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RESUMO

Objectivo: Apresentagdo de uma série de casos de TB ocular com diferentes manifestagdes
clinicas.

Métodos: Estudo retrospetivo dos doentes com TB ocular presumida na consulta de Uveites do
Hospital Egas Moniz de Janeiro de 2011 a Junho de 2013. Definimos como TB ocular presu-
mida a presenca de achados oftalmoldgicos sugestivos, um resultado positivo para TB latente e
uma resposta clinica positiva a terapéutica antibacilar (TAB). Analisamos a presenca de doenca
sistémica concomitante, o tempo até ao diagnostico, o tipo de uveite, a melhor acuidade visual
corrigida (MAVC) inicial e final, a terapéutica, as complicacdes e as recorréncias.

Resultados: Incluimos 10 doentes, com idade média de 56,82 anos no diagnostico. Trés doentes
apresentavam uveite anterior, dois doentes coroidite multifocal, dois doentes coroidite serpi-
ginosa-like, dois doentes vasculite retiniana e um doente tuberculoma do disco 6tico. Em 70%
o envolvimento ocular foi bilateral. Nenhum doente apresentava evidéncia de TB pulmonar.
A TAB teve uma duragdo entre 6 ¢ 9 meses. Seis doentes realizaram corticoterapia sistémica
concomitante. Observou-se um atraso médio de 98,38 meses entre o inicio dos sintomas € a
referenciacdo a consulta de Uveites. A MAVC inicial média era de 0,39 ¢ a final de 0,78. As
principais complica¢des foram o edema macular cistéide (3 doentes) e a catarata (3 doentes).
Nao se verificaram recorréncias.

Conclusdes: A TB deve fazer parte do diagnostico diferencial em doentes com uveite sugestiva
mesmo sem envolvimento pulmonar. A TAB prolongada com ou sem corticoterapia sistémica
associada foi eficaz no controlo da inflamag¢ao e redugao das recorréncias.

Palavras-chave
Tuberculose ocular presumida, Mycobacterium tuberculosis, Terapéutica antibacilar, Tubercu-
lose latente, Interferon gamma release assay (IGRA)..

ABSTRACT

Purpose: To present a case series of presumed ocular tuberculosis (TB) with different clinical
manifestations.

Methods: Retrospective review of the patients diagnosed with presumed tuberculous uveitis at
Hospital Egas Moniz uveitis clinic from January 2011 to June 2013. Presumed ocular TB was
defined as the presence of suggestive ophthalmologic findings, positive test result for latent TB
and positive response to antituberculosis treatment (ATT). The presence of pulmonary TB, the
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time to diagnosis, the predominant site of ocular inflammation, the mean initial and final correc-
ted distance visual acuity (CDVA), the therapy performed, the complications and relapses were
assessed.

Results: Ten patients were included with a mean age of 56,82 years at diagnosis. Three patients
presented with anterior uveitis, two patients with multifocal choroiditis, two with serpiginous-
-like choroiditis, two with retinal vasculitis and one patient with optic disk tuberculoma. In
70% ocular involvement was bilateral. No patient had evidence of pulmonary TB. The patients
underwent a 6 to 9 month course of ATT. Six patients underwent concomitant systemic corticos-
teroids. Average delay from the onset of symptoms to uveitis service referral was 98,38 months.
Mean initial CDVA was 0,39 and at the last follow-up was 0,78. The main complications were
cystoid macular edema (3 patients) and cataract (3 patients). There were no recurrences.
Conclusions: TB should be part of the differential diagnosis in patients with suggestive uveitis
and no evidence of pulmonary involvement. Prolonged ATT with or without systemic corticos-

teroids was effective in controlling inflammation and reducing recurrences..

Key-words

Presumed tuberculous uveitis, Mycobacterium tuberculosis, Anti-tuberculosis treatment (ATT),
Latent tuberculosis, Interferon gamma release assay (IGRA).

INTRODUCAO

Segundo dados da Direcdo Geral de Satde de 2012,
a incidéncia de Tuberculose (TB) em Portugal ¢ de 21.6/
100 000 habitantes, sendo considerado um pais de incidén-
cia intermédia. Em 72,5% destes casos havia envolvimento
pulmonar, dos quais 6,53% apresentavam atingimento de
outros 6rgaos'®.

O olho ¢ uma localizagdo extrapulmonar rara de tuber-
culose®!. O Mycobacterium tuberculosis pode afetar varios
tecidos oculares®®, nomeadamente a Uvea, a esclera, a retina
e o epitélio pigmentar da retina (EPR)** As manifestagdes
clinicas da uveite associada a TB incluem: uveite anterior
granulomatosa cronica, esclerite, tubérculos coroideus soli-
tarios ou multiplos, vasculite retiniana'’, coroidite multifo-
cal e coroidite serpiginosa-/ike'® > 26 e, raramente, uveite
anterior cronica ndo granulomatosa, uveite intermédia, neu-
roretinite, endoftalmite ou panoftalmite® '

O diagnostico de uveite tuberculosa representa um desa-
fio uma vez que muitas das entidades mencionadas obrigam
aum diagnostico diferencial extenso sem que haja evidéncia
de doenga pulmonar ativa atribuivel a infe¢do tuberculosa'®.

O gold standard para estabelecer um diagnostico defini-
tivo de TB ocular continua a ser a observacao de bacilos nos
tecidos oculares ou a cultura de fluidos oculares®”?*% o que
¢ raramente possivel>®'*1%21.2 Deste modo, o diagndstico
de TB ocular ¢ frequentemente presuntivo pela auséncia de
evidéncia definitiva e ¢ baseado em achados clinicos oftal-
mologicos sugestivos, teste positivo para infe¢do latente
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(prova da tuberculina e/ou Interferon gamma release
assay (IGRA)) e resposta clinica a terapéutica antibacilar
(TAB)> 1%-21:23,

O tratamento ¢ relativamente eficaz (40 a 70% dos casos)
16 e o diagndstico precoce e tratamento atempado sdo essen-
ciais para melhoria significativa da acuidade visual®*? e
diminui¢ado de recorréncias.

Neste trabalho sdo descritos e analisados os achados cli-
nicos e diagndsticos, complicagdes oculares e tratamento de
dez doentes com TB ocular presumida.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo retrospetivo com consulta dos
processos clinicos dos doentes com diagnostico de TB ocu-
lar presumida seguidos em Consulta de Imunologia Ocular
do Hospital de Egas Moniz, Centro Hospitalar Lisboa Oci-
dental, de Janeiro de 2011 a Junho de 2013.

Definimos como TB ocular presumida a presenga de
achados oftalmoldgicos sugestivos sem que houvesse um
diagnostico alternativo, um resultado positivo para TB
latente (prova da tuberculina e/ou IGRA) e uma resposta cli-
nica positiva a TAB.

Os dados recolhidos incluiram idade na apresentagdo,
sexo, naturalidade, antecedentes pessoais sistémicos e oftal-
molégicos, historia de exposi¢do prévia a TB, duracao dos
sintomas, resultados laboratoriais, imagiologicos e oftal-
mologicos, tratamentos realizados nomeadamente TAB,
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imunossupressores € corticoterapia sistémica, e exame oftal-
mologico. O exame oftalmologico compreendeu a determi-
nagdo da melhor acuidade visual corrigida (MAVC) inicial
e final com escala de Snellen, biomicroscopia do segmento
anterior ¢ fundoscopia sob midriase pupilar. Foram regista-
das as complicagdes oftalmologicas, as intervengdes cirtir-
gicas ¢ os efeitos colaterais da terapia topica e sistémica.
Foram ainda analisadas: retinografia, angiografia fluorescei-
nica (AF), tomografia de coeréncia 6ptica (OCT), autofluo-
rescéncia e ecografia modo-B.

Os dados foram introduzidos no programa Excel (Micro-
soft Office 2010; Microsoft Inc, Redmond, Washington),
sendo que a analise estatistica foi realizada no Add-in Data
Analysis. Para avaliar a evolugdo da MAVC apés TAB
(MAVC inicial versus MAVC final) foi efetuado o teste
ndo paramétrico Wilcoxon unilateral para amostras empare-
lhadas usando um nivel de significancia de 5%, tendo sido
rejeitada a hipotese nula (i.e. existe uma diferenca signifi-
cativa entre os 2 grupos) quando o valor W foi inferior a
regido critica.

Efetuou-se também a correlagao entre a idade e a MAVC
inicial e final bem como o tempo para o diagndstico e a
MAVC inicial e final. Para tal precedeu-se a um teste de
hipétese de médias, novamente com um nivel de significan-
cia de 5%, dividindo os doentes da seguinte forma:

- Para a MAVC inicial: Grupo 1 = MAVC inicial > 0,5;

Grupo 2= MAVC inicial < 0,5
- Para a MAVC final: Grupo 1 = MAVC final = 1,0.
Grupo 2 = MAVC final < 1,0.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 10 doentes, 9 do sexo femi-
nino (90%) e 1 do sexo masculino, com idade média de
56,82 + 11,47 anos (entre 37 e 78 anos) no momento do
diagnostico. Todos eram naturais e residentes em Portugal.

Trés doentes apresentavam uveite anterior, 2 doentes
coroidite multifocal, 2 doentes coroidite serpiginosa-/ike, 2
doentes vasculite retiniana e 1 doente tuberculoma do disco
otico. A maioria dos doentes (70%) apresentava envolvi-
mento ocular bilateral. Em 3 doentes verificou-se a presenca
de edema macular a apresentacao (Tabela 1).

Observou-se um atraso importante entre o inicio dos sin-
tomas oftalmolégicos e a referenciacdo a consulta de Imu-
nologia Ocular (média de 98,38 + 73,99 meses, entre 0,5 e
240 meses).

A investigacdo etiologica da uveite foi negativa em
todos os casos, com exce¢do da prova de Mantoux (utili-
zada no diagndstico de TB latente num doente, area de

Tabela 1| Caracteristicas Clinicas a apresentacio.

Caracteristica % doentes
Doenga bilateral 70
Imunosupressdo prévia a TAB por 30

inflamacgédo ocular

Teste Mantoux + 10
IGRA + 90
Edema macular 30
Vitrite 30
Local predominante da inflamagao
Anterior 30
Posterior 70

endurecimento medindo 30X35 mm ap6s 48h) e do IGRA
(QuantiFERON-TB Gold test ou T-SPOT).

Todos os doentes com suspeita de TB ocular foram
referenciados ao centro de diagnostico pulmonar da area
de residéncia para exclusdo de TB extraocular e instituigdo
da TAB. A radiografia (RX) do térax foi invariavelmente
normal ¢ as culturas de expetoracdo foram negativas para
M. tuberculosis em todos os casos. Numa doente (Caso 10,
Tabela 2.) foi realizada PCR de bidpsia vitrea que se reve-
lou negativa para M. tuberculosis. Apenas 2 doentes (20%)
referiram exposic@o prévia a TB pulmonar (contactos fami-
liares). A apresentacio, 3 doentes estavam sob terapéutica
imunosupressora para controlo da inflamagdo ocular, dois
sob corticoterapia oral e um sob ciclosporina A.

A maioria dos doentes (70%) realizou TAB quadrupla
composta por isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etam-
butol durante 2 meses seguida de TAB dupla com isoniazida
e rifampicina por 4 a 7 meses. Uma doente apresentou rea-
cdo adversa a isoniazida (sindrome febril e eritema generali-
zado) e a rifampicina (vomitos, eritema e dispneia) pelo que
cumpriu um esquema alternativo de 9 meses com levoflo-
xacina e pirazinamida (Caso 2, Tabela 2). Seis doentes rea-
lizaram metilprednisolona oral concomitante sendo a dose
média utilizada de 40,73 mg/dia (32 a 64 mg/dia). A decisdo
de adicionar corticoterapia variou conforme a progressao do
quadro clinico.

Verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa
entre a MAVC inicial (média de 0,39 + 0,27) ¢ a MAVC
final (média de 0,78 + 0,30) (Tabela 2). Nao se encontrou
uma correlagdo significativa entre a idade e a MAVC inicial
(p= 0,14) e final (p=0,09), nem entre o tempo até ao diag-
noéstico e a MAVC inicial (p= 0,53) e final (p=0,39) para um
nivel de significancia de 5%.

As caracteristicas clinicas, o tempo entre o inicio dos sin-
tomas e o diagnostico, a imunossupressao prévia ao inicio da
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Tabela2| Resumo dos 10 casos. Terapéutica antibacilar (TAB): Isoniazida (I), Rifampicina (R), Pirazinamida (P), Etambutol
(E), Levofloxacina (L). MER. Membrana epirretiniana. EMC. Edema macular cistoide.
Tempo q
Idade Bila- até ao Sim:;ls(;;; (t::::lc;: Combli- Outros MAVC MAVC
Caso | no diag- | Sexo Clinica teral diagnos- ll?évia a TAB sis tén}:ica ca ()P; s trata- inicial final
noéstico tico P 3 ¢ mentos | (OD/OE) | (OD/OE)
TAB (mg/dia)
(meses)
Uveite anterior . o o Facoemul-
1 62 F Sim 60 Nao I+R+P+E Nao Catarata e 0,5/ 0,5 1,0/ 1,0
granulomatosa sificacdo
Uveite anterior,
edseC lzrri);?:sl:gi’ Metilpred- Facoemul-
2 52 F 8 Sim 240 nisolona P+L 32 Catarata e 0,8/ 0,4 1,0/ 1,0
cia corneana, oral sificacdo
sinéquias
posteriores
Uveite anterior Sulfassa-
ranuloma- lazina e Catarata, 0,125/
3 63 F & \ Sim 180 . . | HR+P+E 32 MER, - ‘ 0,5/ 0,5
tosa, nddulos ciclospori- 0,125
, . EMC
da iris na A
Reagdo de
segmento
anterior, Corticote-
4 37 F sinéquias Sim 60 . +R+P+E 48 EMC - 0,6/ 0,8 1,0/ 1,0
. rapia oral
posteriores,
vitrite, coroidite
multifocal
Coroidite Neovas- h}J ecc;o'es
multifocal culari- intravi-
5 54 F I Sim 72 /48 Nio [+R+P+E Nao - treas de 0,8/0,5 0,8/ 0,5
lesdo cicatricial zagao .
A bevacizu-
macular coroideia
mab
Coroidite Lesao
6 47 F . . Sim 132 Nao I+R+P+L 32 macular - 0,3/0,1 1,0/ 0,8
serpiginosa-like Lo
cicatricial
Vitrite,
7 58 M coroidite Nao 0.5 Nao I+R+P+E Nao - - 1,0/ 0,1 1,0/ 0,8
serpiginosa-like
Oclusdo | Injeccoes
de ramo intravi-
Venoso, treas de
8 6l F Vasculite Sim 84 Nio LR+P 64 | meovascu- | bevaci- g0 5|0
retiniana larizagdo zumab;
daretina, | fotocoa-
hemovi- gulagdo
treo laser
Vasculite TrabeC}l ~
retiniana MER. lectomia;
9 78 F Nao 36 Nao I+R+P+E Nao ’ fotocoa- | SPL/0,3 | SPL/0,4
(Amaurose OD Glaucoma ~
. - gulacdo
pos traumatica)
laser
Reacdo
segmento
anterior, vitrite, Hemovi Biopsia 1,0/ mov
10 78 F lesdo elevada Niao 4 Nio +R+P+E 32 , P - 1,0/ PL
treo vitrea mao
amarelada
recobrindo o
DO
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TAB, o esquema de TAB realizado, a dose de metilpredni-
solona, as complicagdes associadas, os tratamentos realiza-
dos e a MAVC inicial e final dos 10 doentes estdo represen-
tados na Tabela 2.

CASO 3: Uveite anterior com membrana epirretiniana e
edema macular cistoide

Fig. 1| Spectral-Domain OCT. A. MER ¢ EMC bilateral e des-
colamento de retina neurossensorial do OE. B. Dez dias
apos o inicio da TAB sem corticoterapia associada verifi-
cou-se regressao parcial.

CASO 4: (Fig 2 e 3) Coroidite Multifocal

Fig. 2| Fundoscopia com vitrite (+), atrofia peripapilar bilateral
e multiplas lesdes redondas, hiperpigmentadas, de aspeto
cicatricial, na média periferia.

Fig. 3| A. Time-Domain OCT mostra EMC ODE.
B. SD-OCT 1 més ap06s inicio da TAB e metilprednisolo-
na mostra resolu¢do completa do EMC. MAVC 1,0 ODE.

CASO 5: Coroidite multifocal com neovascularizagio co-
roideia OE

Fig. 4| Fundoscopia com multiplas lesdes redondas, cicatriciais
e hiperpigmentadas e lesdo cicatricial envolvendo a ma-
cula do OE.

CASO 6: (Fig 5, 6 e 7) Coroidite Serpiginosa-like

Fig. 5| Fundoscopia revela coroidite multifocal com lesdo pe-
rimacular ameagando a fovea no OD e lesdo geografica
cicatricial perifoveolar no OE.

Fig. 6 | A autofluorescéncia evidencia um bordo hiperautofluo-
rescente na lesdo perimacular do OD. Apés TAB e metil-
prednisolona oral verificou-se uma regressao progressiva
do padrao de hiperautofluorescéncia da leséo.
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CASO 9: Vasculite retiniana com MER

Fig. 7| A autofluorescéncia evidencia lesdo hipoautofluorescente
macular do OE. O SD-OCT mostra que apesar do envol-
vimento macular, a fovea se encontra poupada.

CASO 7: Coroidite Serpiginosa-/ike w2

. PN [+ ¥

e .

Fig. 10 | A. Fundoscopia com embainhamento de ramo venoso na-
sal inferior, MER e hemorragias retinianas.

B. AF mostra embainhamento vascular com leakage.
C. SD-OCT: MER

CASO 10: Tuberculoma do disco otico

Fig. 8| A. Fundoscopia mostra vitrite e multiplas lesdoes branco-
-amareladas subretinianas no pdlo posterior.
B. Completa resolucdo das lesdes apos 15 dias de TAB.
C. AF prévia a TAB mostra lesdes multifocais hipofluo-
rescentes nas fases iniciais e hiperfluorescentes nas fases
tardias.

CASO 8: Hemovitreo recorrente por Vasculite Retiniana

Fig. 11 | A. Fundoscopia mostrando vitrite e lesdo elevada, amare-
lada, de 3 diametros de disco, recobrindo-o, associada a
descolamento neurossensorial € hemorragias
B. Ecografia mostrando a lesdo e a sua regressdo apos

TAB.
DISCUSSAO
Fig. 9| Fundoscopia a apresentagdo (6 anos antes) com envolvi- A TB ocular ¢ considerada rara e o seu diagnostico difi-
mento do ramo venoso temporal inferior do OE. cil dadas as diferentes formas possiveis de apresentacao e
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a variabilidade dos critérios de diagndstico'®. O diagnds-
tico de tuberculose ocular ¢ frequentemente presuntivo pela
auséncia de evidéncia definitiva (microscopia, cultura e/ou
PCR)* 2%, sendo baseado nos achados clinicos sugestivos,
sinais radiologicos ou clinicos de TB pulmonar, teste posi-
tivo para TB latente e resposta clinica positiva a TAB> 2
22, 24.

Varios autores procuraram estudar os sinais clinicos
preditivos de TB ocular, tendo sido descritas as sinequias
posteriores de base larga associadas ou ndo a esclerite ante-
rior, a vasculite retiniana com ou sem coroidite associada e
a coroidite serpiginosa-/ike associada a vitrite e com lesdes
multifocais poupando a regido peripapilar> > >,

As manifestagdes intraoculares estdo geralmente asso-
ciadas a infegcdo secundaria apds infecdo pulmonar®. No
entanto, um estudo na India demostrou doenga ocular con-
comitante em apenas 1,2% dos doentes com TB pulmo-
narl6 podendo o foco pulmonar primario ndo ser clinica e
radiologicamente evidente!'> %24, No nosso estudo, a inves-
tigacdo de tuberculose extraocular foi negativa, sendo o RX
do torax normal em todos os doentes. Apesar de ndo ter sido
realizada por auséncia de sintomas pulmonares e RX torax
normal, uma investigagcdo adicional utilizando a tomogra-
fia computorizada toracica poderia ter detetado sinais de
envolvimento pulmonar antigo em alguns destes doentes?.

Todos os casos descritos tiveram resultado positivo para
TB latente. Foi utilizado o teste da tuberculina em apenas
um doente e, nos restantes, o IGRA (QuantiFERON-TB
Gold ou T-SPOT). O teste da tuberculina ¢ mais antigo
¢ mais utilizado para o diagnostico de TB mas apresenta
algumas desvantagens. E dependente do operador para a
realizagdo da injecdo e também para interpretagdo do resul-
tado, obriga o doente a regressar a consulta 48 a 72h depois
da injecdo e tem risco de resultados falsos positivos em
doentes vacinados com Bacillus Calmette-Guérin (BCG)*
9.14,19.20.21.22,26 como ¢ o caso de Portugal.

O QuantiFERON-TB Gold/T-SPOT s@o um Interferon
Gamma Release Assay (IGRA) e envolvem apenas uma
colheita de sangue. Baseiam-se numa reacdo de hipersensi-
bilidade tardia com produgao de interferdo gamma (IFNy)
em resposta ao reconhecimento dos antigénios do M. tuber-
culosis pelos linfocitos sensibilizados. Uma vez que sdo
utilizados antigénios muito especificos do M. tuberculosis,
o resultado nao ¢ influenciado pela vacinagdo BCG ou por
infegdo a micobactérias atipicas % '420:24.25. 26,

O mecanismo fisiopatologico da TB ocular ainda ¢ con-
troverso e a inflamacdo posterior pode representar inflama-
¢do reativa, infe¢do ativa ou uma combinagdo das duas® >
1423 Alguns autores defendem tratar-se de uma reagdo de
hipersensibilidade devido a incapacidade de demostrar a

presenca de bacilos nas amostras oculares. Por outro lado, o
facto dos doentes tratados apenas com corticoterapia pode-
rem apresentar recorréncias ao contrario dos doentes tra-
tados com TAB, sugere que estas resultem da reativagdo
de bacilos sequestrados no EPR!'®", Um estudo de Basal e
colaboradores em 105 doentes com coroidite serpiginosa-
-like obteve 75% de recorréncias em doentes tratados
apenas com corticoterapia. Em 2008, os mesmos autores
publicaram uma série de doentes com uveite associada a
TB latente em que 216 doentes foram tratados com TAB
e corticoterapia e 144 doentes apenas com corticoterapia,
verificando-se uma reducdo significativa das recorréncias
no grupo tratado com TAB (15,74% versus 46,53%)*. Tam-
bém no nosso estudo, os casos com terapéutica imunossu-
pressora prévia ao inicio da TAB para controlo da inflama-
¢do ocular (casos 2, 3 ¢ 4) mantiveram recorréncias. Apos
TAB, ndo se observaram recidivas no periodo de follow-up.
A resposta positiva @ TAB ¢ um dos critérios de diag-
noéstico para TB ocular presumida. A terapéutica de pri-
meira linha envolve a combinag@o de isoniazida, rifampi-
cina, pirazinamida e etambutol durante 2 meses, seguida
de isoniazida e rifampicina durante 6 a 10 meses 2*2¢. No
nosso estudo, todos os doentes fizeram TAB durante 6 a 9
meses com obtengdo de resposta clinica positiva em 90%
dos casos e melhoria da MAVC em 80% dos doentes (exce-
¢do dos casos 5 e 10 por presencga de, respetivamente, mem-
brana neovascular macular e envolvimento do nervo 6tico).
Verificou-se uma boa tolerdncia a TAB em todos os
casos, tendo-se observado apenas uma reagdo adversa a
rifampicina e isoniazida numa doente (caso 2). Relativa-
mente a utilizagdo de corticoterapia concomitante a TAB
ainda existe alguma controvérsia, com alguns estudos a
mostrar melhoria do resultado clinico?®, nomeadamente da
sensibilidade retiniana', e outros que ndo reportam bene-
ficio e ainda apontam um maior risco de recidiva'®. Uma
dose baixa de corticoterapia em conjunto com a TAB pode
limitar os danos aos tecidos oculares e num estudo com 17
doentes, Zhang sugere a utilizagdo de corticoterapia com-
binada com TAB no tratamento das lesdes coroideias em
fase aguda®®. Alguns estudos descrevem ainda uma progres-
sdo da inflamagao ocular apds inicio da TAB, com controlo
ap6s a introdugdo ou aumento da dose de corticoterapia® "
!, Ja a utilizagdo de corticoterapia previamente a TAB deve
ser evitada uma vez que pode haver multiplicagdo dos baci-
los com possibilidade de lesdes de corioretinite mais graves
ou panoftalmite' %6, No nosso estudo, 6 doentes realizaram
metilprednisolona oral em combinagdo com TAB.
No caso 10, foi realizada bidpsia vitrea e PCR para
M. tuberculosis que se revelou negativa. Apesar da PCR
dos fluidos oculares ser muito sensivel no diagndstico
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de uveites infeciosas, na TB ocular presumida tem uma
baixa sensibilidade (33,3 a 46,9%)'* > principalmente
devido a um nivel baixo de carga bacteriana nos fluidos
oculares!* 1624,

Observou-se um atraso médio de 98,38 meses entre
o inicio dos sintomas oftalmoldgicos ¢ a referenciagdo a
uma consulta de Imunologia Ocular. Outro estudo recen-
temente publicado com revisao de 17 casos de TB ocular
presumida apresentou um atraso médio de 755,63 dias'®.
Este mesmo estudo encontrou como fatores associados
ao atraso na referenciagdo: raca caucasiana nao-hispa-
nica, presenga de uveite posterior e TC toracica nega-
tiva. No nosso estudo todos os doentes eram caucasia-
nos, naturais e residentes em Portugal e sem evidéncia
de tuberculose pulmonar apesar do quadro de inflamacao
ocular recorrente o que pode ter contribuido para afastar
o diagndstico diferencial de TB ocular. O atraso no diag-
nostico fez com que se encontrassem algumas compli-
cagdes a apresentacdo, nomeadamente catarata, hemovi-
treo, EMC, MER, lesdo macular cicatricial e membrana
neovascular. Apesar disso, foi obtido um bom resultado
visual final, com MAVC média de 0,78 ¢ com 80% dos
doentes com > 0,5. Nao se encontrou uma correlagado sig-
nificativa entre o tempo até ao diagnostico e a MAVC
nem entre a idade e a MAVC. As principais limitagdes do
estudo sdo o fato de ser retrospetivo, com uma amostra
pequena e sem grupo controlo. Apesar destas limitagdes,
¢ um estudo que mostra varias apresentagdes clinicas de
doentes naturais e residentes em Portugal com TB ocular
presumida. Concluimos que a TB deve ser considerada
no diagnostico diferencial de uveites com achados cli-
nicos sugestivos independentemente dos resultados do
RX térax e que a TAB, com ou sem corticoterapia asso-
ciada, foi eficaz no controlo da inflamagdo ocular e na
prevencdo de recorréncias, permitindo um bom resultado
visual na maioria dos casos. Podemos ainda concluir que
o IGRA veio melhorar a especificidade do diagnostico
na nossa populagdo estabelecendo-se como uma alterna-
tiva ao teste da tuberculina na presen¢a de quadro ocular
suspeito de TB.
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