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RESUMO

O diagnostico precoce e adequado da tuberculose & um dos pilares mais importantes no
controle da doenca. A proposta deste consenso brasileiro & apresentar aos profissionais
da area de salide um documento com as evidencias mais atuais e Uteis para o diagnostico
da tuberculose. Para tanto, a Comissao de Tuberculose da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia reuniu 14 membros da Sociedade com reconhecida experiencia
em tuberculose no Brasil. Foi realizada uma revisao nao sistematica dos seguintes
topicos: diagnostico clinico, diagnostico bacteriologico, diagnostico radiologico,
diagnostico histopatologico, diagnostico da tuberculose na crianga e diagnostico da
tuberculose latente.

Descritores:  Tuberculose/diagnostico; Mycobacterium tuberculosis; Tuberculose
resistente a multiplos medicamentos/diagnostico; Tuberculose latente/diagnostico.

INTRODUCAO

A “Estratégia pelo Fim da Tuberculose”, aprovada em 2014 na Assembleia Mundial
da OMS,™ definiu metas para a prevencdo, atengdo e controle da tuberculose apds
2015. Essas metas, para serem cumpridas até 2035, sdo reduzir o coeficiente de
incidéncia para menos de 10 casos por 100.000 habitantes e reduzir o nimero de
oObitos por tuberculose em 95%. No Brasil, apesar de uma tendéncia de queda no
coeficiente de incidéncia de tuberculose entre 2010 e 2016, houve um aumento
na incidéncia em 2017 e 2018, sendo que, em 2019, o coeficiente de incidéncia
foi de 35,0 casos/100.000 habitantes. O coeficiente de mortalidade foi de 2,2
0bitos/100.000 habitantes em 2019 e tem se mantido estavel, variando de 2,2 a
2,3 0bitos/100.000 habitantes, desde 2010.?

0 diagndstico precoce e adequado da tuberculose é um dos pilares mais importantes
no controle da doenga.® A proposta do presente Consenso brasileiro é apresentar
aos profissionais da area de salde um documento com as evidéncias mais atuais e
Uteis para o diagndstico da tuberculose.

METODOLOGIA

A Comissdo de Tuberculose da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(SBPT) reuniu 14 membros com reconhecida experiéncia em tuberculose no Brasil
para a realizacdo do presente Consenso brasileiro sobre o diagndstico da tuberculose.
Foi realizada uma revisdo ndo sistematica dos seguintes tdpicos: diagndstico clinico,
diagnostico bacterioldgico, diagnostico radioldgico, diagndstico histopatoldgico,
diagndstico da tuberculose na crianca e diagnostico da tuberculose latente.

DIAGNOSTICO CLINICO

A tuberculose se manifesta por uma sindrome infecciosa, normalmente de curso
cronico, e a maioria dos pacientes apresenta febre, adinamia, anorexia, emagrecimento
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e sudorese noturna, além dos sintomas especificos
do local acometido.** Em torno de 85% e 15% dos
pacientes tém a forma pulmonar e extrapulmonar,
respectivamente.”

Tuberculose pulmonar

A tosse é um dos principais sintomas do paciente com
tuberculose pulmonar, e o tempo da tosse deve ser
considerado dependendo da populagdo. Assim, deve-se
investigar tuberculose, com qualquer tempo de tosse,
em pessoas em contato com pacientes com tuberculose,
pessoas vivendo com o HIV (PVHIV), populagdo
privada de liberdade, populagdo em situagao de rua,
individuos que vivem em albergues ou instituicdes
de longa permanéncia, indigenas, profissionais de
saude, imigrantes e refugiados (quando houver maior
vulnerabilidade). No caso de tosse por duas semanas
ou mais, deve-se investigar tuberculose na populagdo
geral que procura atendimento em qualquer servigo de
saude e em pacientes com diabetes mellitus. No caso
de tosse por trés semanas ou mais, profissionais de
salide devem fazer a busca ativa na populagdo geral.*
A tosse pode ser inicialmente seca e posteriormente
apresentar-se com expectoragdo, hemoptoicos (raias de
sangue) ou mesmo hemoptise, dor toracica e dispneia
com a evolugdo da doenga.*®

Tuberculose extrapulmonar

Na tuberculose extrapulmonar, o diagnostico é
frequentemente presuntivo por se tratar de uma forma
paucibacilar. A coleta de amostra clinica depende do local
suspeito da doenga e requer procedimentos invasivos.
Assim, o diagnostico clinico ndo é suficiente e requer
exames complementares para investigar e elucidar o
diagnoéstico. Devem-se realizar exames bacterioldgicos,
moleculares e histopatoldgicos das amostras clinicas
coletadas, além de exames de imagem.®

A tuberculose pleural é a forma mais comum de
tuberculose extrapulmonar, exceto em PVHIV. Os
pacientes podem apresentar tosse seca, dor toracica
ventilatorio-dependente (dor pleuritica) e dispneia
dependendo do volume de liquido pleural. 68

A tuberculose ganglionar é mais frequente em
criangas e mulheres e é a forma extrapulmonar mais
comum em PVHIV. As cadeias ganglionares mais
afetadas sdo a cervical, unilateral ou bilateralmente (e
geralmente assimétrica), supraclavicular e mediastinal.
0O linfonodo tem consisténcia endurecida, evolui com
aumento do volume, pode coalescer, aderir aos planos
profundos e fistulizar, com eliminagdo de secregdo
(escrofuloderma).©®

A tuberculose meningoencefalica é uma forma
grave da tuberculose e de dificil diagndstico. Na forma
subaguda, pode apresentar cefaleia holocraniana,
irritabilidade, alteragdo do comportamento, sonoléncia,
fotofobia, vOmitos, parestesia e rigidez de nuca.
Também pode apresentar paralisia de pares cranianos
(11, III, 1V, VI e VII). Na forma crbnica, a cefaleia
pode permanecer por semanas. A forma localizada,
o tuberculoma, apresenta sintomas de hipertensdo
intracraniana, redugdo da consciéncia e coma.*?
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Na tuberculose osteoarticular, o local mais acometido
€ a coluna vertebral, seguido da regido coxofemoral,
joelhos e tornozelos. As manifestagdes mais comuns
sdo espondilite, artrite e osteomielite. A espondilite
tuberculosa acomete o disco intervertebral; o
envolvimento anterior é principalmente devido a
disseminagdo sob os ligamentos e peridsteo e pode
levar ao envolvimento multiplo dos corpos vertebrais,
de forma continua ou intercalada. Com a progressao
da doenca vertebral, pode haver destruicdo e colapso
dos corpos vertebrais levando a cifoescoliose, muitas
vezes deformantes (mal de Pott). Dor, tumoragao,
alteracdes neuroldgicas e alteracdo da marcha podem
ocorrer e, se descoberta tardiamente, pode levar a
déficits neuroldgicos irreversiveis.(1?)

DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

Baciloscopia

A baciloscopia do escarro é importante para o
diagndstico de tuberculose porque detecta os pacientes
baciliferos, que alimentam a cadeia de transmiss&o
da doenga. A pesquisa de BAAR é um método rapido
e de baixo custo.(!?) Porém, apesar de a sensibilidade
da baciloscopia direta em escarro espontaneo chegar
a 80% na presenca de lesdes cavitadas e extensas,
em média, essa apresenta sensibilidade de 40-60%
e é positiva em apenas 20% dos pacientes com lesdo
minima.® Além disso, a baciloscopia apresenta menor
sensibilidade em pacientes com a coinfecgao por HIV
(de 20-60%).(*2

Duas a trés amostras de escarro devem ser enviadas
para baciloscopia, com pelo menos uma coleta no
inicio da manha para a otimizagdo dos resultados da
baciloscopia.** O volume de escarro deve ser maior
que 3 mL, sendo o volume ideal de 5-10 mL.(®

A microscopia de fluorescéncia pode incrementar a
capacidade de detecgdo do bacilo em 10%, quando
comparada a microscopia com luz convencional. Um
aumento de 10-20% na sensibilidade da baciloscopia
também pode ser obtido apos centrifugacdo e/ou
sedimentagdo do escarro.?

A indugdo de escarro com solucgdo salina hipertonica
€ uma técnica Gtil em individuos que apresentam
baciloscopia de escarro negativa ou sdo incapazes
de produzir escarro, porque aumenta o rendimento
da baciloscopia e da cultura.*® Tem um rendimento
diagnostico semelhante ao da broncoscopia com
LBA e é mais custo-efetiva. Caso ndo se consiga o
diagnostico com a coleta de escarro esponténeo ou
induzido e persista a suspeita de tuberculose pulmonar,
pode-se proceder com broncoscopia e coleta de LBA
para baciloscopia e cultura. A broncoscopia também
tem papel no diagnéstico da tuberculose pulmonar
com baciloscopia negativa, nos casos de hemoptise por
tuberculose e para afastar diagndsticos alternativos. (17

Nos casos suspeitos de tuberculose extrapulmonar,
a baciloscopia do material obtido também ¢é indicada,
apesar de a sensibilidade ser menor. Nos casos de
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tuberculose ganglionar, o diagndstico é realizado
através de aspirado por pungdo por agulha ou ressecgéo
ganglionar. Na tuberculose pleural, o liquido pleural
apresenta-se como um exsudato, com predominio de
linfécitos, mas com baixo rendimento para a pesquisa
de BAAR (< 5%). J& no empiema tuberculoso, o
rendimento da baciloscopia € alto. Niveis elevados de
adenosina desaminase (> 40 U/L) no liquido pleural
sdo considerados como fortemente sugestivos do
diagndstico de tuberculose pleural.®

Cultura

A cultura para micobactérias de material respiratorio
apresenta sensibilidade em torno de 80% e
especificidade de 98%. Nos casos de tuberculose
pulmonar com baciloscopia negativa, a cultura
aumenta a deteccdo da doenca em 20-40%.¢" Os
métodos para cultura que utilizam a semeadura
em meios sdlidos, como o Léwenstein-Jensen e o
Ogawa-Kudoh, sdo os mais comumente utilizados por
apresentarem a vantagem de ter menor custo e um
baixo indice de contaminacdo.® Contudo, os meios
sdlidos demandam de duas até oito semanas para a
deteccdo do crescimento micobacteriano. Por isso, se
for acessivel, deve ser utilizado o meio liquido através
de sistemas automatizados ndo radiométricos, como
0 Mycobacteria Growth Indicator Tube (MGIT; Becton
Dickinson, Sparks, MD, EUA), para maior rapidez no
resultado (10-42 dias).) A partir do crescimento
de micobactérias, é necessaria a complementacdo
com teste de identificacdo e teste de sensibilidade a
antimicrobianos.®

A identificagdo da espécie é feita por métodos
bioquimicos e fenotipicos ou por meio de técnicas
moleculares e consiste em distinguir as micobactérias do
complexo Mycobacterium tuberculosis das micobactérias
ndo tuberculosas (MNT). Os métodos disponiveis
para o teste de sensibilidade a antimicrobianos sao
o método das proporgdes, que utiliza meio sélido e
tem seu resultado em até 42 dias de incubacdo, e o
método automatizado, que utiliza meio liquido, com
resultados disponiveis entre 5 e 13 dias. Os farmacos
testados sao estreptomicina, isoniazida, rifampicina,
etambutol e pirazinamida. Para os casos de tuberculose
multirresistente (TB-MDR, do inglés multidrug-resistant)
sdo testados farmacos de segunda linha.®

A realizacdo de cultura em meios sélidos e/ou liquidos
é considerada o padrdo ouro para o diagnostico de
tuberculose pela OMS.(¥ E indicada também na suspeita
de tuberculose extrapulmonar.*) Na tuberculose pleural,
a cultura de micobactérias tem baixo rendimento (<
15%). J& no empiema tuberculoso, o rendimento da
cultura é elevado.® A cultura de escarro induzido
pode ser positiva em até 50% dos casos, mesmo que
a Unica alteracdo visivel na radiografia de torax seja
o derrame pleural.?

Testes moleculares
O teste molecular Xpert MTB/RIF (Cepheid, Sunnyvale,
CA, EUA) é baseado na amplificacéo de acidos nucleicos

para a detecgao de DNA dos bacilos do complexo M.
tuberculosis e triagem de cepas resistentes a rifampicina
pela técnica de reagcdo em cadeia da polimerase (RCP)
em tempo real, com resultados em aproximadamente
2 h, sendo necessaria somente uma amostra de
escarro. Em 2011, a OMS endossou o uso do Xpert
MTB/RIF para o diagndstico rapido da tuberculose e da
resisténcia a rifampicina em individuos com suspeita
de tuberculose, mesmo naqueles infectados pelo HIV.
A sensibilidade do teste em amostras de escarro de
adultos é em torno de 90%. Em relagdo a resisténcia
a rifampicina, a sensibilidade é de 95%.®

No Brasil, o Xpert MTB/RIF recebeu a denominagdo
de teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB)
e esta indicado para o diagndstico de casos novos
de tuberculose pulmonar e laringea em adultos e
adolescentes, podendo ser utilizado com amostras
de escarro espontaneo, escarro induzido, LBA e
lavado gastrico; para o diagndstico de tuberculose
extrapulmonar em materiais bioldgicos ja validados
(liquor, ganglios linfaticos e macerado de tecidos);
para a triagem de resisténcia a rifampicina em casos
de retratamento; e para a triagem de resisténcia a
rifampicina nos casos com suspeita de faléncia do
tratamento.®

Para aprimorar o diagnostico molecular da tuberculose,
foi desenvolvido o Xpert MTB/RIF Ultra (Cepheid), que
possui maior sensibilidade na deteccao da tuberculose,
principalmente em amostras paucibacilares. Sua
sensibilidade é comparavel a da cultura liquida®®
e ja esta disponivel no Brasil. Na versdo Ultra, os
resultados sdo descritos como M. tuberculosis ndo
detectado (negativo), M. tuberculosis detectado
(positivo) e M. tuberculosis tragos detectados. Esse
Gltimo resultado pode ser interpretado como positivo,
dentro do contexto clinico, em espécimes de individuos
com HIV/AIDS e criangas menores de 10 anos, assim
como naqueles oriundos dos materiais extrapulmonares
jé descritos, porque esses materiais podem estar
associados as formas paucibacilares da tuberculose
mais frequentemente. Nas demais situagdes clinicas,
o resultado “M. tuberculosis tracos detectados” deve
ser considerado inconclusivo e a investigacao da
tuberculose deve prosseguir.?)

Outro tipo de teste molecular aprovado e recomendado
para uso pela OMS em material respiratério é o line
probe assay, que além de identificar o complexo M.
tuberculosis, identifica resisténcia a rifampicina e a
isoniazida e, em teste separado, também pode avaliar
resisténcia a fluoroquinolonas e a drogas injetaveis.??
Numa meta-analise, a sensibilidade e a especificidade
desse teste foram de 96,7% e 98,8% na avaliacao de
resisténcia a rifampicina, respectivamente, enquanto
essas foram de 90,2% e 99,2% em relagdo a resisténcia
a isoniazida.®®

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

A abordagem inicial dos pacientes com doencgas
respiratorias inclui os métodos de imagem, representados

J Bras Pneumol. 2021;47(2):e20210054
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pela radiografia de térax e pela TC. Esses métodos
sdo considerados imprescindiveis por fornecerem
informacgOes relevantes relacionadas a forma de
apresentacdo da doenca, a sua extensdo e a evolugdo
no decorrer do tratamento. No que diz respeito a
tuberculose, a radiografia de térax, por sua facilidade
de execucdo, acessibilidade, baixo custo e baixa dose
de radiacdo, é o método de escolha na avaliagdo
inicial. Embora com baixa especificidade diagndstica, a
radiografia é extremamente Util na definicdo da forma de
apresentacdo, na avaliacdo de possiveis comorbidades
e na evolugdo durante o tratamento. A radiografia
do torax pode ainda ser utilizada como método de
triagem no diagnoéstico da tuberculose, notadamente
em populagbes confinadas, cuja incidéncia da doenca é
extremamente elevada.?* A rotina radiografica basica
em pacientes com suspeita de tuberculose inclui o0 uso
das incidéncias posteroanterior e perfil esquerdo. A
radiografia apicolorddtica (incidéncia de Fleischner)
podera complementar a rotina nos casos em que ha
dlvidas na interpretagdo dos apices pulmonares. Na
suspeita de derrame pleural infrapulmonar, a incidéncia
em decubito lateral com raios horizontais (Hjelm-
Laurell) vem sendo substituida pela ultrassonografia
de torax.(429

As alteracdes radiograficas da tuberculose pulmonar
podem ser abordadas considerando as seguintes
situagBes: tuberculose primaria e tuberculose secundaria
ou de reinfeccdo. A tuberculose primaria é mais
frequente em criangas, mas pode também ocorrer em
adultos. Na infancia, em razdo da dificuldade de se
estabelecer o diagndstico baciloscopico, os métodos
de imagem tém papel ainda mais relevante. Entre
as multiplas formas de apresentacdo da doenca, os
achados radiograficos mais comuns sdo representados
por alteragdes associadas, incluindo opacidade(s)
parenquimatosa(s), segmentar(es) ou lobar(es),
e linfonodomegalias hilares e/ou mediastinais,
que determinam reducdo volumétrica do pulmao
(epituberculose), sendo a sindrome do lobo médio a
expressdo mais conhecida (Quadro 1). Eventualmente
sdo observadas imagens cavitarias associadas ao
padrdo de disseminagdo bronquica e padrao difuso/
miliar, bem como comprometimento de outros locais,
como a pleura.(6-2®)

A tuberculose secundaria ou de reinfecgdo é a forma
mais comum de adoecimento entre adolescentes e
adultos e, nesses, o comprometimento dos pulmdes
ocorre em 85-90% dos casos. Muitas sdo as
manifestacdes radiograficas possiveis, com destaque
para as formas incipientes, nodulares, pneumonicas,
cavitarias, pseudotumorais e extrapulmonares. As lesGes

incidem mais frequentemente nos lobos superiores
em seus segmentos apicais e posteriores e nos lobos
inferiores nos segmentos apicais. Habitualmente
comprometem mais de um lobo e sdo bilaterais.
Manifestam-se pela multiplicidade de lesdes, tais
como pequenos nddulos agrupados, opacidades
heterogéneas segmentares ou lobares, nodulos de
1-3 cm de didmetro, cavidades de paredes espessas
com disseminagdo broncogénica e areas de fibrose,
entre outras (Quadro 2).(26:27)

Embora a radiografia do torax seja o mais importante
método de imagem no diagnostico e acompanhamento
de pacientes com tuberculose, a TC é uma realidade
cada vez mais presente. A TC é mais sensivel e
especifica do que a radiografia do torax, podendo
demonstrar alteragGes iniciais ainda imperceptiveis
pelo método radiografico, e deve ser realizada em
pacientes sintomaticos respiratdrios com alteragbes
mal definidas ou duvidosas nos quais o contexto
clinico-epidemioldgico aponta para a possibilidade
de tuberculose. Deve ser realizada em pacientes
sintomaticos respiratdrios com exame de escarro
negativo, em individuos com suspeita de tuberculose
nos quais a radiografia do térax ndo tenha sido
esclarecedora, nos casos em que € necessaria uma
avaliagdo mais detalhada do mediastino, nos casos
com doenga difusa, nos pacientes que apresentam
alteragBes endobrénquicas e naqueles sintomaticos
respiratérios com extensas sequelas que podem
necessitar de intervencgoes cirurgicas. A TC, ao contrario
da radiografia, pode demonstrar alteragdes sugestivas
de atividade que ocorrem no nivel do ldbulo secundario,
como pequenos nddulos de espago aéreo com padrao
de arvore em brotamento ou caprichosamente dispostos
em trevo (“sinal do trevo”). A TC sempre acrescenta
informagdes. H4 um padrdo tomografico compativel
com tuberculose ativa, caracterizado por consolidagdo
(com ou sem broncograma aéreo), nddulos, cavidades,
nddulos de espaco aéreo (arvore em brotamento)
e alteragbes bronquicas, como espessamento das
paredes e dilatagdo.(?6:?729-3% As Figuras 1 e 2 mostram,
respectivamente, aspectos radiograficos e tomograficos
da tuberculose.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

A histopatologia é um importante método para o
diagndstico da tuberculose pulmonar e extrapulmonar
a partir de fragmentos dos tecidos acometidos pelo M.
tuberculosis. A lesdo histopatoldgica usual na tuberculose
pulmonar é o granuloma com necrose caseosa, Composto
por histidcitos epitelioides em torno de um centro
necrotico, geralmente acompanhado de um numero

Quadro 1. Alteragbes mais frequentes na tuberculose primaria.

¢ Linfonodomegalias hilares e/ou mediastinais
¢ Reducao volumétrica (atelectasias parciais)

¢ Opacidades parenquimatosas segmentares, lobares ou de todo pulmao
¢ Cavidades associadas a nodulos do espaco aéreo (disseminagao broncogénica)
» Micronodulos difusos (padrao miliar) em criangas nao vacinadas com BCG

J Bras Pneumol. 2021;47(2):e20210054
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Quadro 2. Alteragdes mais frequentes na tuberculose secundaria.

apicais, intercleido-hilares e axilares

parenquimatosas e nodulos satélites

* Envolvimento bilateral frequente, comprometendo mais de um lobo, e ha multiplicidade de lesoes
e Ténues opacidades nodulares agrupadas, de dificil visualizacéo, localizadas com mais frequéncia nas regioes

¢ Opacidades parenquimatosas heterogéneas comprometendo mais de um segmento ou lobo

¢ Opacidade lobar associada a linhas que convergem para o hilo (convergéncia hilar)

o Nodulo(s) medindo de 1-3 cm de didmetro com limites bem definidos

o Cavidade(s) de tamanho variado com espessura de paredes acima de 3 mm, associada(s) ou nao a opacidades

« Distorcao arquitetural consequente a areas de fibrose e fibroatelectasias predominando nos lobos superiores
» Micronodulos entre 2 e 3 mm de didametro difusamente distribuidos (padrao miliar)

(W d

T ST

Figura 1. Aspectos radiograficos da tuberculose. Em A, pequenas opacidades agrupadas localizadas na regido
infraclavicular direita. Em B, cavidade de paredes espessadas localizada no terco médio do pulm&o direito associada
a pequenos nddulos do espago aéreo, também designados de lesGes satélites, que documentam o aspecto classico de

disseminagdo broncogénica da doenga.

variavel de células gigantes multinucleadas e linfocitos,
encontrados em até 80% dos casos. Granulomas
ndo necrdticos também podem estar presentes,
especialmente em pacientes imunodeprimidos quando
a reagdo inflamatdria ndo é completa. Os granulomas
sem necrose de caseificacdo devem ser interpretados
com cautela e em conjunto com os achados clinicos
e epidemioldgicos, visto que podem ser encontrados
em outras doencgas granulomatosas pulmonares e
sistémicas, como na silicose, micoses e sarcoidose,
por exemplo.“3%)

Nos pacientes ndo imunossuprimidos, a baciloscopia
do tecido pulmonar usualmente é negativa, enquanto
é mais frequentemente positiva nos pacientes
imunossuprimidos. No entanto, o Unico método
diagndstico de certeza é a cultura seguida da
confirmagdo de M. tuberculosis por testes bioquimicos
ou moleculares.®

O diagndstico das formas extrapulmonares se
torna mais dificil devido a natureza paucibacilar das
amostras, a falta de quantidades ou volumes adequados
de amostra e a sua distribuicdo para varios testes
de diagndstico, como histologia/citologia, analise
bioquimica, microbiologia e métodos de biologia
molecular.*®

Na tuberculose pleural, recomenda-se a coleta de
fragmentos para a realizacdo de exame histopatoldgico,
pesquisa de BAAR, cultura para micobactérias e RCP. O
diagndstico etioldgico de certeza requer a demonstragdo
do M. tuberculosis no liquido pleural ou no fragmento
da pleura por cultura ou RCP. No entanto, a presenca
de granulomas caseosos, mesmo na auséncia de
BAAR ou cultura negativa, é considerada altamente
sugestiva de tuberculose. A bidpsia pleural demonstra
granulomas em 50-97% dos casos, e as culturas sao
positivas em 40-80% dos casos. Granulomas nao
caseosos também podem ser observados, quando se
faz necessario o diagndstico diferencial com sarcoidose,
doengas flngicas e doenca reumatoide. E necessaria
também a pesquisa para células neoplasicas no liquido
pleural e no fragmento de tecido, especialmente em
pacientes mais idosos.“37”

O diagndstico histopatoldgico da tuberculose
ganglionar produz achados inconsistentes na auséncia
de BAAR porque mimetizam outras doengas, como
sarcoidose e infecces fungicas, entre outras. A pungdo
aspirativa por agulha fina tem um papel importante no
seu diagndstico. No entanto, a quantidade de material
obtido geralmente é inadequada para realizacdo de BAAR
e cultura. A citologia da amostra da pungdo aspirativa
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Figura 2. Aspectos tomogréficos da tuberculose. Em A, nddulos do espago aéreo, difusos, alguns dicotémicos, configurando
o padrdo de arvore em brotamento. Ha ainda opacidades de aspecto retratil no lobo médio. Em B (mesmo caso da Figura
1B), cavidade de paredes espessadas associada a nddulos satélites e espessamento acentuado das paredes brénquicas
localizados no segmento apical do lobo inferior direito. Em C, reformatagdo coronal exibindo cavidades de paredes
espessadas e nddulos satélites, bilateralmente. Em D, padrdo miliar com diminutos micronédulos de distribuigdo difusa.

por agulha fina também tem dificuldade em diferenciar
tuberculose de outras doengas granulomatosas ou MNT.
Métodos de RCP em conjunto com citologia reduzem
a necessidade de bidpsia aberta. A baciloscopia direta
do aspirado do ganglio é positiva em 10-25% dos
casos, a cultura é positiva em 50-90% dos casos, e
granuloma pode ser observado em até 90% dos casos.
Métodos de biologia molecular, como o Xpert MTB/RIF
Ultra (Cepheid), a partir do macerado do material de
bidpsia permitem a detecgdo do DNA do M. tuberculosis
e também da resisténcia a rifampicina. Em um estudo
envolvendo 140 pacientes com tuberculose ganglionar,
as taxas de deteccdo do M. tuberculosis pelo Xpert
MTB/RIF, RCP convencional e cultura MGIT 960 foram
de 25,71%, 20,71% e 17,85%, respectivamente.(®

Na tuberculose cuténea de fonte exdgena, inicialmente
€ observada uma reacdo neutrofilica com areas de
necrose associadas a BAAR. O granuloma com necrose
de caseificacdo se torna evidente apds trés a seis
semanas e BAAR podem ou ndo estar presentes. Na
forma de fonte enddgena, sdo observados granulomas
com necrose de caseificagdo e BAAR podem estar
presentes. A medida que a lesdo evolui, 0s granulomas
podem ser substituidos por um infiltrado inflamatdrio
cronico inespecifico e BAAR podem se tornar escassos.

J Bras Pneumol. 2021;47(2):e20210054

Na tuberculose cutanea de disseminagdo hematogénica,
é observado um infiltrado inflamatério inespecifico
com areas de vasculite necrotizante, sinais de
trombose e numerosos BAAR. As tuberculides cutdneas
(manifestacGes a distancia de foco paucibacilar)
apresentam-se como vasculite nodular (eritema
indurado de Bazin) e eritema nodoso.®

A tuberculose intestinal acomete principalmente a
regido ileocecal, provavelmente pela alta densidade de
tecido linfoide, pH neutro e mecanismos de transporte
que favorecem a absorcdo e manutengdo do M.
tuberculosis. O achado histopatoldgico mais comum
é a presenga de granulomas com necrose caseosa
caracteristicamente grandes (> 200 um) na mucosa
e submucosa intestinal. Resultados de RCP positivos
podem ser observados em 72-87% dos casos, com
sensibilidade e especificidade maiores que as da
baciloscopia e cultura para micobactérias. (%40

A puncdo e bidpsia dsseas sdo os procedimentos
invasivos mais comuns para o diagnéstico da tuberculose
Ossea. Devido a densidade das estruturas 6sseas, do
volume limitado das amostras, sua natureza paucibacilar
e as localizag0es atipicas para puncgdo, o diagnostico
histopatoldgico e bacterioldgico é dificil. O achado
mais frequente é o granuloma, com ou sem necrose
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caseosa, € o rendimento de baciloscopia, cultura e
métodos de biologia molecular é variavel. Devido
as dificuldades dos procedimentos, muitas vezes o
diagndstico é baseado em achados epidemioldgicos,
clinicos e radioldgicos.“?

As Figuras 3 e 4 mostram o algoritmo diagnéstico para
€asos novos e para casos de retratamento de tuberculose
pulmonar e laringea em adultos, respectivamente.
Nos locais onde ndo ha a disponibilidade do TRM-TB,
o diagnodstico da doenca deve ser realizado por meio
de baciloscopia e cultura.

DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE NA
CRIANCA

A cada ano, a OMS estima que mais de um milhdo de
criangas adoegam por tuberculose no mundo — cerca de
10% do total de casos — e que os dados de incidéncia
da doenca na infancia sejam subestimados devido a
dificuldade diagnoéstica nessa faixa etaria. Ocorrem
cerca de 200.000 obitos de criangas e adolescentes
de 0-14 anos de idade. Cerca de 80% dos &bitos
correspondem a menores de 5 anos, e 17% dos dbitos
sdo de pacientes infectados pelo HIV. A cada ano, 25 mil
menores de 14 anos tém TB-MDR, mas apenas cerca
de 5% deles recebem tratamento. As dificuldades de
diagnéstico, controle de contatos e acesso a servigos

Suspeita de TB
pulmonar ou
laringea

de saude explicariam este desafio do ponto de vista
de salde publica.42

No Brasil, a taxa de incidéncia de tuberculose em
criangas de 0-4 anos foi maior que na faixa etaria de
5-14 anos em 2018. Naquele ano foram registrados
75.709 casos novos de tuberculose, incluindo 3,3%
em criangas menores de 14 anos. Estima-se que 6-7%
dos pacientes tenham a coinfecgdo tuberculose-HIV.“*)

Criangas, isto €, menores de 10 anos, na maioria das
vezes sdo paucibacilares, o que dificulta a detecgdo
do M. tuberculosis em espécimes clinicos. Quase
sempre o tratamento antituberculose é iniciado com
base na histdria clinica, sintomas e sinais clinicos e,
quando possivel, através de exame radioldgico e prova
tuberculinica.*“* As Figuras 5 e 6 mostram aspectos
radioldgicos da tuberculose na infancia.

O diagndstico da tuberculose pulmonar na
infancia é fundamentado basicamente no quadro
clinicorradioldgico, na histdria epidemioldgica de contato
com adultos com tuberculose, geralmente baciliferos,
e na interpretacdo particular da prova tuberculinica.
Em um pequeno ndmero de casos, o diagnéstico
baseia-se no exame bacterioldgico, pois na maioria
das vezes se trata de tuberculose ndo bacilifera.
Recentemente, com a introdugdo dos métodos de
amplificagdo de acido nucleico, houve um aumento
na confirmagdo dos casos. O quadro infeccioso de

Solicitar baciloscopia/TRM-TB? + cultura para micobactérias + TS

Mtb detectado +
Resisténcia a rifampicina
detectada no TRM-TB

Mtb detectado +
Resisténcia a rifampicina
nao detectada no TRM-TB

Mtb tracos detectados,
em PVHIV

Mtb nao detectado
no TRM-TB

-Repetir TRM-TB

- Revisar resultados de
cultura + TS

- Encaminhar para
tratamento em
referéncia terciaria

- Iniciar o tratamento
com o esquema basico
- Revisar resultados
de cultura + TS

- Iniciar o tratamento
com o esquema basico
- Revisar resultados
de cultura + TS

Persiste suspeita
clinica/radioldgica?

aDe acordo com a disponibilidade

Sim Nao

- Continuar investigacao
- Revisar resultados de cultura + TS
- Considerar tratamento empirico

TB improvavel

Figura 3. Algoritmo diagndstico para os casos novos de tuberculose pulmonar e laringea em adultos. TB: tuberculose;
TRM-TB: teste rapido molecular para tuberculose; TS: teste de sensibilidade; Mtb: Mycobacterium tuberculosis; e

PVHIV: pessoas vivendo com HIV.
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Suspeita de TB
pulmonar ou
laringea

Solicitar baciloscopia + TRM-TB + cultura para micobactérias + TS

Baciloscopia positiva +
Mtb detectado +
Resisténcia a
rifampicina
detectada no TRM-TB

Baciloscopia positiva +
Mtb detectado +
Resisténcia a
rifampicina
nao detectada
no TRM-TB

Baciloscopia
positiva +
Mtb nado detectado
no TRM-TB

Baciloscopia negativa +

Mtb detectado +
Resisténcia a
rifampicina
detectada ou ndo
no TRM-TB

Baciloscopia negativa +
Mtb nado detectado
no TRM-TB

-Repetir TRM-TB

- Revisar resultados
de cultura + TS

- Encaminhar para
tratamento em
referéncia terciaria

- Iniciar o tratamento
com o esquema basico
- Revisar resultados
de cultura + TS

- Iniciar o tratamento
com o esquema basico
- Revisar resultados de
cultura + TS (pode ser
um caso de doenca
por MNT)

- Encaminhar para
avaliacao em
referéncia de TB

Persiste suspeita
clinica/radiologica?

Sim Nao

- Continuar investigacio LS
- Revisar resultados de cultura + TS improvavel
- Considerar tratamento empirico

Figura 4. Algoritmo diagndstico para os casos de retratamento de tuberculose pulmonar e laringea em adultos.
TB: tuberculose; TRM-TB: teste rapido molecular para tuberculose; TS: teste de sensibilidade; Mtb: Mycobacterium

tuberculosis; e MNT: micobactérias ndo tuberculosas.

Figura 5. Tuberculose primaria numa crianga de quatro anos e nove meses de idade. Em A, radiografia exibindo
opacidade no tergo médio inferior direito associada a alargamento da linha paratraqueal do mesmo lado, compativel com
linfonodomegalias. Em B, corte tomografico registrado em janela de pulmd&o exibindo opacidade e obstrugdo extrinseca
do bronquio intermediario por linfonodomegalias, determinando a sindrome do lobo médio. Em C, TC em janela de
mediastino exibindo linfonodomegalias com densidade heterogénea no hilo direito e mediastino posterior.

curso lento, muitas vezes sem sinais de localizagao,
com emagrecimento, anorexia e eventualmente
sudorese, é mais comum em criangas (< 10 anos) do
que em criangas/adolescentes (10-18 anos). Em geral,
trata-se de tuberculose primaria. Tosse persistente
e historia de contato com adulto com tuberculose
sdo achados clinicos muito valorizados na pratica em
relacdo a tuberculose em criangas.*44> No entanto,
alguns aspectos vém sendo discutidos. Por exemplo,
admite-se que tosse mais prolongada (> 15 dias) seja
um achado sugestivo de tuberculose pulmonar na
infancia. Entretanto, criancas com tosse de poucos dias
de duragdo também podem ter tuberculose pulmonar
e passar despercebidas. A histdéria de contato com

J Bras Pneumol. 2021;47(2):e20210054

pessoa com tuberculose e alguns aspectos radioldgicos
de térax, como adenomegalias hilares unilaterais e
padrdo miliar, séo mais comumente encontrados em
criangas do que em adolescentes. Criangas, no dia a
dia, estdo mais proximas dos casos-fonte de tuberculose
(em geral adultos) do que adolescentes. Esses Ultimos
tém maior autonomia na sociedade, porém podem
ter comportamento rebelde ou contestatério e dificil
adesdo ao tratamento de tuberculose. A concepgdo
classica de transmissdo de tuberculose vem sendo
questionada em estudos que mostram que menos de
30% das criangas que convivem com pacientes com
tuberculose no domicilio se infectam. Outro aspecto
valorizado no diagnostico clinico de tuberculose
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Figura 6. Imagens de TC demonstrando tuberculose disseminada numa crianga de nove anos de idade. Em A, nédulos do
espaco aéreo com padrdo de arvore em brotamento. Em B, linfonodomegalia paratraqueal direta. Em C, espessamento
acentuado do ceco (seta).

em criangas é a desnutrigdo ou a falta de ganho de
peso. Estudos discutem a desnutricdo como causa ou
consequéncia da tuberculose, dependendo do cenario
epidemioldgico em questdo.“?

Adolescentes comumente desenvolvem a tuberculose
do tipo adulto. Sdo comuns nessa faixa etaria as
formas extensas de tuberculose, e mais da metade
dos pacientes é bacilifera.(“#44% A diferenciacdo de
achados entre criangas e adolescentes estd descrita
no Quadro 3.

Em face da relativa complexidade do diagnéstico
da tuberculose pulmonar na infancia, o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério
da Saude do Brasil adotou, em 2002, um sistema de
pontuacdo para o diagndstico da tuberculose pulmonar
em criangas e adolescentes (quando resultados do
exame bacterioldgico ou de teste molecular forem
negativos). O sistema prescinde de procedimentos
(exame de escarro, lavado gastrico) de coleta de
material para exame bacterioldgico para estabelecer
o diagnostico. O sistema brasileiro foi um dos poucos
validados em criangas infectadas ou ndo por HIV e
teve bom desempenho em estudos de vida real.#7:48)
Ao longo dos anos, houve modificagbes no sistema de
pontuagdo no que diz respeito a interpretagdo da prova
tuberculinica. A prova tuberculinica indica infecgdo pelo
M. tuberculosis se a enduracdo for = 5 mm, mesmo
nos pacientes vacinados com BCG ao nascer. A Ultima
versdo do sistema esta descrita no Quadro 4.

A suspeita de tuberculose pulmonar na crianga
e no adolescente pode ocorrer em pacientes com
pneumonias de evolucdo lenta, isto €, pneumonias
supostamente causadas por germes comuns e tratadas
com antimicrobianos sem a melhora esperada. O
que chama a atengdo muitas vezes é a dissociagdo
clinicorradioldgica, isto €, pode haver melhora
dos sintomas e persisténcia ou piora das imagens
radioldgicas. Em adolescentes, o diagndstico pode
ser buscado pelo exame de escarro empregando-se
os métodos bacterioldgicos convencionais ou pelos
métodos moleculares. No Brasil estd padronizado o
TRM-TB. 44

Um estudo com criancas e adolescentes em um
hospital terciario mostrou positividade do TRM-TB em
33% das criangas e em 64% dos adolescentes com
tuberculose pulmonar, enquanto a cultura foi positiva

em aproximadamente 42% em ambos os grupos. A
resisténcia a rifampicina nos pacientes com tuberculose
pulmonar ocorreu em 10% dos pacientes. No entanto,
a resisténcia a rifampicina apenas em pacientes com
TRM-TB detectavel para tuberculose pulmonar foi de
17%, semelhante a literatura.“? A partir de 2017, a
OMS passou a recomendar o uso do Xpert Ultra, teste
mais sensivel que o anterior, com boa perspectiva de
utilizagdo em casos paucibaciliferos, como em criancas
e aqueles com HIV/AIDS.“®

Em pacientes infectados pelo HIV, a apresentacdo
clinica da tuberculose pode variar segundo o grau de
imunossupressao do paciente. Ha maior frequéncia de
formas extrapulmonares e disseminadas em criangas.
A investigacdo diagndstica, em geral, obriga o uso
de métodos invasivos, como toracocentese e pungdo
liqudrica, bem como bidpsias de érgdos solidos, tais
como linfonodos e pleura.® Nas criangas infectadas
pelo HIV, a suspeita diagndstica de tuberculose
pulmonar pode ser mais complexa pela necessidade
de diagndstico diferencial com algumas doencas
pulmonares relacionadas ao HIV, como pneumocistose,
outras micoses, pneumonia intersticial linfocitica,
além de outras. Além disso, a sensibilidade da prova
tuberculinica pode ser afetada pela anergia causada
pelo HIV.(“48)

DIAGNOSTICO DA INFECGAO LATENTE
POR M. TUBERCULOSIS

O estado do individuo infectado pelo M. tuberculosis
no periodo entre o primeiro contato com o bacilo e o
desenvolvimento da tuberculose ativa denomina-se
infeccdo latente por tuberculose (ILTB), ou seja,
o individuo se encontra infectado pelo bacilo da
tuberculose, mas sem manifestagdo da doenca ativa.>

Até o momento, ndo existem métodos capazes
de medir a prevaléncia global da ILTB; no entanto,
estima-se que 1/4 da populagdo global esteja infectada
pelo M. tuberculosis.*V Ser infectado ndo significa que
obrigatoriamente o individuo va adoecer por tuberculose
em algum momento de sua vida. Contudo, podemos
inferir que esses individuos sdo reservatarios do bacilo,
0s quais podem ser reativados sob condigdes que
alterem a competéncia do sistema imunoldgico, tais
como a infeccdo pelo HIV.¢ Além disso, o maior risco
de adoecimento se concentra nos primeiros 2 anos
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Quadro 3. Achados clinicorradioldgicos e histéria de contato em pacientes com tuberculose pulmonar na infancia.
Criangas?

Febre persistente

Adolescentes?

Perda de peso (ou falta de ganho de peso)

Quadro clinico Irritabilidade

Tosse persistente

Expectoracao (as vezes sanguinea)

Contato Historia de contato com tuberculose
Gangliopulmonar
Opacidade
e Nodulos
Imagens radiologicas =
Escavacoes

Derrame pleural

Padrao miliar

2Em cinza: menos frequente; e em azul: mais frequente.

Quadro clinico Quadro radiolégico

Febre ou sintomas
como tosse, adinamia,

Adenomegalia hilar ou
padrao miliar

expectoracao, Condensacao ou infiltrado
emagrecimento, sudorese > 2 (com ou sem escavacao)
semanas inalterado > 2 semanas

Condensacao ou infiltrado
(com ou sem escavacao) >
2 semanas evoluindo com

piora ou sem melhora com
0 uso de antibioticos para
germes comuns

(15 pontos)

(15 pontos)

Assintomatico ou com
sintomas < 2 semanas
(0 pontos)

qualquer tipo < 2 semanas
(5 pontos)

Infecgdo respiratoria

com melhora apés uso de
antibioticos para germes
comuns ou sem antibioticos
(10 pontos)

Radiografia normal
(5 pontos)

Quadro 4. Diagndstico da tuberculose pulmonar em criangas e adolescentes com baciloscopia e/ou teste rapido negativos.

Condensacao ou infiltrado de Ocasional ou

Estado
nutricional

Contato de
adulto com

tuberculose

Proximo, nos
Ultimos dois anos
(10 pontos)

PT entre 5-9 mm Desnutricao
(5 pontos) grave

(5 pontos)
PT > 10 mm
(10 pontos)

PT <5 mm Peso > percentil
negativo (0 pontos) 10
(0 pontos) (0 pontos)

PT: prova tuberculinica. Interpretacdo: = 40 pontos (diagndstico muito provavel) - recomenda-se iniciar o
tratamento para tuberculose; 30-35 pontos (diagndstico possivel) + orienta-se iniciar tratamento, a critério médico;
< 25 pontos (diagndstico pouco provavel) > prosseguir com a investigagdo da crianca/adolescente.

apos a primoinfeccdo, motivo pelo qual os contatos
de casos baciliferos também devem ser incluidos
na busca de casos de ILTB.®? Qutras condigdes
imunossupressoras ou previamente consideradas de
risco devem ser avaliadas no contexto de cada cenario
epidemioldgico. >

Recentemente, com o advento do uso de medicamentos
imunobioldgicos, pacientes em uso desses passaram
a receber maior atencdo quanto ao seu status de
ILTB. Nem todos os medicamentos imunobioldgicos
atualmente utilizados na pratica clinica aumentam
exponencialmente o risco de reativagdo de tuberculose
em pacientes com a ILTB. Os medicamentos da classe
dos inibidores de TNF-a (anticorpos anti-TNF-a e
proteinas de agdo recombinante com bloqueio da agdo
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do TNF-a), principalmente utilizados no tratamento
de artrite reumatoide, artrite psoridsica e espondilite
anquilosante, sdo os maiores responsaveis pelo maior
risco da ILTB tornar-se tuberculose ativa.®*>*) Ainda
assim, outros medicamentos imunossupressores, tais
como corticoides, metotrexato e leflunomida, nao
devem ter seu risco negligenciado.*®

A OMS e o Ministério da Salde do Brasil apresentam
indicagGes distintas para as condigdes que determinam
quando deve ser realizada a investigagdo da ILTB
(Quadro 5).¢53) Até o momento, ndo existe um
exame considerado padrdo ouro para o diagnostico
da ILTB, o qual se baseia ndo somente no resultado
de um teste diagnostico, mas também na exclusdo da
forma ativa da doencga. Os dois métodos atualmente
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validados e recomendados na pratica clinica sdo a prova
tuberculinica e interferon gamma release assay (IGRA,
ensaio de liberagdo de IFN-y). Ambos sdo métodos
imperfeitos e indiretos, ou seja, avaliam a resposta do
individuo a exposicdo a antigenos micobacterianos e
ndo a identificacdo desse antigeno de forma latente no
organismo.”) Além disso, ndo sdo capazes de prever
a evolugdo ou diferenciar as formas latente e ativa
da tuberculose.®®

A prova tuberculinica é o teste mais antigo e
classicamente utilizado.*® Seu resultado reflete uma
reagdo de hipersensibilidade do tipo tardia ao antigeno
micobacteriano, tendo como ponto de corte padronizado
o valor de 5 mm no Brasil.*

Os IGRA, assim como a prova tuberculinica, sdo testes
que avaliam a resposta imune mediada por células.
No entanto, diferentemente dessa, eles avaliam essa
resposta in vitro a partir da mensuragdo de IFN-y
liberado por linfdcitos T estimulados por antigenos
especificos de M. tuberculosis, superando as principais
limitagGes da prova tuberculinica (reagdo cruzada com
a vacinagdo com BCG e infecgdo por MNT).(3)

Atualmente, a prova tuberculinica € o nico método
disponibilizado pelo Sistema Unico de Saude para o
manejo da ILTB nas unidades de salde publicas. O IGRA

liberado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria é
0 QuantiFERON-TB (QFT; QIAGEN, Hilden, Alemanha).
Até a publicagdo do presente consenso, apesar de
aprovado pela Comissao Nacional de Incorporacgdes de
Tecnologias pelo Sistema Unico de Salde, ele ainda
ndo estd disponibilizado na rede publica de salde,
apenas na rede privada, embora tenha sido liberado e
recomendado pelo Ministério da Saude do Brasil para
sua utilizacdo na populacgao brasileira.®

As vantagens e desvantagens de ambos os métodos
sdo conhecidas e podem ser observadas no Quadro 6. A
escolha de qual método utilizar deve levar em consideracédo
a disponibilidade e a acessibilidade aos métodos.(>3:5%

Com base na revisdo de literatura e nas recomendagdes
internacionais, conclui-se que:

e Aprova tuberculinica e o IGRA podem ser utilizados
como métodos para diagnoéstico da ILTB, devendo
ser excluida a presenca de tuberculose ativa antes
de ser recomendado o tratamento para a ILTB

¢ Nao existem dados suficientes para recomendar
prova tuberculinica ou IGRA como método de
primeira linha para o diagndstico da ILTB

e A prova tuberculinica e o IGRA sdo incapazes de
prever a evolugdo de ILTB para tuberculose ativa

e A prova tuberculinica e o IGRA néo diferenciam
ILTB da forma ativa

Quadro 5. Condigdes com indicagdo de investigagdo de infecgdo latente por tuberculose de acordo com o Ministério

da Saude (MS) do Brasil e a OMS.
Condicao
Contatos de adultos e criancas com TB pulmonar e laringea
(nos ultimos dois anos)
HIV com LT CD4+ > 350 células/mm?

de prednisona por mais de um més)

Pré-transplante com provavel terapia imunossupressora
Silicose

hematoldgicas

Neoplasias em terapia imunossupressora

Insuficiéncia renal em dialise

Diabetes mellitus

Baixo peso (< 85% do peso ideal)

Calcificacao isolada (sem fibrose) na radiografia de torax
Tabagismo (> 1 maco por dia)

Profissionais de salide, pessoas que vivem ou trabalham no
sistema prisional ou em instituicoes de longa permanéncia

Uso de inibidores de TNF-a ou CTC (equivalente a > 15 mg/dia

Alteracoes radiologicas fibroticas sugestivas de sequela de TB

Neoplasia de cabeca e pescoco, linfomas e outras neoplasias

MS Brasil OoMS

~

’
I
’

Nao mencionado
I
I

Nao mencionado

Nao mencionado
I
Nao indicado
Nao indicado
Nao mencionado
Nao indicado

R T T T T

r

TB: tuberculose; LT: linfocito T; e CTC: corticoide.

Quadro 6. Vantagens e desvantagens da prova tuberculinica e dos ensaios de liberagdo de IFN-y.

Prova tuberculinica

Treinamento dificil
Retorno para leitura
Nao necessita estrutura laboratorial
Baixo custo financeiro
Sem resultado “indeterminado”
Sofre efeito de BCG e MNT

Treinamento simples
Unica visita para coleta de sangue
Estrutura laboratorial
Elevado custo financeiro
Possibilidade de resultados indeterminados
Antigenos especificos do Mtb

IGRA: interferon gamma release assay (ensaio de liberagdo de IFN-y); Mtb: Mycobacterium tuberculosis; e MNT:

micobactérias ndo tuberculosas.
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e 0O uso de BCG na infancia ndo deve ser determi-
nante na definigdo do uso da prova tuberculinica,
tendo em vista seu efeito limitado na interpretagdo
dos resultados do teste em fases tardias da vida

Independentemente de qual método for utilizado,

individuos com prova tuberculinica ou IGRA
documentados e previamente reatores ndo devem ser
retestados, mesmo diante de uma nova exposicdo ao M.
tuberculosis. Isso porque os resultados de ambos os
testes refletem uma resposta do individuo a exposicdo
prévia a antigenos micobacterianos e ndo a identificacdo
desse antigeno. Casos de reversdo (resultado positivo

para negativo) de ambos os métodos podem ocorrer
como consequéncia da imunossupressao intrinseca
ou medicamentosa em casos de erros de aplicacdo ou
problemas com o teste. No caso dos IGRA, reversdes
espontaneas podem refletir processos imunolégicos
dindmicos, dificuldades na reprodutibilidade do teste
ou simplesmente variagdes de pessoa a pessoa.©?
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