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RESUMO
Objetivo: Estimar a prevalência da infecção latente por Mycobacterium tuberculosis (ILTB) 
em transplantados renais e avaliar as associações sociodemográfi cas, comportamentais 
e clínicas com a prova tuberculínica (PT) positiva. Métodos: Estudo transversal, com 
pacientes com idade ≥ 18 anos, transplantados renais no Centro de Transplante Renal 
do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, em Belo Horizonte 
(MG). Foram incluídos os pacientes submetidos a transplante renal que realizaram a PT 
no período entre janeiro de 2011 e julho de 2013. Quando o resultado da primeira PT foi 
negativo, uma segunda PT foi realizada. As análises bivariada e multivariada, por meio 
de regressão logística, foram utilizadas para determinar os fatores associados com PT 
positiva. Resultados: A amostra incluiu 216 pacientes. A taxa de prevalência para ILTB foi 
de 18.5%. Na análise multivariada, história de contato com caso de tuberculose e função 
do enxerto preservada (taxa de fi ltração glomerular estimada ≥ 60 ml/min/1,73 m2) foram 
associadas com PT positiva. O incremento da primeira PT para a segunda PT foi de 
5,8%, considerado signifi cante (p = 0,012). Conclusões: A prevalência da ILTB foi baixa 
nessa amostra de pacientes transplantados renais. A PT deve ser efetuada quando a 
função do enxerto renal estiver preservada. Uma segunda PT deve ser realizada quando 
a primeira PT for negativa.

Descritores: Tuberculose; Teste tuberculínico; Hospedeiro imunocomprometido.
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INTRODUÇÃO

Segundo o Registro Brasileiro de Transplantes, o número 
absoluto de transplantes renais de janeiro a dezembro 
de 2016 foi de 5.492 no Brasil, sendo 563 no estado de 
Minas Gerais (MG). Há 21.264 candidatos a transplante 
renal em lista de espera em todo Brasil, sendo 2.297 
pacientes desse estado.(1)

A incidência da tuberculose nos transplantados renais 
comparada à da população geral é aproximadamente 20 
a 74 vezes mais elevada (0,5-15% entre receptores de 
rim)(2) e oscila de acordo com a área geográfi ca (0,5% 
a 1% na América do Norte).(3)

Atualmente, os fármacos imunossupressores têm ações 
farmacológicas mais específi cas e potentes para evitar 
a rejeição do enxerto, principalmente nos receptores 
de doadores falecidos com alto risco imunológico, que 
necessitam de terapia com anticorpos para a prevenção 
de rejeição humoral precoce.(4) No entanto, podem 
apresentar efeitos de toxicidade(5) e predispor o paciente 
a maiores riscos de infecções,(6) dentre elas, tuberculose 
e neoplasia. 

A forma mais comum de infecção da tuberculose após 
o transplante é a reativação da infecção latente por 
Mycobacterium tuberculosis (ILTB). O desenvolvimento 

da doença é favorecido pela imunossupressão, e a maioria 
dos casos de tuberculose ocorre no primeiro ano após 
transplante.(2,6,7)

Na maioria dos países, a prova tuberculínica (PT) 
é utilizada para o diagnóstico da ILTB, apresentando 
sensibilidade de aproximadamente 70%, apesar de 
vários fatores que interferem no resultado, como 
farmacocinética dos imunossupressores, terapia de 
indução, terapia prévia para rejeição celular ou humoral, 
infecção por citomegalovírus (CMV), tempo de transplante, 
retransplante, estágio da doença renal crônica (DRC) após 
o transplante, diabetes mellitus (DM), entre outros.(8)

A PT para detecção da ILTB é relevante como teste 
propedêutico e, consequentemente, para a indicação 
da terapia de prevenção nos casos positivos, podendo 
contribuir com a diminuição da taxa de tuberculose nos 
indivíduos transplantados renais.(9,10) Entretanto, a PT não 
é rigorosamente realizada nos centros transplantadores do 
país.(11,12) Ressalta-se a escassa publicação de trabalhos 
sobre esse tema no Brasil.

Assim, o objetivo do presente estudo foi estimar a 
prevalência da ILTB em transplantados renais e avaliar 
as associações sociodemográfi cas, comportamentais e 
clínicas com resultados de PT positivos.
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MÉTODOS

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

População do estudo
Para o cálculo amostral, consideraram-se 324 

pacientes potencialmente elegíveis do Ambulatório 
de Transplante Renal do hospital; admitindo-se um 
intervalo de confi ança de 95%, erro de 5% e prevalência 
de 15% para ILTB (conforme estudo prévio),(6) a 
amostra deveria conter 160 pacientes. Foi acrescida 
uma taxa de provável recusa de 30%, sendo então, a 
amostra mínima calculada defi nida com 208 pacientes. 
Os critérios de inclusão foram: idade ≥ 18 anos e 
período mínimo de três meses após realização do 
transplante. Os critérios de exclusão foram: 1) história 
de tuberculose tratada antes ou após o transplante; 
2) tratamento de prevenção com isoniazida antes do 
transplante; 3) perda do enxerto renal e retorno para 
terapia dialítica antes da realização da primeira PT 
(PT1) ou da segunda (PT2); 4) óbito; 5) não aderência 
à terapia imunossupressora; 6) comparecimento 
menor que duas consultas anuais ao ambulatório de 
transplante; ou 7) falta de assinatura do termo de 
consentimento (Figura 1).

Triagem para ILTB
Para a avaliação da ILTB foi realizada a PT com 

derivado proteico purifi cado (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 
milímetros. O local da injeção foi na face anterior do 
antebraço e sua leitura realizada em 72-96 h. A PT1 
foi realizada após o terceiro mês da realização do 
transplante renal e a PT2 a partir da terceira semana 
quando a PT1 fosse negativa, para avaliar a reativação 
da resposta imunológica. Todos os pacientes que 
apresentaram PT1 com valor ≥ 5 mm foram considerados 
positivos; aqueles com resultados negativos foram 
encaminhados para a PT2, sendo essa considerada 
positiva quando houve um incremento > 10 mm em 
relação a PT1. (13-15) A frequência acumulativa da ILTB 
também foi calculada (N = 216). 

Variáveis e defi nições
As variáveis investigadas foram: (i) variáveis 

sociodemográfi cas (gênero, idade, renda individual, 
moradia e história de contato com tuberculose); (ii) 
variáveis comportamentais (tabagismo, etilismo e 
situação conjugal); (iii) variáveis clínicas (marca vacinal 
da BCG, índice de massa corporal [IMC], DM, doença 
autoimune, hepatite B, hepatite C e neoplasias); (iv) 
variáveis relacionadas ao transplante (doador vivo/
falecido, transplante duplo, retransplante, esquema 
imunossupressor, intervalo de tempo entre a cirurgia 

Pacientes selecionados: 
324 Excluídos: 32

Razões para exclusão:
Indivíduos com passado de tuberculose
tratada antes do transplante (n = 2)
Indivíduos com passado de tuberculose 
tratada após o transplante (n = 10)
Indivíduos com tratamento de prevenção 
com isoniazida antes do transplante (n = 12)
Não adesão à terapia imunossupressora (n = 2)
Menos que duas consultas/ano (n = 2)
Recusa de participar (n = 4)

292 pacientes

N = 216 pacientes

Perda: 76

Razões para perda:
Perda da função do enxerto e retorno ao 
tratamento dialítico antes da realização da PT1 (n = 9)
Perda do enxerto renal e retorno para terapia 
renal de substituição após PT1 (n = 9)
Óbito antes da realização da PT1 (n = 3)
Óbito após realização da PT1 (n = 1)
Assinaram o TCLE, mas não fizeram nenhuma PT (n = 22)
Não realizaram a segunda PT (n = 32)

Figura 1. Fluxograma da seleção dos pacientes após transplante renal para o estudo. PT1: primeira prova tuberculínica; 
e TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido.
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do transplante e realização do PT e função do enxerto 
renal [FER] pela taxa de fi ltração glomerular).

Os pacientes foram classifi cados como “ter renda 
individual” (empregado, aposentado ou afastado/seguro 
doença), ou “sem renda” (desempregado ou nunca 
trabalhou). O alcoolismo foi classifi cado de acordo 
com questionário Cut down, Annoyed, Guilty, and 
Eye-opener e incorporado à entrevista do paciente.(16) 
Os pacientes foram classifi cados como “fumantes” ou 
“não fumantes” (pessoas que nunca fumaram ou pessoas 
que abandonaram o hábito de fumar um ano antes do 
estudo).(17) Para avaliar a vacina BCG, foi observada 
a presença ou a ausência da cicatriz vacinal no braço 
direito. A idade dos receptores renais foi categorizada 
de acordo com a mediana de idade da população do 
estudo. O cálculo para o IMC seguiu as recomendações 
da Organização Mundial de Saúde.(18) Os pacientes foram 
categorizados como obesos (IMC > 30 kg/m2) ou não 
obesos (18,5 < IMC ≤ 29,9 kg/m2). O diagnóstico de DM 
foi categorizado de acordo com a classifi cação proposta 
pelas diretrizes da American Diabetes Association(19) e 
Sociedade Brasileira de Diabetes.(20) Para FER foi avaliada 
a estimated glomerular fi ltration rate (eGFR, taxa de 
fi ltração glomerular estimada) pela equação Modifi cation 
of Diet in Renal Disease.(21) A função do enxerto renal 
foi categorizada como “função renal preservada” para 
valores de eGFR ≥ 60 ml/min/1,73 m2 ou como “função 
renal comprometida” se eGFR < 59 ml/min/1,73 m2.

Análise estatística
Foi realizada a análise descritiva da população por 

meio de distribuições de frequências e medidas de 
tendência central e de dispersão para as características 
estudadas. O teste t de Student para amostras 
independentes foi utilizado para comparar diferenças 
de médias para as variáveis contínuas, e o teste do 
qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher 
foi utilizado para a comparação de proporções das 
variáveis categóricas. Para todos os testes, o valor 
de p ≤ 0,05 foi considerado signifi cante. A medida 
de associação utilizada na análise bivariada foi OR 
com IC95%.

As variáveis explicativas com valor p ≤ 0,20 na 
análise bivariada foram selecionadas para a análise 
multivariada pelo modelo da regressão logística. O 
nível de signifi cância necessário para a inclusão no 
modelo fi nal foi de 0,05, com ajuste para fatores de 
confusão. A adequação do modelo fi nal foi verifi cada 
pelo teste de Hosmer-Lemeshow.

As informações coletadas foram digitadas em planilhas 
no Excel. O pacote estatístico IBM SPSS Statistics, 
versão 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA) 
foi utilizado para fazer as análises estatísticas, junto 
com recursos do programa R, versão 2.15.1 (The R 
Foundation for Statistical Computing, Viena, Áustria).

RESULTADOS

As características da população estudada (N = 216) 
e as causas da DRC estão 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. História 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 após o transplante. 
Sete pacientes (3,2%) tiveram diagnóstico prévio de 
doença autoimune. Neoplasia depois do transplante, 
incluindo câncer de pele, esteve presente em 23 (10,6%) 
dos pacientes. 

Dos 216 pacientes incluídos no estudo, 167 (77,3%) 
relataram ter renda por atividade laboral, aposentadoria 
ou benefício doença. Em relação ao local de residência, 
152 (70,4%) moravam na região metropolitana de 
Belo Horizonte próximo ao centro transplantador, 
63 (29,2%) moravam em outras regiões de MG, e 1 
(0,4%) morava no estado do Amapá.

O intervalo de tempo entre data do transplante 
de rim e a realização da PT1 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 realização da PT2 variou de 3,5 
a 376,1 meses, com média de 99,0 ± 78,3 meses e 
mediana de 79 meses.

A prevalência de ILTB foi de 18,5%, com 40 indivíduos 
mostrando positividade para a PT. A positividade foi 
detectada em 29 pacientes (13,4%) na PT1 e em 11 
(5,1%) na PT2. O incremento da PT1 para PT2 foi de 
5,8%, sendo esse signifi cativo (p = 0,012).

A frequência acumulativa da ILTB na população 
estudada (inicial, PT1 e PT2) foi de 42,5%, pois, dos 
216 pacientes incluídos no estudo, 40 já traziam o 
resultado positivo da PT (18,5%); dos 176 restantes, 
29 apresentaram a PT1 positiva (16,5%), portanto 
restaram 147 pacientes para realizar a PT2, desses, 
11 foram positivos (7,5%). 

Na análise bivariada, considerando um valor de p 
≤ 0,20, os fatores associados ao diagnóstico de ILTB 
foram ter história de contato com caso de tuberculose, 
alcoolismo, presença de cicatriz da BCG, eGFR ≥ 
60 ml/min/1,73 m2, transplante duplo de órgãos e 
transplante preemptivo (transplante realizado antes 
do início do programa dialítico). No modelo fi nal de 
regressão logística, estiveram associadas de forma 
estatisticamente signifi cante (p ≤ 0,05) com diagnóstico 
de ILTB as seguintes variáveis: ter história de contato 
com caso de tuberculose, cicatriz da BCG e eGFR ≥ 
60 ml/min/1,73 m2 (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Vários estudos mostram uma maior prevalência de 
tuberculose nos pacientes submetidos ao transplante 
renal em países de baixa, média e alta prevalência da 
doença, quando infectados pelo M. tuberculosis. (4,12,22) 
Assim, há necessidade de diagnosticar ILTB, e indicar 
terapia de prevenção é relevante para impedir o 
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desenvolvimento da doença,(13) apesar de isso não 
ser rotineiramente realizado na prática clinica no 
Brasil. Apesar da indicação de incluir os pacientes 
candidatos a transplante para a realização da PT,(13) 

não há estudos que descrevam essa prática. No 
presente estudo, observou-se que a frequência da ILTB 
na nossa população foi alta (42,5%). Dessa forma, 
pelo que sabemos, esta é a primeira vez em que se 

Tabela 1. Características sociodemográfi cas, clínicas e comportamentais, esquema imunossupressor e variáveis 
relacionadas ao transplante em pacientes transplantados renais (N = 216).

Características n (%) N
Variáveis sociodemográfi cas

Gênero masculino 134 (62,0) 216
História de contato com caso de tuberculose 38 (17,6) 206

Causa da doença renal crônica
Desconhecida 108 (50) 216
Glomerulopatia crônica 48 (22,2) 216
Nefropatia diabética 20 (9,3) 216
Rim policístico do adulto 13 (6,0) 216
Outras 27 (12,5) 216

Variáveis clínicas
Cicatriz vacinal da BCG 165 (76,4) 216
IMC de 18,5-29,9 kg/m2 193 (89,4) 216
Diabetes mellitus 54 (25,0) 216

Tipo I 13 (24,1)
Tipo II/NODAT 41 (75,9)

Doença autoimune 7 (3,2) 216
Hepatite B 7 (3,2) 216
Hepatite C 4 (1,9) 216
Neoplasias 23 (10,6) 216

Variáveis comportamentais
Tabagismo 55 (25,5) 216
Alcoolismo 66 (30,6) 216

Imunossupressores
Indução 62 (28,7) 216
Anticorpo monoclonal 50 (80,6) 62
Anticorpo policlonal 10 (16,2)
Anticorpo mono + policlonal 2 (3,2)
Esquema com três imunossupressores 179 (83,0) 216

ICN + antiproliferativo + prednisona 119 (66,5)
ImTOR + antiproliferativo + prednisona 43 (24,0)
ICN + ImTOR + prednisona 17 (9,5)

Esquema com dois imunossupressores 36 (16,5) 216
ImTOR + antiproliferativo 2 (5,6)
Antiproliferativo + prednisona 12 (33,3)
ImTOR + prednisona 6 (16,7)
ICN + prednisona 11 (30,5)
ICN + antiproliferativo 5 (13,9)

Esquema com um imunossupressor 1 (0,5) 216
ImTOR 1 (100) 1

Transplante
Doador falecido 108 (50,0) 216
Doador vivo 108 (50,0) 216
Transplante duplo simultâneo 14 (6,5) 216

Pâncreas + rim 13 (6,0)
Fígado + rim 1 (0,5)

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

IMC: Índice de massa corpórea; NODAT: new-onset diabetes after transplant (diabetes de início recente após o 
transplante); ICN: Inibidor da calcineurina; e ImTOR: Inibidor da mTOR.

464 J Bras Pneumol. 2018;44(6):461-468



Maciel MMMD, Ceccato MG, Carvalho WS, Navarro PD, Farah KP, Spindola de Miranda S

avalia a ILTB e suas associações com características 
sociodemográfi cas, comportamentais e clínicas em 
transplantados renais em um centro de transplante 
no Brasil.

A realização da PT para detectar ILTB é preconizada 
em vários países na avaliação pré-transplante renal,(4) 
inclusive no Brasil, onde o interferon-gamma release 
assay (IGRA) não é validado em rotina.(13,14) Alguns 
fatores podem gerar resultados de PT falso-negativos, 

tais como DM, farmacocinética dos imunossupressores, 
indução e terapia prévia para rejeição humoral, infecção 
por CMV, entre outros.(10,13) Em 2015, a Organização 
Mundial da Saúde descreveu que IGRA ou PT podem ser 
usados para a identifi cação da ILTB, sendo fortemente 
recomendados, porém com baixo nível de evidência.(14)

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

Tabela 2. Análise bivariada e multivariada dos fatores associados com a prova tuberculínica (N= 216).
Variáveis Prova tuberculínicaa Análise

Positiva Negativa Bivariada Multivariada
(n = 40) (n = 176) OR p* OR p*

Sociodemográfi cas
    Idade > 46 anos 21 (19,4) 87 (80,6) 1,13 (0,57-2,25) 0,73
    Gênero masculino 30 (22,4) 104 (77,6) 2,08 (0,96-4,5,1) 0,60
    História 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
Clínicas
    BCG, cicatriz 34 (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/m2 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
    Doença 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 (75,0) 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
    Indução 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*
Função enxerto renal (MDRD) da PT1 (N= 216)
    ≥ 60 ml/min/1,73 m2 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 m2 10 (8,8) 104 (91,2) 1
Função Enxerto Renal (MDRD) da PT2 (N= 187)
    ≥ 60 ml/min/1,73 m2 5 (18,6) 78 (94,0) 1,05 (0,31-3,56) 0,94
    < 60 ml/min/1,73 m2 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 simultâneo 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 realização do PT1

    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 realização do PT2

    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: Índice de massa corpórea; ICN: Inibidor de calcineurina; ImTOR: inibidor da mTOR; MDRD: Modifi cation 
of Diet in Renal Disease (equation); PT1: primeira prova tuberculínica; PT2: segunda prova tuberculínica; Valores 
expressos em n (%). *Teste exato de Fisher.
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a confi rmação histológica da DRC. Vale ressaltar 
que as glomerulopatias, no presente estudo, foram 
importantes, como já citado em outro trabalho.(7) 
Alcoolismo e tabagismo são fatores de risco para a 
ILTB e desenvolvimento da tuberculose.(23-26) Como, 
em nosso estudo, a maioria dos pacientes não ingeria 
álcool e não fumava, não houve associação estatística 
desses fatores (não foram fatores de risco) com a 
resposta positiva a PT.

Os pacientes submetidos ao transplante de órgãos 
são mais susceptíveis a infecções devido ao uso de 
drogas imunossupressoras. Porém, no nosso estudo, 
não foi identifi cada uma associação com o uso de 
imunossupressores. Assim, a melhor estratégia é 
avaliar a ILTB antes de se realizar o transplante do 
orgão. A Organização Mundial da Saúde recomenda 
aos países de alta ou média renda com baixa taxa de 
incidência de tuberculose (< 100 casos por 100.000 
habitantes) testar e tratar a ILTB em pacientes que se 
preparam para transplante de órgãos ou transplante 
hematológico.(14)

Uso de tacrolimus e/ou micofenolato em receptores 
jovens, DM,(27) idade do receptor,(8) tempo de 
transplante,(7,12) hepatite C,(28) infecção por CMV, 
câncer e doenças autoimunes(8) são fatores descritos 
para a reativação e o desenvolvimento de tuberculose 
com gravidade e maior frequência nos primeiros seis 
meses após o transplante de órgãos sólidos.(6) Quando 
a ILTB for detectada, como ocorreu no nosso estudo, 
a prevenção com isoniazida é recomendada.(29)

Os transplantes com doador falecido com tempo de 
isquemia aumentado e retransplante são considerados 
como situações de alto risco imunológico. Nessas 
condições, indica-se a indução com fármacos mais 
potentes, como basiliximabe, timoglobulina ou outros 
anticorpos policlonais, no intuito de prevenir rejeição 
aguda e reduzir os efeitos da função retardada do 
enxerto tanto a curto quanto a longo prazo. Essa terapia 
aumenta o risco de desenvolvimento da tuberculose 
após o transplante e pode determinar uma resposta 
negativa a PT(4,6) comprometendo o diagnóstico de 
ILTB. (4,7) Porém, em nosso trabalho, essa associação 
com doador falecido e retransplante não foi evidenciada. 
Os transplantes renais premptivos e os transplantes 
duplos de órgãos mostraram uma tendência a maior 
positividade em relação a PT. Entretanto, deve-se 
considerar que esses representam uma pequena 
amostra, o que pode subestimar a análise. 

Houve associações de história de contato com caso 
de tuberculose, presença 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 história de contato 
com caso de tuberculose. A história de contato com 
tuberculose e sua associação com PT positiva é 
descrita de longa data e por vários autores, tendo, 
portanto, uma relação direta com o diagnóstico da 
ILTB.(3,9,13) No presente estudo, o contato prévio da 

doença mostrou uma associação signifi cante com o 
resultado positivo da PT.

A presença de cicatriz da BCG aumenta em 3,07 
vezes a chance de o paciente apresentar PT positiva. 
Já uma PT falso-positiva pode ocorrer pela vacina BCG 
recente.(30) Porém, estudos demonstram que não há 
interferência do resultado da PT se essa for realizada 
muitos anos após a vacinação,(13,31) uma vez que a 
resposta ao teste é praticamente nula e sem efeito 
8-10 anos após a vacinação.(15,32) No presente estudo 
observou-se uma relação signifi cante de vacinação BCG 
com positividade da PT. Todos os pacientes no nosso 
estudo que tinham cicatriz vacinal haviam sido vacinados 
há mais de 15 anos (média de idade de 46 anos). A 
vacinação prévia(13,15,32) é mais comumente considerada 
um fator de confusão do que de associação causal.

No nosso estudo utilizamos a isoniazida por seis 
meses para a prevenção da tuberculose; alguns estudos 
recomendam que seja realizada uma avaliação cuidadosa 
para decidir sobre utilização de outros fármacos na 
prevenção da doença.(2,6,8,33)

No presente estudo, a FER preservada (eGFR ≥ 
60 mL/min/1,73 m2) foi a única variável dependente 
associada com resultado positivo para a PT. Os efeitos 
imunológicos resultantes da uremia, como alterações 
da fagocitose, labilidade bacteriana e transformação 
dos linfócitos, podem acarretar um resultado negativo 
da PT.(2,34) Assim, na FER reduzida, foram observados 
resultados negativos da PT, como descrito em outro 
trabalho.(28)

A prevalência da ILTB nos transplantados renais no 
nosso estudo (18,5%) foi menor que a encontrada 
por Sester et al.,(35) que obtiveram PT positiva em 
52,14%, porém semelhante ao estudo de Atasever et 
al. (13,6%).(6) Isso se deve provavelmente ao fato de 
que o estado de MG registrou baixos coefi cientes de 
incidência de tuberculose nos últimos anos.(36)

O incremento da PT2 em relação a PT1 (resposta 
signifi cativa) demonstra que é aconselhável realizá-la 
sempre quando uma primeira reação for negativa, haja 
vista que a maioria não respondeu a PT1 (81%). Esse 
resultado já foi descrito em outros trabalhos quando 
a PT2 foi realizada,(5,13) o que favoreceu a detecção da 
ILTB nos pacientes em uso de imunossupressão. (8) 
Apesar de o Programa Nacional de Controle da 
Tuberculose indicar a PT em pacientes transplantados, 
observa-se que, com o incremento signifi cativo da PT2, 
novos estudos deverão ser realizados incluindo outras 
populações para avaliar a reativação imunológica e 
indicar o segundo teste na prática clínica, pois, caso 
esses sejam positivos, deve-se orientar a utilização 
de medicamentos de prevenção e assim evitar o 
desenvolvimento da tuberculose.

Nosso estudo tem como limitação a utilização da PT, 
a qual pode não refl etir a realidade da ILTB devido a 
imunodefi ciência dos linfócitos e variação dos esquemas 
imunossupressores prescritos. Alguns autores estudam 
a possibilidade de novos marcadores para o diagnóstico 
de ILTB e tuberculose para resolver essa limitação, 
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mas ainda não há evidências do uso de novos testes 
em transplantes de órgãos sólidos.(37,38)

Em conclusão, os fatores de risco observados para 
resultados positivos da PT na avaliação para ILTB 
em transplantados renais são contato com casos de 
tuberculose e FER preservada. A prevalência da ILTB 
foi baixa em transplantados renais. Uma PT2 deve ser 
realizada nesses pacientes quando a PT1 for negativa. 

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