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RESUMO

A Tuberculose (TB) é considerada um problema de saude
prioritdrio no Brasil, por ser uma doen¢a infectocontagiosa
grave. E causada pelo Mycobacterium tuberculosis, e a fonte de
infecgdo é o individuo com a forma pulmonar da doenga, que
elimina bacilos para o exterior. A doen¢a pode afetar outros
6rgios que ndo os pulmdes, sendo considerada forma extrapul-
monar onde nio ocorre a transmissdo. E transmitida de pessoa a
pessoa, principalmente, através do ar, originada pela fala, espirro
e, principalmente, pela tosse de um doente de TB pulmonar. Para
que a doenga se desenvolva, além da inalacio do bacilo, é necessario
que o sistema imunoldgico esteja comprometido. O diagndstico da
TB em seus estagios iniciais, pode contribuir para o controle da

disseminagédo da infecgdo. Os atuais métodos de diagnéstico de
TB ativa e latente sdo baciloscopia; culturas microbioldgicas e o
teste cutdneo com o derivado protéico purificado do M. tubercu-
losis (PPD), respectivamente. Além dos exames complementares
recomendados para o diagnostico de TB pelo MS, outros testes de
imagem, fenotipicos, imunosoroldgicos ou moleculares tem sido
descritos na literatura, incluindo a linha de Ensaios de sonda
(gendtipo MTBDRplus (Hain Lifescience GmbH, Nehren, Ale-
manha), INNO LIPA Rif.TB (Innogenetics, Ghent, Bélgica) e PCR
em tempo real (GeneXpert MTB /RIF; Cepheid, Sunnyvale, CA).

Palavras-chave: Tuberculose; Tuberculose Latente; Popu-
lagdes Vulnerdaveis; Transmissdo; Diagndstico.

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is considered a priority health problem in
Brazil, because it is a serious infectious disease. It is caused by Myco-
bacterium tuberculosis, and the source of infection is the individual
with the pulmonary form of the disease, which eliminates bacilli
abroad. The disease can affect organs other than the lungs and is
considered extrapulmonary form where no transmission occurs. It
is transmitted from person to person mainly through the air, caused
by speaking, sneezing, and especially the cough of a patient with
pulmonary TB. For the disease develops, in addition to inhalation
bacillus, it is necessary that the immune system is compromised.
The diagnosis of TB in its early stages, can contribute to controlling

the spread of infection. Current methods of diagnosis of active and
latent TB are smear; Microbiological cultures and skin testing with
purified protein derivative of M. tuberculosis (PPD), respectively.
In addition to laboratory tests recommended for the diagnosis of
TB by MS, other imaging tests, phenotypic, or molecular imunoso-
rologicos has been described in the literature, including line probe
assays (MTBDRplus genotype (Hain Lifescience GmbH, Nehren,
Germany), INNO LIPA Rif.TB (Innogenetics, Ghent, Belgium) and
real-time PCR (GeneXpert MTB / RIF; Cepheid, Sunnyvale, CA).

Keywords: Tuberculosis; Latent Tuberculosis; Vulnerable
populations; Transmission; Diagnosis.
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TUBERCULOSE

Estima-se que, cerca de um ter¢o da populagdo mundial,
esteja infectada com o M. tuberculosis, estando sob risco de
desenvolver a Tuberculose (TB), que é considerada um problema
de satde prioritdrio no Brasil, por ser uma doenga infectocon-
tagiosa grave. Esta micobactéria, causadora da doenga, s6 foi
isolada no ano de 1822, e também pode ser conhecida como
bacilo de Koch (BK). Em geral, a fonte de infecgdo é o individuo
com a forma pulmonar da doenga, que elimina bacilos para o
exterior (bacilifero). A doenga pode afetar outros 6rgaos que nio
os pulmdes, sendo considerada forma extrapulmonar onde nao
ocorre a transmissao, e pode ser descoberta através do diagnds-
tico histopatoldgico."?

A TB, como problema de saude publica, requer um esforgo
coletivo para mudar os seus padrdes endémicos. As politicas
publicas formuladas e implantadas pelos estados e organizagdes
internacionais traduzem uma vontade social de mudanga, de
redugdo das novas infec¢des e do niimero de doentes e de mortes.
No Brasil, a TB esta incluida entre as Doengas de Notificagdo
Compulséria (DNC) em todo territério nacional, sendo estabe-
lecido como mecanismo de notificagdo o Sistema de Informagéo de
Agravos de Notificagdo (SINAN), da Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) do Ministério da Saude (MS). O controle da TB, em
termos coletivos e individuais, envolve diversos graus de complexi-
dade, tanto para o estabelecimento do diagndstico como para a cura
clinica e bacterioldgica dos pacientes na comunidade.

Apesar de apresentar amplitude mundial, a TB possui
maior incidéncia nos paises emergentes. Nesses, a doenga atinge
todos os grupos populacionais, porém predomina nos individuos
considerados ativos economicamente e do sexo masculino.' No
ano de 2013, houve uma estimativa de 9 milhdes de casos novos
de TB em todo o mundo. Sendo que a incidéncia global de TB foi
de 137 por 100.000 habitantes. Em 2012, a maior parte do nimero
estimado de casos ocorreu na Asia (58%) e na Africa (27%); menores
proporgdes de casos ocorreram na Regido Mediterraneo Oriental
(8%), na Regiao Europeia (4%) e da Regido das Américas (3%).?

Dos 9 milhdes de casos de TB, 1,5 milhoes de pessoas
morreram por causa da doenga, estima-se que 0,5 milhdes eram
criangas, 2,9 milhdes de casos ocorreram entre mulheres, e 1,1
milhdes entre pessoas que vivem com HIV. Em algumas partes
do Sul da Africa, mais de 50% dos casos de TB, sio de co-infec¢io
com TB/HIV2. Em um estudo onde foi avaliada a taxa de TB ativa
em trabalhadores da saude, foi verificado uma taxa de incidéncia
maior que a da populagio geral, em trés anos consecutivos.*

Hé também uma outra estimativa de que aproximadamen-
te 2 bilhoes de pessoas no mundo apresentem tuberculose latente
(TBL), o que representa um grande potencial para desenvolvi-
mento da doen¢a no mundo. Nas ultimas décadas tem aparecido
casos de TB por M. tuberculosis resistentes a isoniazida e rifam-
picina (TB MDR). Estima-se que ja existam 5 milhdes de pessoas
com TB MDR, concentrados principalmente na India, China,
Russia e Africa do Sul. A estimativa é de que havia 450.000 novos
casos de TB MDR em todo o mundo em 2012.2

No Brasil, a TB é considerada uma prioridade do MS desde
2003 e é uma das cinco doengas mais em foco atualmente. O na-
mero médio de casos de TB no Brasil chega a 87.000 casos, com
uma prevaléncia de 36,5 casos por 100.000 habitantes.” Hd uma
estimativa de que 57 milhdes de pessoas estejam infectadas por
M. tuberculosis no Brasil. O grupo na faixa etdria que vai dos 20
aos 49 anos é o mais atingido pela TB, abrangendo em torno de
63% dos casos novos da doenga registrados em 2009.° E impor-
tante destacar que anualmente ainda morrem 4,5 mil pessoas por
TB no Brasil, doenga curével e evitavel. Em sua maioria, os 6bitos
ocorrem nas regides metropolitanas e em unidades hospitalares.”

AGENTE ETIOLOGICO

A TB é responsavel atualmente pelo maior nimero de
6bitos por um unico agente infeccioso em todo o mundo, o M.
tuberculosis. E um microrganismo intracelular facultativo, por
isso é capaz de sobreviver e se multiplicar no interior de células
fagocitdrias, ser resistente a agdo de agentes quimicos e sensivel
a agdo de agentes fisicos como o calor e a radiagdo ultravioleta,
mas ndo ao congelamento e a dessecagdo. Tem tempo de
geragdo longo entre 14 a 20 horas podendo entrar em estado de
dormeéncia, no qual sobrevivem sem se dividir (reservatorio para
reativa¢do da doenga).®’

Os bacilos medem de 0,2 a 0,6 mm de didmetro e 1 a 10
mm de comprimento. Sdo iméveis, ndo esporulados, nao cap-
sulados, aerdbios estritos e sua faixa de temperatura 6tima de
crescimento é 35-37°C.°

O complexo M. tuberculosis é constituido de vérias
espécies: M. tuberculosis, Mycobacterium bovis, Mycobacterium
africanum e Mycobacterium microti. Outras espécies de mi-
cobactérias podem produzir quadro clinico semelhante a TB,
sendo necessarias para o diagnodstico diferencial a cultura e a
identificagdo das mesmas, pelos laboratdrios de referéncia.!

TRANSMISSAO

A TB ¢é transmitida de pessoa a pessoa, principalmente,
através do ar, originada pela fala, espirro e, principalmente, pela
tosse de um doente de TB pulmonar bacilifero que langa no ar
goticulas, de tamanhos variados, contendo no seu interior o
bacilo. As goticulas mais pesadas depositam-se rapidamente no
solo, enquanto que as mais leves podem permanecer em suspen-
sdo por diversas horas. Quando tais goticulas sdo inaladas por
pessoas sadias, provocam a infecgdo por M. tuberculosis e o risco
de desenvolver a doenga."!*

De fato, para que a doenca se desenvolva, além da ina-
lagao do bacilo, ¢ necessario que o sistema imunoldgico esteja
comprometido. Alguns fatores sdo estabelecidos, sendo os mais
importantes, os que interferem diretamente na imunidade
do hospedeiro, como desnutrigdo, etilismo, idade avangada,
estresse, Aids, diabetes, gastrectomias, insuficiéncia renal cro-
nica, silicose, paracoccidioidomicose, leucoses, tumores, uso de
medicagdes imunodepressoras, dentre outras. Esses individuos
terdo trés vezes mais chances de desenvolver TB do que os ndo
portadores destas doengas."

A transmissibilidade esta presente desde os primeiros sin-
tomas respiratorios, caindo rapidamente apds o inicio de trata-
mento efetivo. Na pratica, quando o paciente ndo tem historia de
tratamento anterior nem outros riscos conhecidos de resisténcia,
pode-se considerar que, apds 15 dias de tratamento e havendo
melhora clinica, o paciente pode ser considerado nao infectante.
No entanto, com base em evidéncias de transmissdo da TB re-
sistente as drogas, recomenda-se que seja também considerada
a negativacdo da baciloscopia para que as precaugbes com o
contdgio sejam desmobilizadas, em especial para biosseguranga
nos servigos de saude.’

DIAGNOSTICO DA DOENCA ATIVA

O método prioritario e de baixo custo para realizagdo do
diagnoéstico da TB ¢ a baciloscopia de escarro, sendo o método
de pesquisa de Bacilo-Acido-Alcool-Resistente (BAAR).? Por ser
um método simples e seguro, deve ser realizado por todo labora-
torio publico de satide e pelos laboratérios privados tecnicamente
habilitados. A baciloscopia do escarro, desde que executada cor-
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retamente em todas as suas fases, permite detectar de 60% a 80%
dos casos de TB pulmonar, o que é importante do ponto de vista
epidemioldgico, jd que os casos baciliferos sdo os responsaveis
pela manutencio da cadeia de transmissdo. Sua realizagdo deve
ser com no minimo duas amostras, uma na primeira consulta e
uma na manha do dia seguinte, sendo indicado para pacientes
considerados Sintomaticos Respiratorios (SR), que sdo aqueles
com suspeita clinica e/ou radioldgica de TB pulmonar."”

Outro ponto positivo para este método diagnostico é a
rapidez do resultado, porém o que precisa ser visto com cuida-
do ¢ a fase pré-analitica deste método, etapa que se inicia com
a requisi¢do do exame, passando pela orientagdo ao usudrio,
obtengdo da amostra bioldgica (coleta), acondicionamento,
transporte até o laboratorio de andlise, triagem e digitagao, até a
fase instrumental da realizagio do exame. E necessario haver um
olhar diferencial para a fase pré-analitica que engloba a coleta do
material levado para analise laboratorial quanto a sua qualidade,
pois este pode comprometer totalmente o processo e assim, tam-
bém o diagndstico, tendo em vista a avaliagdo da intervengéo de
amostras nesta fase.'?

Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a
cultura do escarro pode aumentar em até 30% o diagndstico
bacterioldgico da doenga. A cultura é um método de elevada
especificidade e sensibilidade no diagnéstico da TB. Os métodos
cléssicos para cultura de micobactérias utilizam a semeadura da
amostra em meios de cultura sélidos. Os meios de cultura mais
comumente utilizados sdo os sdlidos a base de ovo, Lowenstein-
-Jensen (L]) e Ogawa-Kudoh (OK). Tem a vantagem de serem os
de menor custo e de apresentarem um indice de contaminagao
menor. A desvantagem do meio sélido é o tempo de detecgio
do crescimento bacteriano que varia de 14 a 30 dias, podendo se
estender por até 60 dias.”

A radiografia de torax também é um método diagndstico
de grande importancia na investigagao da TB. Deve ser solicitada
para todo o paciente com suspeita clinica de TB pulmonar. No
entanto, até 15% dos casos de TB pulmonar ndo apresentam
alteragdes radiologicas, principalmente pacientes imunodepri-
midos. O exame radioldgico, em pacientes com baciloscopia
positiva, tem como fung¢do principal a exclusio de doenga
pulmonar associada (por exemplo, cancer de pulméao) que ne-
cessite de tratamento concomitante, além de permitir avaliagio
da evolugéo radioldgica dos pacientes, sobretudo naqueles que
ndo respondem ao tratamento com tuberculostaticos. O estudo
radiologico tem, ainda, importante papel na diferenciagdo de
formas de TB de apresentagao atipica e no diagnéstico de outras
pneumopatias no paciente portador de HIV/AIDS ou de outras
situagoes de imunodepressao."”’

Além dos exames complementares recomendados para o
diagnéstico de TB pelo MS, outros testes de imagem, fenotipicos,
imunosorologicos ou moleculares tem sido descritos na literatu-
ra, incluindo a linha de Ensaios de sonda (gen6tipo MTBDRplus
(Hain Lifescience GmbH, Nehren, Alemanha), INNO LIPA Rif.
TB (Innogenetics, Ghent, Bélgica) e PCR em tempo real (GeneX-
pert MTB /RIF; Cepheid, Sunnyvale, CA). Os ensaios molecula-
res foram estabelecidos para verificar a resisténcia das amostras
clinicas aos medicamentos utilizados, sendo os métodos mais
rapidos para a detecgdo de resisténcia a drogas.”

TUBERCULOSE LATENTE

Estima-se que 50 milhoes de brasileiros estejam infectados
pelo bacilo da TB. Desses, 5% de todos os individuos infectados
por M. tuberculosis desenvolverdo TB ativa nos dois primeiros
anos apos a infecgdo. Os outros 95% dos individuos expostos te-
rao o desenvolvimento da doenga através de uma resposta imune
celular efetiva e continuardo nessa situa¢do, denominada TBL

pelo resto da vida, a ndo ser que condi¢des de depressdao imu-
noldégica mudem a chance para o desenvolvimento da doenga.
Sendo assim, contatos intradomiciliares de pacientes com TB
pulmonar (pelo menos, 200 h de exposi¢ido a focos com baci-
loscopia positiva ou de 400 h de exposigao a focos com cultura
positiva) possuem um maior risco de infec¢do, principalmente
quando ¢é verificado atraso no diagnoéstico da doenga.'***

Infecgdo latente por M. tuberculosis é descrita como o
periodo entre a penetragio do bacilo no organismo e o apareci-
mento da TB ativa, tendo a possibilidade de adogdao de medidas
medicamentosas, denominadas atualmente de tratamento da
TBL, em substitui¢do ao termo quimioprofilaxia.'®

A American Thoracic Society define como portador de TBL
aquele individuo que apresenta um resultado de teste tuberculi-
nico (T'T) positivo, analise bacteriologica negativa (se realizada)
e nenhuma evidéncia clinica ou radiografica de TB ativa."* Os
individuos com TBL sdo considerados ndo infecciosos, nio tem
sintomas, nio se sentem doente e ndo transmitem a micobactéria.'”

Diversos estudos estdo sendo realizados a fim de avaliar a
prevaléncia da TBL nos grupos populacionais considerados de
maior risco de transmissao da doenga. Dentre esses grupos estio
os profissionais atuantes em presidios, como mostrado em um
estudo'® onde em profissionais de duas penitencidrias de Guaru-
lhos - SP, a prevaléncia de TBL foi de 57,3%.

Os profissionais de satide mantém, dentro de uma rotina
de trabalho, um contato direto com os pacientes com todos os
tipos de enfermidades. Dentre elas, encontra-se a TB. Esses
trabalhadores, que atuam no cuidado do paciente com a doenga,
estdo expostos ao risco de contagio da TB pelo longo e constante
contato com os individuos infectados pelo M. tuberculosis. A TB
vem sendo estudada em muitos paises do mundo devido as expo-
sigoes multiplas a que estdo expostos os trabalhadores de saude
com aumento da taxa de incidéncia e ao aparecimento de formas
resistentes as drogas utilizadas no seu tratamento. Os estudos
demonstram, também, que esses trabalhadores apresentam um
risco mais elevado de tornarem-se portadores de infecgdo latente
do que a populagdo em geral.>*

A TB é considerada uma doenga relacionada ao trabalho
do Grupo II da Classificagdo de Schilling, devido as condigoes de
trabalho que esses profissionais possuem, favorecendo a exposi-
¢a0 ao M. tuberculosis por estarem em contato mais estreito com
os doentes baciliferos.?!

O profissional da satde e de seguranga, que é portador de
alguma condi¢do que afete sua resposta imunoldgica tem risco
mais elevado de desenvolver TB. Algumas dessas condigoes
sdo: infecgdo por HIV, silicose, insuficiéncia renal cronica, ser
receptor de 6rgdo transplantado, entre outros. No entanto me-
didas de biosseguranca referentes a transmissao da TB ainda sao
negligenciadas. A detecgdo da infecgao por TBL deve ser realiza-
da em exames admissionais e de forma periddica, garantindo a
seguranga ao profissional.”

Em um estudo? realizado entre 47 Agentes Comunitarios
de Saude (ACS), o TT revelou 12 casos soropositivos para TB,
enquanto o IGRA identificou 6 casos. Ja outro estudo realizado
em quatro hospitais de diferentes estados do Brasil mostrou que
63,1% dos trabalhadores de saude pesquisados apresentaram TT
positivo. Em um hospital do Rio de Janeiro, o risco ocupacional
de infec¢do tuberculosa entre trabalhadores de saude mostrou
que 52% dos profissionais apresentaram TT positivo.

Em um estudo' entre profissionais de seguranga de peni-
tencidrias de Sao Paulo, constatou que a cada 100 profissionais que
trabalham diretamente com os detentos, 62,4 estdo infectados pelo
bacilo da TB. A constatagdo de que profissionais de presidio tém
maior probabilidade de se infectar e adoecer por TB, foi demonstra-
da também em um estudo® onde foram aplicados 441 TT em tra-
balhadores, incluindo diretores, profissionais de satde e o pessoal
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administrativo, 340 (81%) trabalhadores foram reatores ao TT.

Assim, pode-se verificar a complexidade da relagdo
trabalho-satide e como essa perpassa por diversos pontos: condi-
¢des socioculturais, econdmicas, capacidade dos trabalhadores,
condigdes fisicas e psicologicas para a execugdo das tarefas,
condigdes fisicas do ambiente de trabalho e a oferta de matérias
de protegdo.”

Nos paises em desenvolvimento, o risco de infecgdo/do-
enga entre os pacientes e essas classes de profissionais poderia
ser reduzido significativamente se governos e autoridades sani-
tarias considerassem o controle da TB uma prioridade de fato.
Os trabalhadores da satide constituem o recurso mais valioso
para o controle da infec¢do, desde que haja comprometimento
dos mesmos, podendo-se mencionar as medidas que visam sua
propria protegéo.*

Como agdes de controle, devem ser elaboradas politicas
para controle da infecgdo tuberculosa em unidades de saude,
prisoes e instituigoes de saude de longa permanéncia. Compete
as coordenagdes nacional, estaduais e municipais dos programas
de controle da TB desenvolver um plano que inclua: Prepara-
¢do dos recursos humanos para esse fim; Adequagéo fisica da
unidade de satide as normas de controle de infecgdo; Inclusdo
do monitoramento da TB doenga e infec¢do recente na rotina
de avaliagdao de satide ocupacional para profissionais de saude
- PS, do sistema prisional e em diferentes tipos de unidades de
longa permanéncia; Engajamento da sociedade civil por meio de
politicas informativas e de mobilizagao social na adogao de me-
didas de controle de infecgdo e 0 monitoramento de tais a¢des;
Monitoramento e avaliagao da aplicabilidade e do cumprimento
das medidas de controle de infec¢ao por TB.”

E fundamental que os profissionais detenham conhecimento
e capacitagao para o controle da infecgdo com medidas e praticas
de trabalho especificas seja na populagdo institucional ou na
comunidade, e principalmente para que usem medidas para sua
propria protegao.*

DETECCAO DA TBL

Os individuos que tem risco elevado para infec¢io por
M. tuberculosis devem ser rastreados para TBL, como aqueles
recentemente infectados, ou aqueles que, estando infectados,
tem maior risco de desenvolver a doenga pela coexisténcia de co-
morbidades ou por fazerem o uso de medicagdo que interfira no
seu estado imunitdrio. O rastreio da TBL deve passar pela exclu-
sao de TB ativa (inquérito de sintomas e radiografia pulmonar)
e avaliagdo da resposta imunoldgica ao M. tuberculosis através
dos testes atualmente disponiveis, como o teste tuberculinico
(TT) e o teste IGRA Interferon-gamma Release Assay), ambos
identificam uma resposta imune adaptativa contra os antigenos
micobacterianos.?

O TT ¢ utilizado em adultos e criangas, para o diagndstico
de infec¢do por TBL. Consiste na inoculagdo intradérmica de
um derivado proteico do M. tuberculosis para medir a resposta
imune celular a estes antigenos.” O TT é usado mundialmente
hé anos e suas caracteristicas e limitagoes sao bem conhecidas.
Tem a vantagem de ser facil de executar, baixo custo e ndo exigir
qualquer infraestrutura laboratorial. Tem a desvantagem de
depender da pessoa que executa a técnica e da possibilidade de
ocorréncia de falsos positivos associada a vacinagdo com o bacilo
Calmette Guerin (BCG).*

A reagdo a tuberculina intradérmica é do tipo hipersensi-
bilidade tardia, que representa a reagdo a um hapteno, é mediada
por células T e s6 produz reagdes na derme quando houver in-
fecgao pelo M. tuberculosis. A hipersensibilidade ¢ demonstrada
pela presenca de enduragdo cutinea no local da injegdo (face
anterior do antebrago, usando-se a técnica intradérmica de Man-

toux) da tuberculina depois de 10 h, que chega a0 maximo de 48-
72 h, desaparecendo lentamente em alguns dias. A tuberculina é
produzida pelo M. tuberculosis e se difunde nos meios liquidos
de cultura. A melhoria na obtengdo da tuberculina resultou em
um derivado proteico purificado (PPD).”®

No Brasil, a tuberculina usada é o PPD-RT 23, aplicada
por via intradérmica no terco médio da face anterior do ante-
brago esquerdo, na dose de 0,Iml, que contem 2 unidades de
tuberculina (UT) e guarda equivaléncia biolégica com 5UT de
PPD-S, utilizada em outros paises. A solugdao da tuberculina
deve ser conservada em temperatura entre 2°C e 8°C e ndo deve
ser exposta a luz solar direta. A técnica de aplica¢do, de leitura e
o material utilizado sdao padronizados pela OMS. A aplicagio e
aleitura do TT devem ser realizadas por profissionais treinados.
Aindaassim entre leitores experientes pode haver divergéncias. A
leitura deve ser realizada 48 a 72 horas apds a aplicagao, podendo
ser estendido para 96 horas, caso o paciente falte a leitura na data
agendada. O maior didmetro transverso da drea do endurado
palpével deve ser medido com régua milimetrada transparente
e o resultado, registrado em milimetros.”

A correta interpretagdo do TT é importante para a tomada
de decisoes a respeito das indicagdes do tratamento da TBL. A
interpretacao e a conduta diante do resultado do TT depende
da probabilidade de TBL, levando em consideragao os critérios
clinico-epidemioldgicos, risco de adoecimento por TB, tamanho
da enduragao e a idade. Sendo que as populagdes de risco com
enduragdo > 5 mm refletem infecgdo latente, para qual deve ser
iniciado o tratamento para ILTB.

Recentemente, testes como o IGRA que sdo especificos de
sensibiliza¢do que dependem da liberagéo in vitro de interferon-
gamma (IFN-y) em resposta a antigenos de M. tuberculosis de
maior especificidade tém sido desenvolvidos. Esses testes sao basea-
dos na estimulagdo da resposta celular usando peptideos ausentes
no BCG e em outras micobactérias ndo tuberculosas, detectam a
produgdo de IFN-y e utilizam amostras de sangue periférico.”"”

Hé dois desses ensaios disponiveis comercialmente: Quan-
tiFERONR-TB Gold (QFT-G) e T-SPOT TB. O QFT-G é um teste
que pesquisa a presenga do complexo do M. tuberculosis através
da detecgdo da liberagao de IFN-y em sangue total heparinizado
de pessoas com suspeita de ILTB ou de TB ativa. O T-SPOT TB
mede o numero de células produtoras e secretoras de IFN-y. Ambos
o0s ensaios tém uma elevada especificidade no diagndstico de TBL.>

Porém, esses testes ainda ndo estdo adequadamente validados
em locais com elevada prevaléncia de TB, portanto, ndo sdo reco-
mendados para o uso na rotina diagndstica de TBL no Brasil."®
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