo para 12 no olho es-

querdo. A angiografia fluoresceínica 
foi normal no olho direito e de­
monstrou aumento da permeabilidade 
dos capilares do disco 6ptico, espe­
cialmente dos capilares das camadas 
mais profundas e nenhuma evidência 
de anormalidade na região macular. 
A hiperfluorescência peripapilar foi 
evidente comparada com o olho di­
reito (Fig. 2). O teste de visão para 
cores foi normal no olho direito e 
revelou discromatopsia moderada 
predominante no eixo azul-amarelo 
no olho esquerdo. 

Com base na anamnese e na maior 
incidência de tuberculose na popula­
ção melanodérmica foi solicitado 
o teste tuberculfuico intradérmico 
pela Reação de Mantoux, utilizando­
se a tuberculina purificada (PPD 
Rt 23), que foi reator forte (+ de 
10 mm)(l) e mediu 28 mm. 

A avaliação do Serviço de Pneu­
mologia do Hospital de Clfuicas de 
Porto Alegre não evidenciou anor­
malidades ao exame físico e Raios X 
de t6rax foram considerados sem al­
terações. 

Os exames laboratoriais da bio­
química sérica e hemograma foram 
normais, mas o exame qualitativo de 
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urina apresentou proteinúria e bacte­
riúria intensa. O exame bacteriol6gi­
co de urina mostrou Escherichia coli , 
mais de 100 000 bactérias/mI. A in-

fecção foi prontamente tratada com 
ácido nalidíxico, mas foi solicitada 
uma urografia excret6ria que de­
monstrou "alteração na morfologia 
dos cálices do grupo superior do rim 
direito com cavidade no parênquima, 
compatível com tuberculose renal".  
O rim esquerdo e os ureteres são de 
aspecto normal (Fig. 3). 

A paciente foi submetida à medi­
cação tríplice padronizada e forneci­
da por unidade de saúde pública a 
base de rifampicina, isoniazida e pi­
razinamida durante seis meses. Du­
rante o primeiro mês de tratamento 
foi utilizada também corticotempia 
sistêmica com prednisona 40 mg/dia 
com finalidade antiinflamat6ria, com 
suspensão gradual da mesma ao ini­
ciar a melhom da função visual. 

A acuidade visual que em de 
"conta dedos a um metro" melhorou 
gradativamente para 0,1 ap6s três 
meses de tmtamento e ap6s o sexto 
mês houve recuperação total da vi­
são com acuidade visual 1,0 em am­
bos os olhos. A estrela macular, a 
hiperemia de disco 6ptico e o edema 
desapareceram. A função renal tam­
bém voltou ao normal. Apenas o 
campo visual ainda mostra resíduos 
da patologia ocular com o aumento 
da mancha cega, a perda de campo 
superior para 11 e um pequeno esco­
toma paracentral superior. 

DISCUSSÃO 
O quadro ocular apresentado pela 

nossa paciente preenche a maioria 
dos critérios diagn6sticos da clássica 
"Maculopatia Idiopática de Leber": 
( 1) unilateralidade, (2) exsudação 
macular em forma de estrela, (3) hi­
peremia e/ou edema do disco 6ptico, 
(4) edema seroso sub-retiniano peri­
papilar e (5) resolução do caso com 
recuperação total da visão(5,7, 17). Na 
maculopatia de Leber a resolução é 
espontânea e ocorre em 6 a 12 sema­
nas, sem necessidade de tratamento. 
Está associada em 50% dos casos à 
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FISl' 3. Urografia excret6ria mostrando "caver­
na em pólo superior do rim direito. 

hist6ria de infecção respirat6ria su­
perior e alguns autores sugerem 
etiologia viral. A origem da doença, 
contudo, permanece desconhecida. 
No caso descrito, a resolução ocor­
reu ap6s seis meses com o uso de 
prednisona e tratamento para tuber­
culose. Não se pode precisar se a 
melhora ocorreu devido ao trata­
mento, mas indiscutivelmente o dis­
túrbio manifestou-se em vigência de 
tuberculose sistêmica ativa. 

Alguns autores chegam a sugerir 
que todas as maculopatias são secun­
dárias e que a maioria delas preenche 
os critérios pam a Maculopatia Idio­
pática Estrelada de Leber(7). Estes au­
tores baseiam-se no fato de a maioria 
dos casos terem sido escritos no pri­
meiro quarto do século, e que a au­
sência dos métodos diagn6sticos mo­
dernos contribuiu para a obscuridade 
na etiologia. Atualmente, novos ca­
sos de Maculopatia Idiopática Estre­
lada de Leber são raros na literatura, 
e até mesmo os casos descritos pode­
riam ser considerados secundários ,  
como no caso descrito por François, 
1969, onde o paciente com o diag­
n6stico de maculopatia de Leber ha­
via perdido o pai e dois irmãos por 
tuberculose e, provavelmente, teria 
entrado em contato com o bacilo(7). 

A tuberculose é uma patologia 
cujas manifestações oculares são as 
mais variadas e pleom6rficas possí­
veis, e, muitas vezes, responsável 
por distúrbios oculares que são co­
mumente considerados como idiopá­
ticOS(13). Apesar da incidência da tu­
berculose estar diminuindo desde 
1944, graças à descoberta da es­
treptomicina(2), anualmente mais de 
50 mil brasileiros contmem a doença 
tuberculosa(15). A tuberculose pode 
manifestar-se como patologia orbitá­
ria causando exoftalmo(18), como 
conjuntivite, cemtite, dacriocistite, 
dacrioadenite, esclerite, esclerocem­
tite, uveíte, neurite, retinite e endof­
talmite(2,8,9,14,16) . Além disso, as ma-
nifestações oculares podem ser de­
corrência da infecção direta pelo ba­
cilo ou de reação de hipersensibili­
dade ao mesmo(2). 

A retinite tuberculosa exsudativa 
é uma manifestação ram e a presença 
de edema difuso com a formação de 
estrela macular foi descrita por dois 
autores (Kaminskij, 1929; KIeiber, 
1930)(6,10,11) . 

Devido ao curso clínico e ao mo­
do de resolução sem pigmentação ou 
cicatrizes acredita-se que o distúrbio 
seja conseqüência de reação à toxi­
na, e não da presença direta do ba­
cild6). 

Chama atenção o fato da nossa 
paciente ser preta e os indivíduos 
melanodérmicos apresentarem maior 
percentagem de hiperérgicos à tuber­
culina do que os feodérmicos e leu­
codérmicos, podendo, possivelmen­
te, estarem mais propensos a desen­
volver reações ao bacilo também 
oculares(3). Nenhum dos casos des­
critos na literatura, porém, teve 
comprovação histol6gica ou micro­
bioI6gica(6) . 

No presente caso, a paciente de­
senvolveu uma estrela macular se­
cundária a um processo inflamat6rio 
no disco 6ptico, por provável reação 
à toxina do bacilo de Koch. Os se­
guintes achados neuroftalmol6gicos 
levaram ao diagn6stico de neurite: 1. 
importante diminuição da acuidade 
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visual monocular; 2. defeito pupilar 
aferente relativo; 3. fundo de olho e 
fluoresceinografia característicos de 
processo inflamat6rio do disco 6pti­
co;.4. campo de visão com aumento 
da mancha cega e escotoma central; 
5 .  teste de visão para cores com dis­
cromatopsia adquirida no olho afeta­
do. Estes itens também afaStaram o 
diagn6stico düerencial de edema da 
papila por aumento de pressão intra­
craniana, que oftalmoscopicamente 
pode ser semelhante à neurite 6ptica. 

Assim, o achado de exsudação 
macular em forma de estrela deve 
chamar a atenção do médico oftal­
mologista a flm de conduzir uma mi­
nuciosa investigação clÚlica, uma 
vez que a maioria das "estrelas ma­
culares" são secundárias e podem 
não ter resolução espontânea, sendo 
mesmo progressivas se não adequa­
damente diagnosticadas e pronta­
mente tratadas com a medicação es­
pecífica(17). Desta forma, além de 
estarmos participando na prevenção 
de eventuais seqüelas oculares, esta­
remos diminuindo a morbidade dos 
nossos pacientes ao fazer o diagn6s­
tico de patologias sistêmicas não 
suspeitadas e ao instituir seu trata­
mento. 
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SUMMARY 

Stellate maculopathy is an ocular 
finding which is characterized by 
macular e:xdudates in star formation 
and by loss of central visiono There 
is a primary form - Leber' s Idiopa­
thtc Stellate Maculopathy - whose 
etiology is unknown. The secondary 
form, however, is much more fre­
quent and is often associated with 
traumatic injuries, infections, poiso­
ning or other ocular affections. We 
present a typical macular star asso­
ciated with active tuberculosis lo­
cated in the right kidney. Improve­
rnent was obtained after treatment 
with anti tuberculous drugs and 
systemic corticosteroid. 
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