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RESUMO 
A tuberculose permanece como um grave problema de saúde pública. O objetivo deste 
estudo foi avaliar a acurácia do teste rápido molecular Xpert MTB/RIF em amostras 
pulmonares no Hospital Júlia Kubitschek, Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais, 
localizado em Belo Horizonte (MG). Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo, 
considerando-se como método padrão a cultura para o bacilo da tuberculose e o teste 
de sensibilidade fenotípico. O teste Xpert MTB/RIF apresentou ótima acurácia para 
a detecção da tuberculose e resistência à rifampicina, mas é necessária a atenção a 
dados clínicos do paciente em relação ao resultado do exame e às limitações dos testes 
moleculares. 

Descritores: Tuberculose/diagnóstico; Técnicas de diagnóstico molecular; Escarro; 
Líquido da lavagem broncoalveolar.
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A tuberculose permanece como um grave problema de 
saúde pública. Em 2016, estima-se que houve 6,3 milhões 
de casos novos de tuberculose em todo o mundo, com a 
morte de 1,7 milhão de pessoas, sendo reconhecida pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) como a doença 
infecciosa de maior mortalidade no mundo.(1) Em 2016, 
foram diagnosticados e registrados 66.796 casos novos 
de tuberculose no Brasil.(2)

O diagnóstico e o tratamento precoce da tuberculose 
pulmonar são essenciais na redução da disseminação, 
morbidade, mortalidade e custos relacionados à doença. (3) 

No Brasil, 71,6% dos casos novos foram confirmados 
por critério laboratorial em 2016 e, de acordo com o 
último relatório da OMS, o Brasil diagnosticou 41% dos 
casos de tuberculose multirresistente estimados para 
2016.(1,2) Porém, os métodos convencionais têm algumas 
desvantagens, como a baixa sensibilidade e especificidade 
da baciloscopia e o tempo prolongado para a obtenção 
do resultado da cultura e do teste de sensibilidade aos 
fármacos.(4) Assim, o diagnóstico por meio de técnicas 
moleculares tem sido descrito por alguns autores como 
uma alternativa mais sensível, específica e rápida para 
o diagnóstico da tuberculose.(5)

Em 2010, a OMS recomendou o uso do Xpert MTB/
RIF (Cepheid, Sunnyvale, CA, EUA), um teste rápido 
e totalmente automatizado de amplificação de ácidos 

nucleicos que detecta simultaneamente Mycobacterium 
tuberculosis e sua resistência à rifampicina.(6) A maioria 
dos trabalhos que validaram a tecnologia do Xpert MTB/
RIF obteve resultados promissores, com boa acurácia 
em amostras de escarro,(7) mas poucos trabalhos 
evidenciaram uma boa performance em outros tipos de 
amostra, como lavado broncoalveolar (LBA) e aspirado 
traqueal (AT).(3,8-10)

Recentemente, o Ministério da Saúde no Brasil 
incorporou a utilização do Xpert MTB/RIF na rotina de 
alguns laboratórios brasileiros, inclusive no Hospital 
Júlia Kubitschek da Fundação Hospitalar do Estado de 
Minas Gerais, localizado na cidade de Belo Horizonte 
(MG), referência terciária no tratamento de tuberculose 
e tuberculose resistente.(11) Assim, o objetivo do presente 
estudo foi avaliar a acurácia do Xpert MTB/RIF em 
amostras de escarro, LBA e AT para o diagnóstico da 
tuberculose pulmonar nesse hospital.

Trata-se de um estudo descritivo de caráter retrospectivo. 
Foram incluídas 534 amostras com resultado de culturas 
para o bacilo da tuberculose e do teste molecular Xpert 
MTB/RIF no período entre dezembro de 2014 e novembro 
de 2015. Dessas amostras, 238 eram de escarro, 199 
amostras eram de LBA, e 97 eram de AT. A cultura foi 
considerada como o método padrão. Para a resistência à 
rifampicina considerou-se como método padrão o teste 
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de sensibilidade aos antimicrobianos (TSA). Foram 
excluídas as amostras com crescimento insuficiente para 
a realização da identificação da espécie de micobactéria, 
amostras contaminadas e as com crescimento de 
micobactéria não tuberculosa.

A cultura foi realizada em meio Löwenstein-Jensen 
após descontaminação pelo método do lauril sulfato 
de sódio.(12) A identificação das espécies e o TSA 
pelo método das proporções(13,14) ou pelo sistema 
automatizado BACTEC MGIT 960 (Becton Dickinson, 
Sparks, MD, EUA) foram realizados no Laboratório 
de Referência Estadual da Fundação Ezequiel Dias. 
O Xpert MTB/RIF foi realizado seguindo as instruções 
do fabricante.(15)

As medidas de sensibilidade, especificidade, valor 
preditivo positivo, valor preditivo negativo, acurácia e 
concordância foram calculadas utilizando-se os softwares 
Minitab, versão 17 (Minitab Inc., State College, PA, 
EUA) e GraphPad Prism, versão 7 (GraphPad Software 
Inc., San Diego, CA, EUA).

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Fundação Hospitalar do Estado de Minas 
Gerais, parecer técnico no. 1.764.672.

A cultura foi positiva para M. tuberculosis em 15,2% 
das amostras (81/534), e o Xpert MTB/RIF foi positivo 
em 19,9% das amostras (106/534). A performance 
diagnóstica do teste para detecção de M. tuberculosis 
está demonstrada de maneira geral na Tabela 1 e 
separadamente para cada tipo de amostra na Tabela 2.

Das 81 culturas positivas para M. tuberculosis, 
o TSA foi realizado em 60 isolados. Desses 60, foi 
detectada resistência à rifampicina em 9, tanto por 
TSA como por Xpert MTB/RIF. Houve concordância de 
sensibilidade à rifampicina em 49/60 isolados e dois 
resultados discordantes, sendo um deles com resistência 
detectada por Xpert MTB/RIF e sensibilidade por TSA 
e o outro sensível por Xpert MTB/RIF e resistente por 
TSA. A performance diagnóstica do teste Xpert MTB/
RIF para a detecção de resistência à rifampicina está 
demonstrada na Tabela 1.

Em 25 pacientes o resultado do Xpert MTB/RIF 
foi positivo; porém, a cultura foi negativa. Desses, 
9 tinham história de tuberculose, 4 já estavam em 
tratamento no momento do teste e, em 1, o teste foi 
solicitado, de maneira equivocada, para o controle de 
cura. Em 4 pacientes, não havia história de tuberculose 

no passado e não foi iniciado o tratamento, sendo o 
desfecho classificado como não tuberculose. Nos 7 
pacientes restantes não foi possível avaliar a história 
clínica pregressa.

A sensibilidade encontrada no presente estudo foi 
superior às observadas em outros trabalhos realizados, 
que variaram de 82-93%, e a especificidade foi 
semelhante aos valores relatados por outros autores 
(96-100%).(3,7-9) É interessante notar o alto valor 
preditivo negativo apresentado pelo teste, o que pode 
trazer o benefício de exclusão da tuberculose em casos 
suspeitos com muita rapidez.

Quando se avalia a performance do teste para cada 
tipo de amostra separadamente, os resultados são 
próximos, exceto para os valores mais baixos de valor 
preditivo positivo para as amostras de escarro e LBA, 
devido ao maior número de resultados discordantes 
(falso-positivos) entre esses.

Nesses casos em que houve discordância entre o 
Xpert MTB/RIF e o método padrão (ou seja, Xpert 
MTB/RIF positivo e cultura negativa), nota-se que, 
dentre os 25 casos identificados, 14 tinham história 
de tuberculose, sendo que 4 estavam em tratamento 
no momento do teste, mostrando a importância de 
uma efetiva comunicação entre o laboratório e o 
corpo clínico, uma vez que a metodologia do Xpert 
MTB/RIF amplia qualquer DNA originado tanto de 
bacilos vivos ou de bacilos mortos.(3) Segundo o 
relatório de um ano de implementação do teste no 
Brasil, 50% dos monitores relataram que as fichas 
de solicitação de exames utilizadas nos seus Estados 
não apresentavam todas as informações completas, 
como a que identifica se o indivíduo em investigação 
para tuberculose apresenta alguma vulnerabilidade 
para a doença, dificultando a seleção de ferramentas 
mais adequadas para o diagnóstico.(16)

É possível que o teste permaneça positivo por até 
cinco anos em pacientes sem doença ativa, mas 
que ainda tenham bacilos mortos em seus pulmões 
derivados de um episódio previamente tratado de 
tuberculose ativa; portanto, a conversão do teste 
para negativo não é um marcador adequado para o 
sucesso do tratamento, e o diagnóstico de tuberculose 
nesses casos deverá ser feito exclusivamente por 
baciloscopia e cultura de escarro, podendo-se utilizar 
o Xpert MTB/RIF apenas para identificar precocemente 
a resistência à rifampicina.(17,18) Estudos futuros são 

Tabela 1. Performance diagnóstica do teste Xpert MTB/RIF para detecção de Mycobacterium tuberculosis e resistência 
à rifampicina.a

Variáveis Detecção de MTB Detecção de resistência à RIF
Sensibilidade (%) 100 (100-100) 100 (100-100)
Especificidade (%) 94,5 (92,4-96,6) 98,0 (94,2-101,8)
VPP (%) 76,4 (68,3-84, 5) 90,0 (76,0-103,1)
VPN (%) 100 (100-100) 100 (100-100)
Acurácia (%) 95,3 (93,5-97,1) 98,3 (95,1-101,6)
Kappa* 0,84 (0,78-0,90) 0,94 (0,82-1,06)
MTB: Mycobacterium tuberculosis; RIF: rifampicina; VPP: valor preditivo positivo; e VPN: valor preditivo negativo. 
aValores expressos em n (IC95%). *Os critérios aplicados para kappa foram os seguintes: < 0,20 = pobre; 0,21-
0,40 = fraca; 0,41-0,60 = moderada; 0,61-0,80 = boa; e > 0,80-1,00 = muito boa.
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necessários para melhor quantificar esse fenômeno 
e quais fatores predispõem a isso.(17)

Nos 4 pacientes sem história de tuberculose prévia, 
classificados como não tuberculose, os resultados devem 
ser interpretados dentro de um contexto clínico. Vale 
ressaltar que o Xpert MTB/RIF pode ser mais sensível 
que a cultura convencional em algumas situações. A 
alta sensibilidade do Xpert MTB/RIF pode ser explicada 
pelo limite analítico de detecção, que é de 131 unidades 
formadoras de colônias/ml, chegando até 10 unidades 
formadoras de colônias/ml em algumas amostras.(9)

Alguns autores levantam a hipótese de que os 
resultados falso-positivos podem estar relacionados 
à presença de DNA de bacilos da tuberculose mortos 
que persistiram no tecido pulmonar e que foram 
expectorados devido à ocorrência de outra patologia 
pulmonar, levando então a falsa positividade com 
relação ao diagnóstico de tuberculose ativa.(17)

Foi observado que 12 de 25 resultados de Xpert 
MTB/RIF positivos e culturas negativas apresentaram 
cycle threshold values categorizados como nível de 
detecção muito baixo (> 28 ciclos) e 11 de 25 como 
nível de detecção baixo (23-28 ciclos). Esses valores 
representam uma baixa concentração de DNA do 
complexo M. tuberculosis na amostra.(3) Estudos futuros 
são necessários na interpretação desses resultados, 
em conjunto com a avaliação clínica do paciente e a 
presença de outras patologias.

Há que se considerar também que resultados de Xpert 
MTB/RIF positivos e de cultura negativos podem estar 
relacionados com questões técnicas de manipulação, 
como procedimentos de descontaminação drásticos, 
oscilações de temperatura na estufa incubadora e 
acondicionamento incorreto das amostras clínicas.(12)

Com relação à detecção da resistência à rifampicina, 
2 amostras apresentaram discrepância entre o teste 
molecular e o convencional, sendo 1 demonstrando 
resistência pelo Xpert MTB/RIF e sensibilidade pelo TSA 
e outra demonstrando sensibilidade pelo Xpert MTB/
RIF e resistência pelo TSA. As principais mutações que 
conferem resistência à rifampicina estão relacionadas 
ao gene rpoB; porém, mutações raras podem 
ocorrer fora da região alvo do teste, e a detecção da 

resistência à rifampicina requer que de 65% a 100% 
da população de DNA na amostra seja mutante.(4,19) 

Além disso, infecções mistas podem ser responsáveis 
por resultados falso-negativos ou falso-positivos pelo 
método. A heterorresistência é definida pela presença 
de populações do bacilo da tuberculose sensíveis e 
resistentes e é indicada como uma possível causa de 
resultados de TSA discordantes.(20)

Uma das limitações do presente estudo foi a não 
realização da baciloscopia em paralelo ao teste molecular 
por se tratar de amostras avaliadas em condições 
de rotina dentro do laboratório. Além disso, não foi 
possível realizar a análise dos dados sociodemográficos, 
clínicos e de imagem, tampouco o estudo do impacto 
do Xpert MTB/RIF quanto ao tempo entre o diagnóstico 
e o tratamento do paciente.

Os resultados obtidos no presente estudo são 
relevantes para o aprimoramento do diagnóstico 
laboratorial da tuberculose em amostras de escarro, 
LBA e AT; porém, é necessária a atenção aos dados 
clínicos do paciente em relação ao resultado do 
exame e às limitações dos testes moleculares.(3,17,18) 
Há de se ressaltar a importância do preenchimento 
correto da solicitação médica, contendo informações 
mínimas, como finalidade do exame (diagnóstico ou 
controle), história de tratamento (já tratou ou nunca 
tratou tuberculose) e a presença de situações de 
vulnerabilidade à tuberculose.(16)

Conclui-se que o Xpert MTB/RIF apresentou ótima 
acurácia para a detecção de tuberculose e resistência 
à rifampicina, mas é necessária a atenção aos dados 
clínicos do paciente em relação ao resultado do exame 
e às limitações dos testes moleculares.(3,17,18) Estudos 
adicionais são necessários para a avaliação do impacto 
dessa tecnologia para o paciente e para a sociedade 
nos diferentes cenários (referência primária, secundária 
e terciária) em diferentes regiões do Brasil.
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Tabela 2. Performance diagnóstica do teste Xpert MTB/RIF em diferentes tipos de amostras pulmonares.
Variáveis Escarro Lavado broncoalveolar Aspirado traqueal

(n = 238) (n = 199) (n = 97)
Sensibilidade (%) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100)
Especificidade (%) 92,8 (89,1-96,4) 95 (91,8-98,2) 97,5 (94,0-100,9)
VPP (%) 75,9 (64,9-86,9) 67,9 (50,6-85,2) 90,0 (76,0-103,1)
VPN (%) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100)
Acurácia (%) 94,1 (91,1-97,1) 95,5 (92,6-98,4) 97,9 (95,1-100,8)
Kappa* 0,83 (0,74-0,91) 0,78 (0,65-0,92) 0,93 (0,84-1,02)
VPP: valor preditivo positivo; e VPN: valor preditivo negativo. aValores expressos em n (IC95%). *Os critérios aplicados para kappa 
foram os seguintes: < 0,20 = pobre; 0,21-0,40 = fraca; 0,41-0,60 = moderada; 0,61-0,80 = boa; e > 0,80-1,00 = muito boa.
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