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RESUMO

Objectivo: Apresentação de uma série de casos de TB ocular com diferentes manifestações 
clínicas. 
Métodos: Estudo retrospetivo dos doentes com TB ocular presumida na consulta de Uveítes do 
+RVSLWDO�(JDV�0RQL]�GH�-DQHLUR�GH������D�-XQKR�GH�������'H¿QLPRV�FRPR�7%�RFXODU�SUHVX-
mida a presença de achados oftalmológicos sugestivos, um resultado positivo para TB latente e 
XPD�UHVSRVWD�FOtQLFD�SRVLWLYD�j�WHUDSrXWLFD�DQWLEDFLODU��7$%���$QDOLViPRV�D�SUHVHQoD�GH�GRHQoD�
sistémica concomitante, o tempo até ao diagnóstico, o tipo de uveíte, a melhor acuidade visual 
FRUULJLGD��0$9&��LQLFLDO�H�¿QDO��D�WHUDSrXWLFD��DV�FRPSOLFDo}HV�H�DV�UHFRUUrQFLDV��
Resultados: Incluímos 10 doentes, com idade média de 56,82 anos no diagnóstico. Três doentes 
apresentavam uveíte anterior, dois doentes coroidite multifocal, dois doentes coroidite serpi-
ginosa-like, dois doentes vasculite retiniana e um doente tuberculoma do disco ótico. Em 70% 
o envolvimento ocular foi bilateral. Nenhum doente apresentava evidência de TB pulmonar. 
A TAB teve uma duração entre 6 e 9 meses. Seis doentes realizaram corticoterapia sistémica 
concomitante. Observou-se um atraso médio de 98,38 meses entre o início dos sintomas e a 
UHIHUHQFLDomR�j�FRQVXOWD�GH�8YHtWHV��$�0$9&�LQLFLDO�PpGLD�HUD�GH������H�D�¿QDO�GH�������$V�
SULQFLSDLV�FRPSOLFDo}HV�IRUDP�R�HGHPD�PDFXODU�FLVWyLGH����GRHQWHV��H�D�FDWDUDWD����GRHQWHV���
1mR�VH�YHUL¿FDUDP�UHFRUUrQFLDV��
Conclusões: A TB deve fazer parte do diagnóstico diferencial em doentes com uveíte sugestiva 
mesmo sem envolvimento pulmonar. A TAB prolongada com ou sem corticoterapia sistémica 
DVVRFLDGD�IRL�H¿FD]�QR�FRQWUROR�GD�LQÀDPDomR�H�UHGXomR�GDV�UHFRUUrQFLDV��
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ABSTRACT

Purpose:�7R�SUHVHQW�D�FDVH�VHULHV�RI�SUHVXPHG�RFXODU�WXEHUFXORVLV��7%��ZLWK�GLIIHUHQW�FOLQLFDO�
manifestations. 
Methods: Retrospective review of the patients diagnosed with presumed tuberculous uveitis at 
+RVSLWDO�(JDV�0RQL]�XYHLWLV�FOLQLF�IURP�-DQXDU\������WR�-XQH�������3UHVXPHG�RFXODU�7%�ZDV�
GH¿QHG�DV�WKH�SUHVHQFH�RI�VXJJHVWLYH�RSKWKDOPRORJLF�¿QGLQJV��SRVLWLYH�WHVW�UHVXOW�IRU�ODWHQW�7%�
DQG�SRVLWLYH�UHVSRQVH�WR�DQWLWXEHUFXORVLV�WUHDWPHQW��$77���7KH�SUHVHQFH�RI�SXOPRQDU\�7%��WKH�
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INTRODUÇÃO

Segundo dados da Direção Geral de Saúde de 2012, 
D� LQFLGrQFLD� GH�7XEHUFXORVH� �7%�� HP�3RUWXJDO� p� GH� ������
100 000 habitantes, sendo considerado um país de incidên-
cia intermédia. Em 72,5% destes casos havia envolvimento 
pulmonar, dos quais 6,53% apresentavam atingimento de 
outros órgãos18.  

�2�ROKR�p�XPD�ORFDOL]DomR�H[WUDSXOPRQDU�UDUD�GH�WXEHU-
culose9,16. O Mycobacterium tuberculosis pode afetar vários 
tecidos oculares20, nomeadamente a úvea, a esclera, a retina 
H�R�HSLWpOLR�SLJPHQWDU�GD�UHWLQD��(35�25. As manifestações 
clínicas da uveíte associada a TB incluem: uveíte anterior 
granulomatosa crónica, esclerite, tubérculos coroideus soli-
tários ou múltiplos, vasculite retiniana17, coroidite multifo-
cal e coroidite serpiginosa-like10, 23, 26 e, raramente, uveíte 
anterior crónica não granulomatosa, uveíte intermédia, neu-
roretinite, endoftalmite ou panoftalmite1, 15.

O diagnóstico de uveíte tuberculosa representa um desa-
¿R�XPD�YH]�TXH�PXLWDV�GDV�HQWLGDGHV�PHQFLRQDGDV�REULJDP�
D�XP�GLDJQyVWLFR�GLIHUHQFLDO�H[WHQVR�VHP�TXH�KDMD�HYLGrQFLD�
de doença pulmonar ativa atribuível a infeção tuberculosa16.

O gold standard�SDUD�HVWDEHOHFHU�XP�GLDJQyVWLFR�GH¿QL-
tivo de TB ocular continua a ser a observação de bacilos nos 
WHFLGRV�RFXODUHV�RX�D�FXOWXUD�GH�ÀXLGRV�RFXODUHV20, 24, 25, o que 
é raramente possível2, 9, 14, 19, 21, 25. Deste modo, o diagnóstico 
de TB ocular é frequentemente presuntivo pela ausência de 
HYLGrQFLD�GH¿QLWLYD�H�p�EDVHDGR�HP�DFKDGRV�FOtQLFRV�RIWDO-
mológicos sugestivos, teste positivo para infeção latente 

�SURYD� GD� WXEHUFXOLQD� H�RX� Interferon gamma release 
assay� �,*5$��� H� UHVSRVWD� FOtQLFD�j� WHUDSrXWLFD�DQWLEDFLODU� 
�7$%�2, 19, 21, 23.  

2�WUDWDPHQWR�p�UHODWLYDPHQWH�H¿FD]�����D�����GRV�FDVRV��
16 e o diagnóstico precoce e tratamento atempado são essen-
FLDLV� SDUD� PHOKRULD� VLJQL¿FDWLYD� GD� DFXLGDGH� YLVXDO20, 26 e 
diminuição de recorrências.

Neste trabalho são descritos e analisados os achados clí-
nicos e diagnósticos, complicações oculares e tratamento de 
dez doentes com TB ocular presumida.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospetivo com consulta dos 
processos clínicos dos doentes com diagnóstico 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.

'H¿QLPRV� FRPR� 7%� RFXODU� SUHVXPLGD� D� SUHVHQoD� GH�
achados oftalmológicos sugestivos sem que houvesse um 
diagnóstico alternativo, um resultado positivo para TB 
ODWHQWH��SURYD�GD�WXEHUFXOLQD�H�RX�,*5$��H�XPD�UHVSRVWD�FOt-
nica positiva à TAB.

Os dados recolhidos incluíram idade na apresentação, 
VH[R��QDWXUDOLGDGH��DQWHFHGHQWHV�SHVVRDLV�VLVWpPLFRV�H�RIWDO-
PROyJLFRV��KLVWyULD�GH�H[SRVLomR�SUpYLD�D�7%��GXUDomR�GRV�
sintomas, resultados laboratoriais, imagiológicos e oftal-
mológicos, tratamentos realizados nomeadamente TAB, 

WLPH�WR�GLDJQRVLV��WKH�SUHGRPLQDQW�VLWH�RI�RFXODU�LQÀDPPDWLRQ��WKH�PHDQ�LQLWLDO�DQG�¿QDO�FRUUHF-
WHG�GLVWDQFH�YLVXDO�DFXLW\��&'9$���WKH�WKHUDS\�SHUIRUPHG��WKH�FRPSOLFDWLRQV�DQG�UHODSVHV�ZHUH�
assessed. 
Results:�7HQ�SDWLHQWV�ZHUH�LQFOXGHG�ZLWK�D�PHDQ�DJH�RI�������\HDUV�DW�GLDJQRVLV��7KUHH�SDWLHQWV�
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 
����RFXODU�LQYROYHPHQW�ZDV�ELODWHUDO��1R�SDWLHQW�KDG�HYLGHQFH�RI�SXOPRQDU\�7%��7KH�SDWLHQWV�
XQGHUZHQW�D���WR���PRQWK�FRXUVH�RI�$77��6L[�SDWLHQWV�XQGHUZHQW�FRQFRPLWDQW�V\VWHPLF�FRUWLFRV-
WHURLGV��$YHUDJH�GHOD\�IURP�WKH�RQVHW�RI�V\PSWRPV�WR�XYHLWLV�VHUYLFH�UHIHUUDO�ZDV�������PRQWKV��
Mean initial CDVA was 0,39 and at the last follow-up was 0,78. The main complications were 
F\VWRLG�PDFXODU�HGHPD����SDWLHQWV��DQG�FDWDUDFW����SDWLHQWV���7KHUH�ZHUH�QR�UHFXUUHQFHV��
Conclusions: TB should be part of the differential diagnosis in patients with suggestive uveitis 
DQG�QR�HYLGHQFH�RI�SXOPRQDU\�LQYROYHPHQW��3URORQJHG�$77�ZLWK�RU�ZLWKRXW�V\VWHPLF�FRUWLFRV-
WHURLGV�ZDV�HIIHFWLYH�LQ�FRQWUROOLQJ�LQÀDPPDWLRQ�DQG�UHGXFLQJ�UHFXUUHQFHV����
   
Key-words
Presumed tuberculous uveitis, Mycobacterium tuberculosis��$QWL�WXEHUFXORVLV�WUHDWPHQW��$77���
Latent tuberculosis, Interferon gamma release assay��,*5$��
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LPXQRVVXSUHVVRUHV�H�FRUWLFRWHUDSLD�VLVWpPLFD��H�H[DPH�RIWDO-
PROyJLFR��2�H[DPH�RIWDOPROyJLFR�FRPSUHHQGHX�D�GHWHUPL-
QDomR�GD�PHOKRU�DFXLGDGH�YLVXDO�FRUULJLGD��0$9&��LQLFLDO�
H�¿QDO�FRP�HVFDOD�GH�6QHOOHQ��ELRPLFURVFRSLD�GR�VHJPHQWR�
anterior e fundoscopia sob midríase pupilar. Foram regista-
das as complicações oftalmológicas, as intervenções cirúr-
gicas e os efeitos colaterais da terapia tópica e sistémica. 
)RUDP�DLQGD�DQDOLVDGDV��UHWLQRJUD¿D��DQJLRJUD¿D�ÀXRUHVFHt-
QLFD��$)���WRPRJUD¿D�GH�FRHUrQFLD�ySWLFD��2&7���DXWRÀXR-
UHVFrQFLD�H�HFRJUD¿D�PRGR�%�

Os dados foram introduzidos no programa Excel��0LFUR-
VRIW� 2I¿FH� ������ 0LFURVRIW� ,QF�� 5HGPRQG��:DVKLQJWRQ���
sendo que a análise estatística foi realizada no Add-in Data 
Analysis. Para avaliar a evolução da MAVC após TAB 
�0$9&� LQLFLDO� YHUVXV� 0$9&� ¿QDO�� IRL� HIHWXDGR� R� WHVWH�
não paramétrico Wilcoxon unilateral para amostras empare-
OKDGDV�XVDQGR�XP�QtYHO�GH�VLJQL¿FkQFLD�GH�����WHQGR�VLGR�
UHMHLWDGD�D�KLSyWHVH�QXOD� �L�H��H[LVWH�XPD�GLIHUHQoD�VLJQL¿-
FDWLYD� HQWUH�RV���JUXSRV��TXDQGR�R�YDORU�:� IRL� LQIHULRU� j�
região crítica. 

Efetuou-se também a correlação entre a idade e a MAVC 
LQLFLDO� H� ¿QDO� EHP� FRPR� R� WHPSR� SDUD� R� GLDJQyVWLFR� H� D�
0$9&� LQLFLDO� H� ¿QDO�� 3DUD� WDO� SUHFHGHX�VH� D� XP� WHVWH� GH�
KLSyWHVH�GH�PpGLDV��QRYDPHQWH�FRP�XP�QtYHO�GH�VLJQL¿FkQ-
cia de 5%, dividindo os doentes da seguinte forma:  

��3DUD�D�0$9&�LQLFLDO��*UXSR��� �0$9&�LQLFLDO�������� 
 Grupo 2= MAVC inicial < 0,5

��3DUD� D�0$9&� ¿QDO�� *UXSR� ��  �0$9&� ¿QDO�  � ����� 
� *UXSR��� �0$9&�¿QDO���������

RESULTADOS

)RUDP�LQFOXtGRV�QR�HVWXGR����GRHQWHV����GR�VH[R�IHPL-
QLQR� ������ H� �� GR� VH[R�PDVFXOLQR�� FRP� LGDGH�PpGLD� GH�
������ �� ������ DQRV� �HQWUH� ��� H� ��� DQRV�� QR�PRPHQWR� GR�
diagnóstico. Todos eram naturais e residentes em Portugal. 

Três doentes apresentavam uveíte anterior, 2 doentes 
coroidite multifocal, 2 doentes coroidite serpiginosa-like, 2 
doentes vasculite retiniana e 1 doente tuberculoma do disco 
yWLFR�� $�PDLRULD� GRV� GRHQWHV� ������ DSUHVHQWDYD� HQYROYL-
PHQWR�RFXODU�ELODWHUDO��(P���GRHQWHV�YHUL¿FRX�VH�D�SUHVHQoD�
GH�HGHPD�PDFXODU�j�DSUHVHQWDomR��7DEHOD�����

Observou-se um atraso importante entre o início dos sin-
tomas oftalmológicos e a referenciação à consulta de Imu-
QRORJLD�2FXODU��PpGLD�GH���������������PHVHV��HQWUH�����H�
����PHVHV��

 A investigação etiológica da uveíte foi negativa em 
WRGRV� RV� FDVRV�� FRP� H[FHomR� GD� SURYD� GH�0DQWRX[� �XWLOL-
zada no diagnóstico de TB latente num doente, área de 

HQGXUHFLPHQWR�PHGLQGR���;���PP�DSyV���K��H�GR�,*5$�
�QuantiFERON-TB Gold test ou T-SPOT���

Todos os doentes com suspeita de TB ocular foram 
referenciados ao centro de diagnóstico pulmonar da área 
GH�UHVLGrQFLD�SDUD�H[FOXVmR�GH�7%�H[WUDRFXODU�H�LQVWLWXLomR�
GD�7$%��$� UDGLRJUD¿D� �5;��GR� WyUD[� IRL� LQYDULDYHOPHQWH�
QRUPDO� H� DV� FXOWXUDV�GH� H[SHWRUDomR� IRUDP�QHJDWLYDV�SDUD�
M. tuberculosis�HP�WRGRV�RV�FDVRV��1XPD�GRHQWH��&DVR�����
7DEHOD�����IRL�UHDOL]DGD�3&5�GH�ELySVLD�YtWUHD�TXH�VH�UHYH-
lou negativa para M. tuberculosis��$SHQDV���GRHQWHV�������
UHIHULUDP�H[SRVLomR�SUpYLD�D�7%�SXOPRQDU��FRQWDFWRV�IDPL-
OLDUHV���¬�DSUHVHQWDomR����GRHQWHV�HVWDYDP�VRE� WHUDSrXWLFD�
LPXQRVXSUHVVRUD� SDUD� FRQWUROR� GD� LQÀDPDomR� RFXODU�� GRLV�
sob corticoterapia oral e um sob ciclosporina A. 

$�PDLRULD�GRV�GRHQWHV� ������ UHDOL]RX�7$%�TXiGUXSOD�
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-
omR�DGYHUVD�j�LVRQLD]LGD��VtQGURPH�IHEULO�H�HULWHPD�JHQHUDOL-
]DGR��H�j�ULIDPSLFLQD��YyPLWRV��HULWHPD�H�GLVSQHLD��SHOR�TXH�
FXPSULX�XP�HVTXHPD�DOWHUQDWLYR�GH���PHVHV�FRP�OHYRÀR-
[DFLQD�H�SLUD]LQDPLGD��&DVR����7DEHOD�����6HLV�GRHQWHV�UHD-
lizaram metilprednisolona oral concomitante sendo a dose 
PpGLD�XWLOL]DGD�GH�������PJ�GLD�����D����PJ�GLD���$�GHFLVmR�
de adicionar corticoterapia variou conforme a progressão do 
quadro clínico. 

9HUL¿FRX�VH�XPD�GLIHUHQoD�HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYD�
HQWUH�D�0$9&�LQLFLDO� �PpGLD�GH��������������H�D�0$9&�
¿QDO��PpGLD�GH���������������7DEHOD�����1mR�VH�HQFRQWURX�
XPD�FRUUHODomR�VLJQL¿FDWLYD�HQWUH�D�LGDGH�H�D�0$9&�LQLFLDO�
�S �������H�¿QDO��S �������QHP�HQWUH�R�WHPSR�DWp�DR�GLDJ-
QyVWLFR�H�D�0$9&�LQLFLDO��S �������H�¿QDO��S �������SDUD�XP�
QtYHO�GH�VLJQL¿FkQFLD�GH������

As características clínicas, o tempo entre o início dos sin-
tomas e o diagnóstico, a imunossupressão prévia ao início da 

Tuberculose ocular presumida

Tabela 1 | Características Clínicas à apresentação.

Característica % doentes

Doença bilateral 70

Imunosupressão prévia à TAB por 
inflamação ocular

30

7HVWH�0DQWRX[�� 10

,*5$�� 90

Edema macular 30

Vitrite 30

Local predominante da inflamação
     Anterior
     Posterior 

30
70
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Tabela 2 | Resumo dos 10 casos. Terapêutica antibacilar (TAB): Isoniazida (I), Rifampicina (R), Pirazinamida (P), Etambutol 
�(���/HYRÀR[DFLQD��/���0(5��0HPEUDQD�HSLUUHWLQLDQD��(0&��(GHPD�PDFXODU�FLVWRLGH�

Caso
Idade 

no diag-
nóstico

Sexo Clínica Bila-
teral

Tempo 
até ao 

diagnós-
tico 

(meses)

Imunos-
supressão 
prévia à 

TAB

TAB

Cortico-
terapia 

sistémica 
(mg/dia)

Compli-
cações

Outros 
trata-

mentos

MAVC 
inicial 

(OD/OE)

MAVC 
final 

(OD/OE)

1 62 F Uveíte anterior 
granulomatosa Sim 60 Não ,�5�3�( Não Catarata Facoemul-

sificação 0,5/ 0,5 1,0/ 1,0

2 52 F

Uveíte anterior, 
escleromalácia, 
degenerescên-
cia corneana, 

sinéquias 
posteriores

Sim 240
Metilpred-
nisolona 

oral
3�/ 32 Catarata Facoemul-

sificação 0,8/ 0,4 1,0/ 1,0

3 63 F

Uveíte anterior 
granuloma-

tosa, nódulos 
da íris

Sim 180

Sulfassa-
lazina e 

ciclospori-
na A

,�5�3�( 32
Catarata, 

MER, 
EMC

- 0,125/ 
0,125 0,5/ 0,5

4 37 F

Reação de 
segmento 
anterior, 
sinéquias 

posteriores, 
vitrite, coroidite 

multifocal

Sim 60 Corticote-
rapia oral ,�5�3�( 48 EMC - 0,6/ 0,8 1,0/ 1,0

5 54 F

Coroidite 
multifocal, 

lesão cicatricial 
macular

Sim 72 / 48 Não ,�5�3�( Não

Neovas-
culari-
zação 

coroideia

Injecções 
intraví-
treas de 

bevacizu-
mab

0,8/ 0,5 0,8/ 0,5

6 47 F Coroidite 
serpiginosa-like Sim 132 Não ,�5�3�/ 32

Lesão 
macular 

cicatricial
- 0,3/ 0,1 1,0/ 0,8

7 58 M
Vitrite, 

coroidite 
serpiginosa-like

Não 0.5 Não ,�5�3�( Não - - 1,0/ 0,1 1,0/ 0,8

8 61 F Vasculite 
retiniana Sim 84 Não ,�5�3 64

Oclusão 
de ramo 
venoso, 

neovascu-
larização 
da retina, 
hemoví-

treo

Injecções 
intraví-
treas de 
bevaci-
zumab; 
fotocoa-
gulação 

laser

0,1/ 0,5 1,0/ 1,0

9 78 F

Vasculite 
retiniana

�$PDXURVH�2'�
SyV�WUDXPiWLFD�

Não 36 Não ,�5�3�( Não MER, 
Glaucoma

Trabecu-
lectomia; 
fotocoa-
gulação 

laser

SPL/ 0,3 SPL/ 0,4

10 78 F

Reação 
segmento 

anterior, vitrite, 
lesão elevada 

amarelada 
recobrindo o 

DO

Não 4 Não ,�5�3�( 32 Hemoví-
treo 

Biópsia 
vítrea

1,0/ mov 
mão 1,0/ PL
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TAB, o esquema de TAB realizado, a dose de metilpredni-
solona, as complicações associadas, os tratamentos realiza-
GRV�H�D�0$9&�LQLFLDO�H�¿QDO�GRV����GRHQWHV�HVWmR�UHSUHVHQ-
tados na Tabela 2.

CASO 3: Uveíte anterior com membrana epirretiniana e 
edema macular cistóide

CASO 4: �)LJ���H����&RURLGLWH�0XOWLIRFDO

CASO 5: Coroidite multifocal com neovascularização co-
roideia OE

CASO 6: �)LJ������H����&RURLGLWH�6HUSLJLQRVD�OLNH

Fig. 1 | Spectral-Domain OCT. A. MER e EMC bilateral e des-
colamento de retina neurossensorial do OE. B. Dez dias 
DSyV�R�LQtFLR�GD�7$%�VHP�FRUWLFRWHUDSLD�DVVRFLDGD�YHUL¿-
cou-se regressão parcial.

Fig. 2 | )XQGRVFRSLD�FRP�YLWULWH������DWUR¿D�SHULSDSLODU�ELODWHUDO�
e múltiplas lesões redondas, hiperpigmentadas, de aspeto 
cicatricial, na média periferia.

Fig. 3 | A. Time-Domain OCT mostra EMC ODE. 
B. SD-OCT 1 mês após início da TAB e metilprednisolo-
na mostra resolução completa do EMC. MAVC 1,0 ODE.

Fig. 4 | Fundoscopia com múltiplas lesões redondas, cicatriciais 
e hiperpigmentadas e lesão cicatricial envolvendo a má-
cula do OE.

Fig. 5 | Fundoscopia revela coroidite multifocal com lesão pe-
ULPDFXODU�DPHDoDQGR�D�IyYHD�QR�2'�H�OHVmR�JHRJUi¿FD�
cicatricial perifoveolar no OE.

Fig. 6 | $� DXWRÀXRUHVFrQFLD� HYLGHQFLD� XP� ERUGR� KLSHUDXWRÀXR-
rescente na lesão perimacular do OD. Após TAB e metil-
SUHGQLVRORQD�RUDO�YHUL¿FRX�VH�XPD�UHJUHVVmR�SURJUHVVLYD�
GR�SDGUmR�GH�KLSHUDXWRÀXRUHVFrQFLD�GD�OHVmR�
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CASO 7: Coroidite Serpiginosa-like

CASO 8: Hemovítreo recorrente por Vasculite Retiniana

CASO 9: Vasculite retiniana com MER

CASO 10: Tuberculoma do disco ótico

DISCUSSÃO

A TB ocular é considerada rara e o seu diagnóstico difí-
cil dadas as diferentes formas possíveis de apresentação e 
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Fig. 7 | $�DXWRÀXRUHVFrQFLD�HYLGHQFLD�OHVmR�KLSRDXWRÀXRUHVFHQWH�
macular do OE. O SD-OCT mostra que apesar do envol-
vimento macular, a fóvea se encontra poupada.

Fig. 8 | A. Fundoscopia mostra vitrite e múltiplas lesões branco-
-amareladas subretinianas no pólo posterior. 
B. Completa resolução das lesões após 15 dias de TAB. 
C.�$)�SUpYLD�j�7$%�PRVWUD�OHV}HV�PXOWLIRFDLV�KLSRÀXR-
UHVFHQWHV�QDV�IDVHV�LQLFLDLV�H�KLSHUÀXRUHVFHQWHV�QDV�IDVHV�
tardias.

Fig. 9 | )XQGRVFRSLD�j�DSUHVHQWDomR����DQRV�DQWHV��FRP�HQYROYL-
mento do ramo venoso temporal inferior do OE.

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

Fig. 11 | A. Fundoscopia mostrando vitrite e lesão elevada, amare-
ODGD��GH���GLkPHWURV�GH�GLVFR��UHFREULQGR�R��DVVRFLDGD�D�
descolamento neurossensorial e hemorragias 
B.� (FRJUD¿D�PRVWUDQGR� D� OHVmR� H� D� VXD� UHJUHVVmR� DSyV�
TAB.
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a variabilidade dos critérios de diagnóstico16. O diagnós-
tico de tuberculose ocular é frequentemente presuntivo pela 
DXVrQFLD�GH�HYLGrQFLD�GH¿QLWLYD��PLFURVFRSLD��FXOWXUD�H�RX�
3&5�9, 24, sendo baseado nos achados clínicos sugestivos, 
sinais radiológicos ou clínicos de TB pulmonar, teste posi-
tivo para TB latente e resposta clínica positiva à TAB2, 20, 

22, 24.
Vários autores procuraram estudar os sinais clínicos 

preditivos de TB ocular, tendo sido descritas as sinequias 
posteriores de base larga associadas ou não a esclerite ante-
rior, a vasculite retiniana com ou sem coroidite associada e 
a coroidite serpiginosa-like associada a vitrite e com lesões 
multifocais poupando a região peripapilar2, 5, 12, 23.

As manifestações intraoculares estão geralmente asso-
ciadas a infeção secundária após infeção pulmonar20. No 
entanto, um estudo na Índia demostrou doença ocular con-
comitante em apenas 1,2% dos doentes com TB pulmo-
nar16 podendo o foco pulmonar primário não ser clinica e 
radiologicamente evidente15, 20, 24. No nosso estudo, a inves-
WLJDomR�GH�WXEHUFXORVH�H[WUDRFXODU�IRL�QHJDWLYD��VHQGR�R�5;�
GR�WyUD[�QRUPDO�HP�WRGRV�RV�GRHQWHV��$SHVDU�GH�QmR�WHU�VLGR�
UHDOL]DGD�SRU�DXVrQFLD�GH�VLQWRPDV�SXOPRQDUHV�H�5;�WyUD[�
normal, uma investigação adicional utilizando a tomogra-
¿D� FRPSXWRUL]DGD� WRUiFLFD� SRGHULD� WHU� GHWHWDGR� VLQDLV� GH�
envolvimento pulmonar antigo em alguns destes doentes24.

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 é mais antigo 
e mais utilizado para o diagnóstico de TB mas apresenta 
algumas desvantagens. É dependente do operador para a 
realização da injeção e também para interpretação do resul-
tado, obriga o doente a regressar à consulta 48 a 72h depois 
da injeção e tem risco de resultados falsos positivos em 
doentes vacinados com Bacillus Calmette-Guérin��%&*�3, 

9, 14, 19, 20, 21, 22, 26 como é o caso de Portugal. 
O QuantiFERON-TB Gold/T-SPOT são um Interferon 

Gamma Release Assay� �,*5$�� H� HQYROYHP� DSHQDV� XPD�
colheita de sangue. Baseiam-se numa reação de hipersensi-
bilidade tardia com produção de interferão gamma��,)1ܵ��
em resposta ao reconhecimento dos antigénios do M. tuber-
culosis pelos linfócitos sensibilizados. Uma vez que são 
XWLOL]DGRV�DQWLJpQLRV�PXLWR�HVSHFt¿FRV�GR�M. tuberculosis, 
R�UHVXOWDGR�QmR�p�LQÀXHQFLDGR�SHOD�YDFLQDomR�%&*�RX�SRU�
infeção a micobactérias atípicas 2, 9, 14, 20, 24, 25, 26. 

2�PHFDQLVPR�¿VLRSDWROyJLFR�GD�7%�RFXODU�DLQGD�p�FRQ-
WURYHUVR�H�D�LQÀDPDomR�SRVWHULRU�SRGH�UHSUHVHQWDU�LQÀDPD-
ção reativa, infeção ativa ou uma combinação das duas2, 3, 

14, 23. Alguns autores defendem tratar-se de uma reação de 
hipersensibilidade devido à incapacidade de demostrar a 

presença de bacilos nas amostras oculares. Por outro lado, o 
facto dos doentes tratados apenas com corticoterapia pode-
rem apresentar recorrências ao contrário dos doentes tra-
tados com TAB, sugere que estas resultem da reativação 
de bacilos sequestrados no EPR16,19. Um estudo de Basal e 
colaboradores em 105 doentes com coroidite serpiginosa-
-like obteve 75% de recorrências em doentes tratados 
apenas com corticoterapia. Em 2008, os mesmos autores 
publicaram uma série de doentes com uveíte associada a 
TB latente em que 216 doentes foram tratados com TAB 
e corticoterapia e 144 doentes apenas com corticoterapia, 
YHUL¿FDQGR�VH� XPD� UHGXomR� VLJQL¿FDWLYD� GDV� UHFRUUrQFLDV�
QR�JUXSR�WUDWDGR�FRP�7$%���������YHUVXV��������4. Tam-
bém no nosso estudo, os casos com terapêutica imunossu-
SUHVVRUD�SUpYLD�DR�LQtFLR�GD�7$%�SDUD�FRQWUROR�GD�LQÀDPD-
omR�RFXODU��FDVRV������H����PDQWLYHUDP�UHFRUUrQFLDV��$SyV�
TAB, não se observaram recidivas no período de follow-up. 

A resposta positiva à TAB é um dos critérios de diag-
nóstico para TB ocular presumida. A terapêutica de pri-
meira linha envolve a combinação de isoniazida, rifampi-
cina, pirazinamida e etambutol durante 2 meses, seguida 
de isoniazida e rifampicina durante 6 a 10 meses 20, 26. No 
QRVVR�HVWXGR��WRGRV�RV�GRHQWHV�¿]HUDP�7$%�GXUDQWH���D���
meses com obtenção de resposta clínica positiva em 90% 
GRV�FDVRV�H�PHOKRULD�GD�0$9&�HP�����GRV�GRHQWHV��H[FH-
ção dos casos 5 e 10 por presença de, respetivamente, mem-
EUDQD�QHRYDVFXODU�PDFXODU�H�HQYROYLPHQWR�GR�QHUYR�yWLFR��

�9HUL¿FRX�VH� XPD� ERD� WROHUkQFLD� j�7$%� HP� WRGRV� RV�
casos, tendo-se observado apenas uma reação adversa à 
ULIDPSLFLQD� H� LVRQLD]LGD� QXPD� GRHQWH� �FDVR� ���� 5HODWLYD-
mente à utilização de corticoterapia concomitante à TAB 
DLQGD� H[LVWH� DOJXPD� FRQWURYpUVLD�� FRP� DOJXQV� HVWXGRV� D�
mostrar melhoria do resultado clínico26, nomeadamente da 
sensibilidade retiniana1, e outros que não reportam bene-
fício e ainda apontam um maior risco de recidiva16. Uma 
GRVH�EDL[D�GH�FRUWLFRWHUDSLD�HP�FRQMXQWR�FRP�D�7$%�SRGH�
limitar os danos aos tecidos oculares e num estudo com 17 
doentes, Zhang sugere a utilização de corticoterapia com-
binada com TAB no tratamento das lesões coroideias em 
fase aguda26. Alguns estudos descrevem ainda uma progres-
VmR�GD�LQÀDPDomR�RFXODU�DSyV�LQtFLR�GD�7$%��FRP�FRQWUROR�
após a introdução ou aumento da dose de corticoterapia6, 7, 

11. Já a utilização de corticoterapia previamente à TAB deve 
ser evitada uma vez que pode haver multiplicação dos baci-
los com possibilidade de lesões de corioretinite mais graves 
ou panoftalmite13, 26. No nosso estudo, 6 doentes realizaram 
metilprednisolona oral em combinação com TAB. 

No caso 10, foi realizada biópsia vítrea e PCR para 
M. tuberculosis que se revelou negativa. Apesar da PCR 
GRV� ÀXLGRV� RFXODUHV� VHU� PXLWR� VHQVtYHO� QR� GLDJQyVWLFR�
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de uveítes infeciosas, na TB ocular presumida tem uma 
EDL[D� VHQVLELOLGDGH� ������ D� ������19, 25 principalmente 
GHYLGR�D�XP�QtYHO�EDL[R�GH�FDUJD�EDFWHULDQD�QRV�ÀXLGRV�
oculares14, 16, 24.

Observou-se um atraso médio de 98,38 meses entre 
o início dos sintomas oftalmológicos e a referenciação a 
uma consulta de Imunologia Ocular. Outro estudo recen-
temente publicado com revisão de 17 casos de TB ocular 
presumida apresentou um atraso médio de 755,63 dias16. 
Este mesmo estudo encontrou como fatores associados 
DR� DWUDVR� QD� UHIHUHQFLDomR�� UDoD� FDXFDVLDQD� QmR�KLVSk-
nica, presença de uveíte posterior e TC torácica nega-
tiva. No nosso estudo todos os doentes eram caucasia-
nos, naturais e residentes em Portugal e sem evidência 
GH�WXEHUFXORVH�SXOPRQDU�DSHVDU�GR�TXDGUR�GH�LQÀDPDomR�
ocular recorrente o que pode ter contribuído para afastar 
o diagnóstico diferencial de TB ocular. O atraso no diag-
nóstico fez com que se encontrassem algumas compli-
cações à apresentação, nomeadamente catarata, hemoví-
treo, EMC, MER, lesão macular cicatricial e membrana 
neovascular. Apesar disso, foi obtido um bom resultado 
YLVXDO�¿QDO��FRP�0$9&�PpGLD�GH������H�FRP�����GRV�
GRHQWHV�FRP��������1mR�VH�HQFRQWURX�XPD�FRUUHODomR�VLJ-
QL¿FDWLYD� HQWUH� R� WHPSR� DWp� DR� GLDJQyVWLFR� H� D�0$9&�
nem entre a idade e a MAVC. As principais limitações do 
estudo são o fato de ser retrospetivo, com uma amostra 
pequena e sem grupo controlo. Apesar destas limitações, 
é um estudo que mostra várias apresentações clínicas de 
doentes naturais e residentes em Portugal com TB ocular 
presumida. Concluímos que a TB deve ser considerada 
no diagnóstico diferencial de uveítes com achados clí-
nicos sugestivos independentemente dos resultados do 
5;�WyUD[�H�TXH�D�7$%��FRP�RX�VHP�FRUWLFRWHUDSLD�DVVR-
FLDGD�� IRL� H¿FD]� QR� FRQWUROR� GD� LQÀDPDomR� RFXODU� H� QD�
prevenção de recorrências, permitindo um bom resultado 
visual na maioria dos casos. Podemos ainda concluir que 
R� ,*5$� YHLR�PHOKRUDU� D� HVSHFL¿FLGDGH� GR� GLDJQyVWLFR�
na nossa população estabelecendo-se como uma alterna-
tiva ao teste da tuberculina na presença de quadro ocular 
suspeito de TB.
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