
Arq Bras Oftalmol 2003;66:887-90

Ocular tuberculosis - Case reports

Tuberculose ocular - Relato de casos

Os autores relatam dois casos de tuberculose ocular presumida com
comprometimento coroidiano. No primeiro caso, um paciente de 43 anos,
HIV positivo, com tuberculose pulmonar miliar e tuberculoma cerebral,
apresenta um granuloma coroidiano único na região macular do olho
esquerdo. No segundo caso, uma paciente de 12 anos, HIV negativa, com
tuberculose pulmonar apresenta coroidite multifocal e comprometimento
do segmento anterior do olho esquerdo. Ambos os pacientes evoluíram
favoravelmente com o tratamento específico, apresentando completa
resolução das lesões. As lesões oculares da tuberculose são diversas e
devemos continuar atentos a esta enfermidade.
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INTRODUÇÃO

A tuberculose é uma doença infecciosa crônica, causada por 3 espécies
de microbactérias: Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis e
Mycobacterium africanum, agrupadas como complexo M. tuberculosis
pela presença de DNA homólogo(1-2).

O M. tuberculosis é um bacilo aeróbio obrigatório, transmitido principal-
mente por via aérea, que infecta primariamente o tecido pulmonar, podendo
afetar qualquer outro órgão, inclusive o olho (cuja incidência em caso de
tuberculose sistêmica é de 1 a 2%)(3). A possibilidade de contrair a doença
depende de alguns fatores relacionados ao hospedeiro, como resistência
imunológica, e outros ligados diretamente ao bacilo, como a sua virulência.

As taxas de mortalidade e morbidade vinham apresentando um declínio,
mas desde 1986, a incidência da doença vem aumentando, o que poderia ser
explicado pelo advento da AIDS e migrações populacionais originárias de
países onde a tuberculose é endêmica(3-4).

Estima-se que nos países desenvolvidos, o prazo mínimo de diagnósti-
co de um paciente com tuberculose seja de 3 meses. Neste período, até
alcançar a inatividade com a quimioterapia, terá infectado duas ou três
pessoas. Nos países em desenvolvimento este intervalo pode ser muito
maior, produzindo grande número de infectados e novos pacientes(2,5).

A tuberculose tem grande importância como uma das etiologias de
uveíte em nosso meio, de acordo com os dados epidemiológicos publicados
na literatura nacional(6-8), e o tratamento específico deve ser realizado pre-
cocemente já que pode melhorar o prognóstico visual do paciente(9-10).

Diante destas informações, podemos começar a compreender a real
dimensão do problema da tuberculose como questão de saúde pública para
o nosso país e a importância de um diagnóstico correto e precoce desta
patologia na nossa prática clínica diária.



Arq Bras Oftalmol 2003;66:887-90

888 Tuberculose ocular: relato de casos

Caso 2
C.S.F., sexo feminino, 12 anos de idade, negra, natural e

residente no Rio de Janeiro, apresentou-se em nosso serviço
com quadro de dor importante em olho esquerdo, acompanha-
do de hiperemia ocular intensa, fotofobia e diminuição da
acuidade visual neste olho, acompanhada por linfadenomega-
lia submandibular esquerda, discreta tosse vespertina sem
expectoração e emagrecimento progressivo nos últimos 6 me-
ses ocasionando quadro de desnutrição. Nega quaisquer
doenças sistêmicas prévias, relações sexuais ou uso de dro-
gas intravenosas, porém refere doenças pulmonares recentes
na família, que não soube especificar. No exame físico, apre-
sentava linfadenopatia submandibular esquerda, com aproxi-
madamente 5 cm no seu maior diâmetro, de consistência elásti-
ca, indolor à palpação e com boa mobilidade. O exame oftalmo-
lógico demonstrou AV OD: 1,0 e OE <0,1, à biomicroscopia do
segmento anterior injeção ciliar (4+/4+) em OE, além de "flare"
(2+/4+) e células (4+/4+), nódulos irianos de Bussaca e
Koeppe, com formação de sinéquias posteriores, e notada
ausência de precipitados ceráticos (Figura 4), tonometria
12 mmHg em AO. O exame fundoscópico demonstrou opacida-
de vítrea (1+/4+) em olho esquerdo, com coroidite multifocal,
acometendo inclusive a região macular, além de intensa papili-
te reacional (Figura 5). A paciente apresentava sorologia anti-
HIV (ELISA) negativa, VDRL não reator e PPD 10 mm. A
radiografia de tórax revelou lesão no ápice do pulmão esquer-

RELATO DE CASO

Caso 1
C.J.S., sexo masculino, 43 anos de idade, HIV positivo, em

novembro de 2000 apresentou turvação visual no olho esquer-
do, acompanhada por cefaléia fronto-temporal e dispnéia. O
exame oftalmológico inicial revelou: acuidade visual corrigida
(AV) olho direito (OD): 1,0 e olho esquerdo (OE): vultos,
biomicroscopia anterior sem alterações em ambos os olhos
(AO), tonometria 14 mmHg AO, fundoscopia do OD normal e
granuloma coroidiano na região macular do OE (Figura 1 A e
B). No mesmo período, foi diagnosticada tuberculose pulmo-
nar miliar, e a tomografia computadorizada de crânio mostrou
lesões nodulares no lobo temporal direito, e nas regiões têm-
poro-occipital e parietal à esquerda (Figura 2). A biópsia
destas lesões evidenciou processo inflamatório crônico gra-
nulomatoso com necrose caseosa, compatível com tuberculo-
ma cerebral (Figura 3). Vários exames laboratoriais foram reali-
zados, entre os quais: CD4 88 cels/mm3, carga viral < 80 cópias/
ml, VDRL negativo, PPD não reator, sorologia para toxoplas-
mose IgG positivo e IgM negativo, sorologia para CMV IgG
positivo e IgM negativo. O tratamento clássico para tubercu-
lose com o esquema RIP (rifampicina, isoniazida e pirazinami-
da) foi prontamente iniciado e este após um mês foi modifica-
do para a associação de estreptomicina, etambutol e ofloxaci-
na devido à interação com a terapia anti-retroviral (Biovir,
Ritonavir e Saquinavir). Após dois meses de tratamento, o
paciente apresentava CD4 141 cels/mm3, carga viral < 80 có-
pias/ml além da completa cicatrização do granuloma coroidia-
no (Figura 1 C e D), mantendo a acuidade visual do olho
esquerdo de vultos.

Figura 1 – Imagem retinográfica mostrando lesão na área macular e
sua evolução com o tratamento. A e B: exame inicial. C: após 30 dias

de tratamento. D: após 60 dias de tratamento
Figura 2 – C.J.S. - Tomografia computadorizada de crânio com contraste
apresentando lesões nodulares nas regiões têmporo-occipital e parietal
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do compatível com tuberculose pulmonar em atividade. Foi
formulada a hipótese diagnóstica de tuberculose ocular e inicia-
do o tratamento tópico com colírios de atropina e dexametaso-
na, além do esquema tríplice (RIP). Após dois meses de trata-
mento obteve regressão das lesões do segmento anterior (Figu-
ra 6) e completa cicatrização das lesões coroidianas (Figura 7).

DISCUSSÃO

O diagnóstico de tuberculose ocular é pouco comum, geral-
mente baseado na história clínica sugestiva, achados intra-

Figura 3 – Aspecto histopatológico da lesão. Observamos vários
granulomas com necrose caseosa e célula de Langhans

Figura 4 – Biomicroscopia anterior: nódulos de Koeppe e Busacca, e
sinéquias posteriores

Figura 5 – Angiofluoresceínografia: múltiplos nódulos coroidianos

Figura 6 – Biomicroscopia anterior após o tratamento

Figura 7 – Aspecto fundoscópico após o tratamento: cicatrização das
lesões coroidianas
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oculares e evidências laboratoriais do Mycobacterium tubercu-
losis(6). A forma ocular geralmente é considerada como secun-
dária a um foco primário qualquer, podendo ser este extrapul-
monar ou associado à forma disseminada da doença. Em nosso
relato, os dois pacientes apresentavam alguma forma de imuno-
deficiência adquirida, como a SIDA no primeiro caso e a desnu-
trição no segundo, além de revelar duas formas distintas de
apresentação da coroidite tuberculosa: focal no paciente com
SIDA e multifocal no segundo caso, esta última sendo mais
comum. O diagnóstico em ambos os casos foi clínico, pelo
aspecto das lesões oculares, evidências sistêmicas de tubercu-
lose, e confirmação propedêutica através de PPD, exames radio-
lógicos e histopatológicos. Apesar de ser um procedimento
altamente invasivo, a biópsia cerebral do paciente 1 foi realiza-
da, pois havia a suspeita clínica de neoplasia.

A literatura mundial mostra vários casos de tuberculose
ocular(11-17), geralmente com diagnóstico através de exames
extremamente especializados, como punção de humor aquoso,
aspirado vítreo ou biópsia coriorretiniana. Em um país como o
Brasil, onde a tuberculose é endêmica, nós pretendemos mos-
trar nestes casos que muitas vezes a clínica é suficiente para o
correto diagnóstico e tratamento da doença, não necessaria-
mente através de métodos avançados, que por serem pouco
disponíveis poderiam identificar a elucidação diagnóstica e
agravar a doença ocular, com grande potencial de seqüelas
visuais permanentes.

CONCLUSÃO

O relato acima deve servir como alerta aos profissionais de
saúde quanto à questão da persistência da tuberculose como
grave problema de saúde pública nos países em desenvolvi-
mento, como o Brasil, e sua recrudescência nos países desen-
volvidos, além de destacar sua relevância como patógeno
envolvido em agravos oftalmológicos.

ABSTRACT

The authors report two cases of presumed ocular tuberculosis
with choroidal involvement. In the first case, we describe a 43-
year-old male, HIV positive, with pulmonary and cerebral
tuberculosis, who presented a single choroidal nodule in the
left eye’s macula. In the second case, a 12-year-old female

with pulmonary tuberculosis presented multifocal choroiditis
and anterior involvement of the left eye. Both patients under-
went the treatment for tuberculosis and the lesions completely
resolved. The ocular lesions of tuberculosis are polymorphic
and we must be aware of this disease.

Keywords: Ocular tuberculosis; Uveitis; Choroiditis; HIV;
Antitubercular agents/therapeutic use; Case report
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