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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia da infeccao latente por Mycobacterium tuberculosis(ILTB)
em transplantados renais e avaliar as associacoes sociodemograficas, comportamentais
e clinicas com a prova tuberculinica (PT) positiva. Métodos: Estudo transversal, com
pacientes com idade > 18 anos, transplantados renais no Centro de Transplante Renal
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, em Belo Horizonte
(MG). Foram incluidos os pacientes submetidos a transplante renal que realizaram a PT
no periodo entre janeiro de 2011 e julho de 2013. Quando o resultado da primeira PT foi
negativo, uma segunda PT foi realizada. As analises bivariada e multivariada, por meio
de regressao logistica, foram utilizadas para determinar os fatores associados com PT
positiva. Resultados: A amostra incluiu 216 pacientes. A taxa de prevaléncia para ILTB foi
de 18.5%. Na analise multivariada, historia de contato com caso de tuberculose e funcao
do enxerto preservada (taxa de filtracao glomerular estimada > 60 ml/min/1,73 m?) foram
associadas com PT positiva. O incremento da primeira PT para a segunda PT foi de
5,8%, considerado significante (p = 0,012). Conclusdes: A prevalencia da ILTB foi baixa
nessa amostra de pacientes transplantados renais. A PT deve ser efetuada quando a
fungao do enxerto renal estiver preservada. Uma segunda PT deve ser realizada quando
a primeira PT for negativa.
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INTRODUCAO

Segundo o Registro Brasileiro de Transplantes, o nimero
absoluto de transplantes renais de janeiro a dezembro
de 2016 foi de 5.492 no Brasil, sendo 563 no estado de
Minas Gerais (MG). Ha 21.264 candidatos a transplante
renal em lista de espera em todo Brasil, sendo 2.297
pacientes desse estado.™®

A incidéncia da tuberculose nos transplantados renais
comparada a da populagdo geral é aproximadamente 20
a 74 vezes mais elevada (0,5-15% entre receptores de
rim)® e oscila de acordo com a area geografica (0,5%
a 1% na América do Norte).®

Atualmente, os farmacos imunossupressores tém agoes
farmacoldgicas mais especificas e potentes para evitar
a rejeicao do enxerto, principalmente nos receptores
de doadores falecidos com alto risco imunoldgico, que
necessitam de terapia com anticorpos para a prevengao
de rejeicdo humoral precoce.® No entanto, podem
apresentar efeitos de toxicidade® e predispor o paciente
a maiores riscos de infecgdes,® dentre elas, tuberculose
e neoplasia.

A forma mais comum de infecgdo da tuberculose apds
o transplante é a reativagdo da infeccdo latente por
Mycobacterium tuberculosis (ILTB). O desenvolvimento

da doenga é favorecido pela imunossupressédo, e a maioria
dos casos de tuberculose ocorre no primeiro ano apds
transplante.?67)

Na maioria dos paises, a prova tuberculinica (PT)
é utilizada para o diagnostico da ILTB, apresentando
sensibilidade de aproximadamente 70%, apesar de
varios fatores que interferem no resultado, como
farmacocinética dos imunossupressores, terapia de
inducdo, terapia prévia para rejeicdo celular ou humoral,
infeccdo por citomegalovirus (CMV), tempo de transplante,
retransplante, estagio da doenca renal cronica (DRC) apds
o transplante, diabetes mellitus (DM), entre outros.®

A PT para detecgdo da ILTB é relevante como teste
propedéutico e, consequentemente, para a indicagdo
da terapia de prevencdo nos casos positivos, podendo
contribuir com a diminuigdo da taxa de tuberculose nos
individuos transplantados renais.®!% Entretanto, a PT ndo
é rigorosamente realizada nos centros transplantadores do
pais.(1112) Ressalta-se a escassa publicacdo de trabalhos
sobre esse tema no Brasil.

Assim, o objetivo do presente estudo foi estimar a
prevaléncia da ILTB em transplantados renais e avaliar
as associagbes sociodemograficas, comportamentais e
clinicas com resultados de PT positivos.
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal, conduzido no
Centro de Transplante Renal do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de MG (UFMG), localizado na
cidade de Belo Horizonte (MG). Todos os transplantados
renais foram avaliados para ILTB no periodo entre
janeiro de 2011 e julho de 2013 por meio da PT. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFMG, protocolo no. 132/10.

Populacgao do estudo

Para o calculo amostral, consideraram-se 324
pacientes potencialmente elegiveis do Ambulatorio
de Transplante Renal do hospital; admitindo-se um
intervalo de confianca de 95%, erro de 5% e prevaléncia
de 15% para ILTB (conforme estudo prévio),® a
amostra deveria conter 160 pacientes. Foi acrescida
uma taxa de provavel recusa de 30%, sendo entdo, a
amostra minima calculada definida com 208 pacientes.
Os critérios de inclusdo foram: idade > 18 anos e
periodo minimo de trés meses apds realizacdo do
transplante. Os critérios de exclusdo foram: 1) histdria
de tuberculose tratada antes ou apds o transplante;
2) tratamento de prevengdo com isoniazida antes do
transplante; 3) perda do enxerto renal e retorno para
terapia dialitica antes da realizacdo da primeira PT
(PT,) ou da segunda (PT,); 4) dbito; 5) ndo aderéncia
a terapia imunossupressora; 6) comparecimento
menor que duas consultas anuais ao ambulatério de
transplante; ou 7) falta de assinatura do termo de
consentimento (Figura 1).

Triagem para ILTB

Para a avaliagdo da ILTB foi realizada a PT com
derivado proteico purificado (PPD RT23; Statens
Serum Institut, Copenhague, Dinamarca). O PPD foi
aplicado na dose de 0,1 ml, contendo duas unidades
de tuberculina, utilizando-se a técnica intradérmica
de Mantoux. O resultado da PT foi registrado em
milimetros. O local da injegdo foi na face anterior do
antebrago e sua leitura realizada em 72-96 h. A PT,
foi realizada apds o terceiro més da realizagdo do
transplante renal e a PT, a partir da terceira semana
quando a PT, fosse negativa, para avaliar a reativagao
da resposta imunoldgica. Todos os pacientes que
apresentaram PT, com valor = 5 mm foram considerados
positivos; aqueles com resultados negativos foram
encaminhados para a PT,, sendo essa considerada
positiva quando houve um incremento > 10 mm em
relagdo a PT,.(31% A frequéncia acumulativa da ILTB
também foi calculada (N = 216).

Varidveis e defini¢oes

As variaveis investigadas foram: (i) variaveis
sociodemograficas (género, idade, renda individual,
moradia e histdria de contato com tuberculose); (ii)
variaveis comportamentais (tabagismo, etilismo e
situagdo conjugal); (iii) variaveis clinicas (marca vacinal
da BCG, indice de massa corporal [IMC], DM, doenca
autoimune, hepatite B, hepatite C e neoplasias); (iv)
variaveis relacionadas ao transplante (doador vivo/
falecido, transplante duplo, retransplante, esquema
imunossupressor, intervalo de tempo entre a cirurgia

Pacientes selecionados:

Y

324 Excluidos: 32

Razoes para exclusao:

Individuos com passado de tuberculose
tratada antes do transplante (n = 2)
Individuos com passado de tuberculose
tratada apos o transplante (n = 10)

Individuos com tratamento de prevencao

com isoniazida antes do transplante (n = 12)
Nao adesao a terapia imunossupressora (n = 2)
Menos que duas consultas/ano (n = 2)

Recusa de participar (n = 4)

292 pacientes

Y

N = 216 pacientes

Perda: 76

Razobes para perda:

Perda da funcao do enxerto e retorno ao

tratamento dialitico antes da realizagdo da PT, (n = 9)
Perda do enxerto renal e retorno para terapia

(enal de substituicdo apés PT, (n =9)

Qbito antes da realizacao da PT, (n = 3)

Obito apés realizagdo da PT, (n = 1)

Assinaram o TCLE, mas nao fizeram nenhuma PT (n = 22)
Nao realizaram a segunda PT (n = 32)

Figura 1. Fluxograma da selegdo dos pacientes ap6s transplante renal para o estudo. PT,: primeira prova tuberculinica;

e TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido.
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do transplante e realizagdo do PT e fungao do enxerto
renal [FER] pela taxa de filtragdo glomerular).

Os pacientes foram classificados como “ter renda
individual” (empregado, aposentado ou afastado/seguro
doenca), ou “sem renda” (desempregado ou nunca
trabalhou). O alcoolismo foi classificado de acordo
com questionario Cut down, Annoyed, Guilty, and
Eye-opener e incorporado a entrevista do paciente. (1)
Os pacientes foram classificados como “fumantes” ou
“ndo fumantes” (pessoas que nunca fumaram ou pessoas
que abandonaram o habito de fumar um ano antes do
estudo).(*”) Para avaliar a vacina BCG, foi observada
a presenca ou a auséncia da cicatriz vacinal no brago
direito. A idade dos receptores renais foi categorizada
de acordo com a mediana de idade da populagdo do
estudo. O cdlculo para o IMC seguiu as recomendagdes
da Organizacdo Mundial de Satde.® Os pacientes foram
categorizados como obesos (IMC > 30 kg/m?) ou ndo
obesos (18,5 < IMC < 29,9 kg/m?). O diagndstico de DM
foi categorizado de acordo com a classificacdo proposta
pelas diretrizes da American Diabetes Association® e
Sociedade Brasileira de Diabetes.?” Para FER foi avaliada
a estimated glomerular filtration rate (eGFR, taxa de
filtracdo glomerular estimada) pela equagdo Modification
of Diet in Renal Disease.? A funcdo do enxerto renal
foi categorizada como “funcdo renal preservada” para
valores de eGFR = 60 ml/min/1,73 m? ou como “fungao
renal comprometida” se eGFR < 59 ml/min/1,73 m?.

Andlise estatistica

Foi realizada a analise descritiva da populagéo por
meio de distribuicbes de frequéncias e medidas de
tendéncia central e de dispersédo para as caracteristicas
estudadas. O teste t de Student para amostras
independentes foi utilizado para comparar diferengas
de médias para as variaveis continuas, e o teste do
qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher
foi utilizado para a comparacdo de proporgdes das
variaveis categdricas. Para todos os testes, o valor
de p < 0,05 foi considerado significante. A medida
de associacdo utilizada na andlise bivariada foi OR
com IC95%.

As variaveis explicativas com valor p < 0,20 na
analise bivariada foram selecionadas para a analise
multivariada pelo modelo da regresséo logistica. O
nivel de significancia necessario para a inclusdo no
modelo final foi de 0,05, com ajuste para fatores de
confusdo. A adequacdo do modelo final foi verificada
pelo teste de Hosmer-Lemeshow.

As informacdes coletadas foram digitadas em planilhas
no Excel. O pacote estatistico IBM SPSS Statistics,
versdo 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA)
foi utilizado para fazer as analises estatisticas, junto
com recursos do programa R, versdo 2.15.1 (The R
Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).

RESULTADOS

As caracteristicas da populagdo estudada (N = 216)
e as causas da DRC estdo demonstradas na Tabela 1.

A idade no momento do teste variou de 18 a 75 anos,
com mediana de 48 anos e média de 46,5 £ 12,3
anos. Histdria de contato com tuberculose foi positiva
em 38 pacientes (17,6%), negativa em 168 (77,8%),
e desconhecida em 10 (4,6%). A obesidade estava
presente em 23 pacientes (10,6%), e 54 pacientes (25%)
eram diabéticos, dos quais 13 foram diagnosticados
com DM tipo I antes do transplante e 41 com DM tipo
II ou diabetes induzido por drogas apds o transplante.
Sete pacientes (3,2%) tiveram diagndstico prévio de
doenga autoimune. Neoplasia depois do transplante,
incluindo cancer de pele, esteve presente em 23 (10,6%)
dos pacientes.

Dos 216 pacientes incluidos no estudo, 167 (77,3%)
relataram ter renda por atividade laboral, aposentadoria
ou beneficio doenca. Em relagdo ao local de residéncia,
152 (70,4%) moravam na regido metropolitana de
Belo Horizonte préximo ao centro transplantador,
63 (29,2%) moravam em outras regides de MG, e 1
(0,4%) morava no estado do Amapa.

O intervalo de tempo entre data do transplante
de rim e a realizagdo da PT, variou de 3,0 a 360,4
meses, com média de 86,8 + 75,6 meses e mediana
de 68,2 meses. O intervalo de tempo entre a data do
transplante renal e a realizagdo da PT,variou de 3,5
a 376,1 meses, com média de 99,0 £ 78,3 meses e
mediana de 79 meses.

A prevaléncia de ILTB foi de 18,5%, com 40 individuos
mostrando positividade para a PT. A positividade foi
detectada em 29 pacientes (13,4%) na PT, e em 11
(5,1%) na PT,. O incremento da PT, para PT, foi de
5,8%, sendo esse significativo (p = 0,012).

A frequéncia acumulativa da ILTB na populagdo
estudada (inicial, PT, e PT,) foi de 42,5%, pois, dos
216 pacientes incluidos no estudo, 40 ja traziam o
resultado positivo da PT (18,5%); dos 176 restantes,
29 apresentaram a PT, positiva (16,5%), portanto
restaram 147 pacientes para realizar a PT,, desses,
11 foram positivos (7,5%).

Na andlise bivariada, considerando um valor de p
< 0,20, os fatores associados ao diagnostico de ILTB
foram ter historia de contato com caso de tuberculose,
alcoolismo, presenga de cicatriz da BCG, eGFR >
60 ml/min/1,73 m?, transplante duplo de 6rgdos e
transplante preemptivo (transplante realizado antes
do inicio do programa dialitico). No modelo final de
regressdo logistica, estiveram associadas de forma
estatisticamente significante (p < 0,05) com diagnostico
de ILTB as seguintes variaveis: ter historia de contato
com caso de tuberculose, cicatriz da BCG e eGFR >
60 ml/min/1,73 m? (Tabela 2).

DISCUSSAO

Varios estudos mostram uma maior prevaléncia de
tuberculose nos pacientes submetidos ao transplante
renal em paises de baixa, média e alta prevaléncia da
doenca, quando infectados pelo M. tuberculosis. 41222
Assim, ha necessidade de diagnosticar ILTB, e indicar
terapia de prevencdo é relevante para impedir o
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e comportamentais, esquema imunossupressor e variaveis
relacionadas ao transplante em pacientes transplantados renais (N = 216).

Caracteristicas
Variaveis sociodemograficas
Género masculino
Historia de contato com caso de tuberculose
Causa da doenca renal crénica
Desconhecida
Glomerulopatia cronica
Nefropatia diabética
Rim policistico do adulto
Outras
Variaveis clinicas
Cicatriz vacinal da BCG
IMC de 18,5-29,9 kg/m?
Diabetes mellitus
Tipo |
Tipo [I/NODAT
Doenca autoimune
Hepatite B
Hepatite C
Neoplasias
Variaveis comportamentais
Tabagismo
Alcoolismo
Imunossupressores
Inducao
Anticorpo monoclonal
Anticorpo policlonal
Anticorpo mono + policlonal
Esquema com trés imunossupressores
ICN + antiproliferativo + prednisona
ImTOR + antiproliferativo + prednisona
ICN + ImTOR + prednisona
Esquema com dois imunossupressores
ImTOR + antiproliferativo
Antiproliferativo + prednisona
ImTOR + prednisona
ICN + prednisona
ICN + antiproliferativo
Esquema com um imunossupressor
ImTOR
Transplante
Doador falecido
Doador vivo
Transplante duplo simultaneo
Pancreas + rim
Figado + rim
Preemptivo
Retransplante

n (%) N
134 (62,0) 216
38 (17,6) 206
108 (50) 216
48 (22,2) 216
20 (9,3) 216
13 (6,0) 216
27 (12,5) 216
165 (76,4) 216
193 (89,4) 216
54 (25,0) 216
13 (24,1)

41 (75,9)

73,2) 216

73,2) 216

4(1,9) 216
23 (10,6) 216
55 (25,5) 216
66 (30,6) 216
62 (28,7) 216
50 (80,6) 62
10 (16,2)

2(3,2)

179 (83,0 216
119 (66,5)
43 (24,0)

17 (9,5)

36 (16,5) 216

2 (5,6)

12 (33,3)

6 (16,7)
11 (30,5)

5 (13,9)

1(0,5) 216
1 (100) 1
108 (50,0) 216
108 (50,0) 216
14 (6,5) 216

13 (6,0)

1(0,5)

8 (3,7) 216
11 (5,1) 216

IMC: Indice de massa corpdrea; NODAT: new-onset diabetes after transplant (diabetes de inicio recente apds o
transplante); ICN: Inibidor da calcineurina; e ImTOR: Inibidor da mTOR.

desenvolvimento da doenga,** apesar de isso nao
ser rotineiramente realizado na pratica clinica no
Brasil. Apesar da indicagdo de incluir os pacientes
candidatos a transplante para a realizacdo da PT,®
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ndo ha estudos que descrevam essa pratica. No
presente estudo, observou-se que a frequéncia da ILTB
na nossa populacdo foi alta (42,5%). Dessa forma,
pelo que sabemos, esta é a primeira vez em que se
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Tabela 2. Andlise bivariada e multivariada dos fatores associados com a prova tuberculinica (N= 216).

Variaveis
Positiva
(n = 40) (n

Sociodemograficas

Prova tuberculinica®

Negativa

Analise
Bivariada Multivariada
176) OR p* OR p*

Idade > 46 anos 21(19,4) 87 (80,6) 1,13 (0,57-2,25) 0,73
Género masculino 30 (22,4) 104 (77,6) 2,08 (0,96-4,5,1) 0,60
Historia de contato com tuberculose 18 (47,4) 20 (52,6) 6,66 (0,07-0,33) 0,001 7,16 (3,11-16,49) 0,001
Clinicas
BCG, cicatriz 4 (20,6) 131 (79,4) 1,95 (0,77-4,94) 0,16 3,07 (1,03-9,19) 0,45
IMC de 18.5-29.9 kg/m? 35(18,1) 158 (81,9) 1,25 (0,44-3,61) 0,67
Diabetes mellitus 12 (22,2) 042 (77,8) 1,37 (0,64-2,92) 0,42
Doenca autoimune 1(14,3) 6 (85,7) 0,73 (0,85-6,21) 0,77
Hepatite B 1,40(0,0) 7 (100,0) 1,04 (1,00-1,01) 0,35*
Hepatite C 1(25,0) 3 (75,00 0,74 (0,15-14,6) 0,74
Neoplasias 3 (13,0) 20 (87,0) 0,63 (0,18-2,24) 0,48
Comportamentais
Tabagismo 11 (20,0) 44(80,0) 1,14 (0,53-2,47) 0,74
Alcoolismo 16 (24,2) 50 (75,8) 1,68 (0,82-3,43) 0,15
Immunossuppressores
Inducao 13 (21,0) 49 (79,0) 0,80 (0,38-1,68) 0,56
ICN + antiproliferativo + prednisona 21 (17,6) 98 (82,4) 1,14 (0,57-2,26) 0,72
ICN + ImTOR + prednisona 5(29,4) 12 (70,6) 0,51 (0,17-1,55) 0,23
ImTOR + antiproliferativo + prednisona 1 (50,0) 1(50,0) 0,22 (0,01-3,64) 0,25
Antiproliferativo + prednisona 1(8,3) 11 (91,7) 2,60 (0,33-20,7) 0,35
ICN + prednisona 2 (18,2) 9 (81,8) 1,02 (0,21-4,93) 0,97
ImTOR+ prednisona 0 (0,00) 6 (100,0) 0,81 (0,76-0,86) 0,24*
Funcao enxerto renal (MDRD) da PT, (N=216)
> 60 ml/min/1,73 m? 19 (18,6) 83 (81,4) 2,14 (1,06-4,34) 0,03 2,14 (0,98-4,69) 0,056
< 60 ml/min/1,73 m? 10 (8,8) 104 (91,2) 1
Funcéao Enxerto Renal (MDRD) da PT, (N= 187)
> 60 ml/min/1,73 m? 5 (18,6) 78 (94,0) 1,05 (0,31-3,56) 0,94
< 60 ml/min/1,73 m? 19 (18,6) 83 (81,4) 1
Transplante
Doador falecido 17 (15,7) 91 (84,3) 0,70 (0,35-1,38) 0,29
Duplo simultaneo 5 (35,7) 9 (64,3) 2,65 (0,84-8,40) 0,09
Preemptivo 3 (37,5) 5(62,5) 2,77 (0,08-1,58) 0,18
Retransplante 1(9,1) 10 (90,9) 0,43 (0,05-3,42) 0,41
Tempo entre transplante renal e realizacao do PT,
3-68 meses 13 (12,0) 95 (88,0) 1,27 (0,58-2,79) 0,55
> 68 meses 16 (14,8) 92 (85,2) 1
Tempo entre transplante renal e realizacao do PT,
3,5-79 meses 6 (6,4) 88 (93,6) 0,83 (0,25-2,83) 0,77
> 79 meses 5 (5,4) 88 (94,6) 1

IMC: Indice de massa corpdrea; ICN: Inibidor de calcineurina; ImTOR: inibidor da mTOR; MDRD: Modification
of Diet in Renal Disease (equation); PT,: primeira prova tuberculinica; PT,: segunda prova tuberculinica; Valores

expressos em n (%). *Teste exato de Fisher.

avalia a ILTB e suas associagGes com caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais e clinicas em
transplantados renais em um centro de transplante
no Brasil.

A realizagdo da PT para detectar ILTB é preconizada
em varios paises na avaliacdo pré-transplante renal,®
inclusive no Brasil, onde o interferon-gamma release
assay (IGRA) ndo é validado em rotina.(314 Alguns
fatores podem gerar resultados de PT falso-negativos,

tais como DM, farmacocinética dos imunossupressores,
indugdo e terapia prévia para rejeicdo humoral, infecgdo
por CMV, entre outros.(*%*3 Em 2015, a Organizagao
Mundial da Saude descreveu que IGRA ou PT podem ser
usados para a identificagdo da ILTB, sendo fortemente
recomendados, porém com baixo nivel de evidéncia.®

A etiologia predominante da DRC antes do transplante
foi indeterminada, porque a maioria dos pacientes
do presente estudo ndo realizou bidpsia renal para

J Bras Pneumol. 2018;44(6):461-468
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a confirmagdo histolégica da DRC. Vale ressaltar
que as glomerulopatias, no presente estudo, foram
importantes, como ja citado em outro trabalho.™”
Alcoolismo e tabagismo sdo fatores de risco para a
ILTB e desenvolvimento da tuberculose.?326) Como,
em nosso estudo, a maioria dos pacientes ndo ingeria
alcool e ndo fumava, ndo houve associagdo estatistica
desses fatores (ndo foram fatores de risco) com a
resposta positiva a PT.

Os pacientes submetidos ao transplante de drgdos
sdo mais susceptiveis a infecgbes devido ao uso de
drogas imunossupressoras. Porém, no nosso estudo,
ndo foi identificada uma associacdo com o uso de
imunossupressores. Assim, a melhor estratégia é
avaliar a ILTB antes de se realizar o transplante do
orgdo. A Organizagdo Mundial da Saude recomenda
aos paises de alta ou média renda com baixa taxa de
incidéncia de tuberculose (< 100 casos por 100.000
habitantes) testar e tratar a ILTB em pacientes que se
preparam para transplante de érgdos ou transplante
hematoldgico.(®

Uso de tacrolimus e/ou micofenolato em receptores
jovens, DM,?” idade do receptor,® tempo de
transplante, ' hepatite C,*® infeccdo por CMV,
cancer e doengas autoimunes® sdo fatores descritos
para a reativacao e o desenvolvimento de tuberculose
com gravidade e maior frequéncia nos primeiros seis
meses apods o transplante de 6rgaos sdlidos.© Quando
a ILTB for detectada, como ocorreu no nosso estudo,
a prevengdo com isoniazida é recomendada.®®

Os transplantes com doador falecido com tempo de
isquemia aumentado e retransplante sao considerados
como situagdes de alto risco imunoldgico. Nessas
condigOes, indica-se a indugdo com farmacos mais
potentes, como basiliximabe, timoglobulina ou outros
anticorpos policlonais, no intuito de prevenir rejeicao
aguda e reduzir os efeitos da funcdo retardada do
enxerto tanto a curto quanto a longo prazo. Essa terapia
aumenta o risco de desenvolvimento da tuberculose
apos o transplante e pode determinar uma resposta
negativa a PT“® comprometendo o diagnodstico de
ILTB. 7> Porém, em nosso trabalho, essa associacdo
com doador falecido e retransplante nao foi evidenciada.
Os transplantes renais premptivos e os transplantes
duplos de 6rgdos mostraram uma tendéncia a maior
positividade em relacdo a PT. Entretanto, deve-se
considerar que esses representam uma pequena
amostra, o que pode subestimar a analise.

Houve associacdes de histdria de contato com caso
de tuberculose, presencga da cicatriz para BCG e FER
preservada com resultados positivos para a PT.

A chance de se apresentar PT positiva é 7,16 vezes
maior quando o paciente relata histéria de contato
com caso de tuberculose. A histéria de contato com
tuberculose e sua associagdo com PT positiva é
descrita de longa data e por varios autores, tendo,
portanto, uma relagdo direta com o diagndstico da
ILTB.(3213) No presente estudo, o contato prévio da
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doenga mostrou uma associagdo significante com o
resultado positivo da PT.

A presenca de cicatriz da BCG aumenta em 3,07
vezes a chance de o paciente apresentar PT positiva.
Ja uma PT falso-positiva pode ocorrer pela vacina BCG
recente.® Porém, estudos demonstram que ndo ha
interferéncia do resultado da PT se essa for realizada
muitos anos apds a vacinagdo,33Y uma vez que a
resposta ao teste é praticamente nula e sem efeito
8-10 anos apos a vacinagdo.*>3? No presente estudo
observou-se uma relacdo significante de vacinacdo BCG
com positividade da PT. Todos os pacientes no nosso
estudo que tinham cicatriz vacinal haviam sido vacinados
ha mais de 15 anos (média de idade de 46 anos). A
vacinagdo prévia(131532 é mais comumente considerada
um fator de confusdo do que de associacao causal.

No nosso estudo utilizamos a isoniazida por seis
meses para a prevencao da tuberculose; alguns estudos
recomendam que seja realizada uma avaliagdo cuidadosa
para decidir sobre utilizacdo de outros farmacos na
prevencao da doenga.®6833)

No presente estudo, a FER preservada (eGFR >
60 mL/min/1,73 m?2) foi a Unica varidvel dependente
associada com resultado positivo para a PT. Os efeitos
imunoldgicos resultantes da uremia, como alteragées
da fagocitose, labilidade bacteriana e transformacao
dos linfocitos, podem acarretar um resultado negativo
da PT.>3% Assim, na FER reduzida, foram observados
resultados negativos da PT, como descrito em outro
trabalho.®

A prevaléncia da ILTB nos transplantados renais no
nosso estudo (18,5%) foi menor que a encontrada
por Sester et al.,®® que obtiveram PT positiva em
52,14%, porém semelhante ao estudo de Atasever et
al. (13,6%).©® Isso se deve provavelmente ao fato de
que o estado de MG registrou baixos coeficientes de
incidéncia de tuberculose nos ultimos anos.®

O incremento da PT, em relagdo a PT, (resposta
significativa) demonstra que é aconselhavel realiza-la
sempre quando uma primeira reagao for negativa, haja
vista que a maioria ndo respondeu a PT, (81%). Esse
resultado ja foi descrito em outros trabalhos quando
a PT, foi realizada,>**) o que favoreceu a detecgdo da
ILTB nos pacientes em uso de imunossupressao. ®
Apesar de o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose indicar a PT em pacientes transplantados,
observa-se que, com o incremento significativo da PT,,
novos estudos deverdo ser realizados incluindo outras
populagbes para avaliar a reativacdo imunoldgica e
indicar o segundo teste na pratica clinica, pois, caso
esses sejam positivos, deve-se orientar a utilizagdo
de medicamentos de prevengdo e assim evitar o
desenvolvimento da tuberculose.

Nosso estudo tem como limitacdo a utilizacdo da PT,
a qual pode ndo refletir a realidade da ILTB devido a
imunodeficiéncia dos linfécitos e variagdo dos esquemas
imunossupressores prescritos. Alguns autores estudam
a possibilidade de novos marcadores para o diagnéstico
de ILTB e tuberculose para resolver essa limitagdo,
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mas ainda ndo ha evidéncias do uso de novos testes
em transplantes de 6rgdos solidos.C7:28)

Em conclusdo, os fatores de risco observados para
resultados positivos da PT na avaliagdo para ILTB
em transplantados renais sdo contato com casos de
tuberculose e FER preservada. A prevaléncia da ILTB
foi baixa em transplantados renais. Uma PT, deve ser
realizada nesses pacientes quando a PT, for negativa.

A PT deve ser realizada quando houver melhoria na
funcao renal.
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