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VALOR DO TESTE TUBERCULINICO NA PRÁTICA MÉDICA

José A. Chaieb *

SINOPSE: Expõe as bases para o 
entendimento e valorização do teste 
tuberculinico na prática médica. A- 
presenta, originalmente, a correla­
ção do complexo infecção-doença e 
o valor do teste em cada situação.

A primeira pergunta a ser formu­
lada por quem deseja entender e va­
lorizar o teste tuberculinico, é: — O 
que é a tuberculina?

—A tuberculina é um produto an- 
tigênico descoberta por Koch em 
1890 e obtida pela cultura do bacilo 
tuberculoso em meio sintético, isento 
de proteínas. Observa.se, na cultu­
ra em andamento, o surgimento de 
proteínas e outras substâncias que 
prèviamentc não existiam. Estas pro­
teínas são, até certo ponto, conside­
radas específicas do bacilo tubercu­
loso c por esta razão foram chama­
das de Tubcrculoproteínas. Por pro. 
cessos químicos separam.se as tuber- 
culoproteínas das demais substân­
cias existentes no meio de cultura e 
se as purifica a fim de obter-se um 
derivado protêico do bacilo, tão es­
pecifico quanto possível. O Deriva­

do Protêico Purificado foi prepara­
do pela primeira vez por Long em 
1934 e foi chamado de PPD, que são 
as siglas de Purified Protein Deri. 
vative.

PPDs passaram a ser produzidos 
ein vários países do mundo, tendo 
surgido a necessidade de sua padro­
nização face à generalização de seu 
emprêgo nas pesquisas epidemioló- 
gicas. Assim, a O.M.S. encomendou 
do Instituto de Sôro de Copcnhague 
uma partida de tuberculina purifi. 
cada que recebeu as siglas Rt 23. Es­
ta partida foi preparada em grande 
quantidade a fim de abastecer o 
mundo durante muito tempo com o 
mesmo produto.

EM RESUMO

A tuberculina que usamos atual­
mente no Brasil, é um antigeno pa­
dronizado, o PPD Rt 23.

A segunda indagação a ser feita, 
diz respeito à natureza da reação 
tuberculinica, uma vez que usamos 
uin antigeno — a tuberculina — pa. 
ra surpreendê-la, c não se demons.
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trou existirem anticorpos (gamaglo- 
bulinas) integrando a reação. Nas 
reações alérgicas do tipo tuberculí- 
nico o anticorpo está representado 
por linfócitos sensibilizados que re. 
agem com o antigeno. A demons­
tração de que o linfócito sensibili­
zado é um integrante da reação tu- 
berculinica, pôde ser feita através 
da transferência passiva de linfóci­
tos de um indivíduo reator para um 
não reator. 0 não reator, durante 
um certo tempo, adquirirá a capa­
cidade de reagir à tuberculina.

Quando inoculamos tuberculina 
nos tecidos de um indivíduo prèvia- 
mente sensibilizado, os linfócitos e 
macrófagos são mobilizados para a 
região considerada e teremos, entre 
48 e 96 horas, uma reação inflama- 
lória no local, constituída por uma 
pápula, palpável e mensurável.

0 processo pelo qual o bacilo tu. 
bercujoso sensibiliza os linfócitos é 
mais ou menos lento, e a reativida- 
de tuberculinica só aparece depois 
de 4 a 6 semanas da primeira ino- 
culação do bacilo. O médico, ao so. 

licitar o teste tuberculínico, está 
querendo saber se o indivíduo tes. 
tado possui ou não linfócitos sensi­
bilizados ou, em outras palavras, se 
esteve ou está há mais de 6 semanas 
cm contato com o bacilo tuberculo­
so. 0 teste tuberculínico, na maio­
ria das oportunidades, apenas infor. 
mará se o indivíduo foi ou não in­
fectado, como veremos adiante.

O indivíduo para adoecer, passa 
necessàriamente por um período de 
infecção prévia que pode ser mais 
ou menos longo. A infecção pode o- 
correr na infância e a doença só a- 
parecer na velhice ou até mesmo 
não ocorrer, como é a regra. Veja, 
mos êste assunto de outro modo:

Sabemos que a incidência da tu­
berculose no Brasil foi calculada em 
0,2% da população geral. Isto é, a- 
nualmente, 1 de 500 indivíduos con­
trai a moléstia. Se aplicarmos o tes. 
te tuberculínico nestes 500 indiví­
duos, encontraremos uma cifra a- 
proximada de 50% de infectados, e 
dêstes, apenas 1 adoece no 1» ano 
(0,4%).

500 indivíduos 
estudados {

250 não infectados (50%) — I 
adoecem 0% >Q2% 

250 infectados (50%) — adoe- 1 
cem 0,4% J

Conclui.se que no grupo infectado 
pelo bacilo de Koch, 99,6% dos in­
divíduos permanecerão sadios no a- 
no seguinte. Se pudéssemos isolar 
os 250 infectados de modo que não 
sofressem novas infecções, verifica. 

ríamos que a taxa de adoecimento, 
que no primeiro ano foi de 0,4%, 
nos anos subsequentes diminuiría 
progressivamente. O importante é 
que fique bem nitida a noção que 
expressaremos pela sentença seguin­
te :
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TODO O DOENTE PROVÊM DO 
GRUPO INFECTADO, MAS NEM 
TODO O INFECTADO É OU SERÁ 
DOENTE.

Sendo assim, o teste tuberculíni. 
co terá, salvo pequenas exceções, 
cem por cento de valor no diagnós­
tico da infecção tuberculosa e zero 
por cento de valor no diagnóstico 
da doença. A doença se diagnosti­
ca cora exame do escarro e com o 
RX.

Tornando mais concisas as noções 
enunciadas, diremos que será neces. 
sário um grande número de indiví­
duos infectados para que surja um 
doente. Assim, na clínica como na 
patologia médica a infecção tem um 
valor muito menor do que a doen. 
ça ou, INFECÇÃO < DOENÇA, 
e nestas circunstâncias é fácil en­
tender porque o teste tuberculinico 
não tem valor no diagnóstico da do­
ença. Na prática médica quando 
nos deparamos com quadros mórbi­
dos complexos, onde a tuberculose 
entra obrigatoriamente no diagnósti­
co diferencial, o Teste Tuberculíni. 
co NEGATIVO terá enorme valor, 
pois afastando a possibilidade da in­
fecção tuberculosa, excluirá automa­
ticamente a doença e restringirá a 
área de especulação, podendo apon­
tar a chave do diagnóstico em mui­
tas e difíceis ocasiões. Assim, sem. 
pre que a infecção fôr menos im­
portante do que a doença, que é o 
que ocorre na generalidade dos ca­
sos, o teste tuberculinico só terá va­
lor quando fôr negativo.

Como não poderia deixar de ser, 
existem situações em que o Teste 
Tuberculinico é FALSO NEGATIVO, 

isto é: o indivíduo é doente ou infec­
tado e o teste é negativo. Mesmo o- 
correndo raramente, precisamos co­
nhecer tais situações:

1) Infecção tuberculosa com me­
nos de 6 semanas; 2) Doenças Infec. 
ciosas na fase aguda; 3) Vacinações 
recentes, com vacinas de virus vivos, 
atenuados (varíola, sarampo, etc.);
4) Doença de Hodgkin; 5) Sarcoido- 
se; 6) Senilidade; 7) Desidratação;
8) Caquexia e estados finais de tu­
berculose; 9) Uso de corlicóides; 10) 
Pele pergaminhada (enrugada e sê- 
ca); 11) Consumo exagerado de lin. 
fócitos, como ocorre em certas for. 
mas de tuberculose aguda, em que os 
linfócitos são mobilizados cm massa 
para certas áreas, privando a pele 
passageiramente de sua reatividade. 
Êste quadro é visto no Pleuriz, na 
eliminação súbita de grandes mas­
sas caseosas (pneumonia tubérculo, 
sa), na fase aguda da tuberculose 
miliar e em outras situações simila. 
res. Esta última noção nos foi trans­
mitida pelo Prof. Carneiro e a temos 
frequentemente comprovado na prá­
tica, sobretudo no pleuriz tubérculo, 
so.

Excluindo.se estas honrosas exce­
ções podemos afirmar que: O TES­
TE TUBERCULINICO NEGATIVO 
TERÁ SEU MAIOR VALOR QUAN­
DO INFECÇÃO < DOENÇA.

Já vimos que é assim na maioria 
das situações e neste momento se 
justificaria a seguinte pergunta: Se­
rá que na clínica o Teste Tuberculi. 
nico positivo nunca é valorizado? Ê 
fácil compreender que o teste tuber­
culinico positivo só terá valor clíni­
co naquelas circunstâncias em que a 
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infecção tuberculosa fôr igual à do­
ença. Vejamos quando INFECÇÃO 
= DOENÇA.

Existem espécies animais muito 
resistentes à tuberculose e outras 
muito pouco resistentes. O cobaio, 
por exemplo, é muito pouco resisten­
te e nêle a infecção é sempre igual 
à doença pois os seus tecidos c cé­
lulas são incapazes de impedir o 
surgimento da doença depois da in. 
fecção. Na espécie humana que tem 
uma resistência intermediária ao ba. 
cilo tuberculoso, as crianças com 
menos de 5 anos de idade consti­
tuem o grupo que menor resistência 
oferece ao bacilo. Exagerando po. 
demos afirmar que nas crianças com 
menos de 5 anos INFECÇÃO = 
DOENÇA, o que nos autoriza fre­
quentemente a submetermos a trata­
mento, com um ou mais drogas, cri­
anças apenas infectadas, sem doen. 
ça comprovada, em virtude do alto 
risco de adoecimento que cm deter­
minadas circunstâncias existe. EM 
CRIANÇAS COM MENOS DE 5 A. 
NOS O TESTE TUBERCULÍNICO 
POSITIVO DEVE SER VALORIZA­
DO COM FINS PROFILÁTICOS OU 
TERAPÊUTICOS.

Para completar esta abordagem 
que não tem a pretensão de ser um 
trabalho acabado nem erudito, mas 
um esforço de simplificação de um 
assunto tão importante como com­
plexo, diremos que existe uma outra 
situação médica em que o Teste Tu. 
bercuiínico positivo deve ser valori- 
zado convenientemente. Trata-se de 
uma situação paradoxal em que a in. 
fccção é mais importante do que a 

própria doença INFECÇÃO > DO­
ENÇA.

O paradoxo INFECÇÃO > DO­
ENÇA ocorre nas síndromes de hi- 
persensibilidade tuberculínica, onde 
não existe doença orgânica decor­
rente da ação do bacilo sôbre os te­
cidos, mas sim, lesão tecidual em 
virtude do estado de hipersensibi|i- 
dade exagerado (o pleonasmo é vá­
lido) decorrente da infecção tuber. 
culosa. Conhecemos um quadro of. 
lalmológico e um reumatológico de­
correntes da hipersensibilidade tu­
berculínica. O quadro oftalmológico 
de uveíte e irido.ciclite com perda 
progressiva da visão, chegando à ce­
gueira, é bem conhecido no nosso 
meio graças ao interêsse conjugado 
dos saudosos professores Ivo Corrêa 
Mayer e José Fernando Carneiro. O 
primeiro ensinando o reconhecimen­
to da síndrome e o segundo execu­
tando o tratamento pela dessensibi- 
lização tuberculinica como até hoje 
é realizado, no Pavilhão Pereira Fi. 
)ho, com tão bons resultados. O qua­
dro reumatológico conhecido com o 
nome de reumatismo de Poncet, tam­
bém tem a mesma natureza e res­
ponde ao mesmo tratamento.

Revisamos o valor prático do Tes­
te Tuberculinico em três situações 
distintas e onde sua importância va­
riou segundo a correlação feita en­
tre infecção c doença. Resumindo:

1) I < D — Na generalidade dos 
casos em que a infec- 
ção é a regra e a do­
ença um aconteci­
mento circunstancial 
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ò Teste Tuberculíni- 
co será valorizado 
quando fôr NEGATI­
VO;

2) I = D — Na infância, onde a
resistência é baixa, o 
Teste Tuberculínico 
POSITIVO e valoriza­
do com fins terapêuti 
cos ou profilâticos;

3) I > D — Nas síndromes de hi-
persensibilidade em 
que o tecido c atin­
gido não pelo bacilo 
mas pe|os efeitos de 
seus produtos, valo, 
rizamos a reação PO­
SITIVA.

Nos Serviços Públicos, o Teste 
Tuberculínico é utilizado na prática 
dispensarial e, neste caso, com a 
mesma valorização que lhe atribui-, 
mos no texto, ou então, com fins e- 
pidemiológicos em programas de in­
vestigação da prevalência da infec­
ção tuberculosa, em determinadas 
camadas da população. Aqui tam­
bém valorizamos o teste POSITIVO 
como indicador da percentagem dos 
indivíduos infectados numa determi­
nada coletividade e, a partir dêstc 
dado, programamos ações de ordem 
profilática.

Uma palavra final relacionada à 
valorização do tamanho da reação, 
pois é assunto que tem se prestado 
a enorme confusão e a frequentes 
erros de interpretação, sendo raros 
os laboratórios que, em P. Alegre, 
têm condições para fazer a aplica­
ção e leitura do teste tuberculínico. 
A exigência de material de alta pre­

cisão e de pessoa treinada na técni­
ca padronizada de aplicação e leitu­
ra, são requisitos mínimos para sua 
adequada valorização. Respeitadas 
estas premissas, as reações serão me­
didas c interpretadas assim:

De 0 a 4 mm de induração. O in­
divíduo é considerado 
NÃO REATOR, isto é: (1) 
—não infectado pelo B. 
K.; (2)—Falso negativo; 
(3)—infectado por mico- 
bactérias atípicas.

De 5 a 9 mm de induração. Tra- 
ta-se do REATOR FRA­
CO, em geral indivíduos 
infectados por micobacté- 
rias atípicas. Em certas 
regiões, de clima tropical 
e úmido estas reações são 
as predominantes. No R. 
G.S. tais reações não ul­
trapassam a cifra de 4% 
da população escolar pri­
mária.

De 10 mm ou mais de induração. 
São os REATORES FOR­
TES, que abarcamos tu- 
berculosos e os infectados 
pelo bacilo de Koch, cujas 
proporções no Brasil são 
aproximada e respectiva­
mente as seguintes: 0,5% 
de doentes para 50% de 
infectados.

Resta ainda acrescentarmos que a 
interpretação das reações fortes se­
rá sempre a mesma, não importando 
o tamanho da reação. Por exemplo: 
Uma reação de 11 mm, para o clíni­
co deve ter o mesmo significado que 
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uma de 25 mm, isto é, ambas lhe di­
zem apenas que os indivíduos estão 
infectados pelo M. tuberculosis; é 
muito frequente que um tuberculoso 
apresente uma reação de 10 ou 11 
mm, enquanto indivíduos apenas in­
fectados, que nunca foram ou serão 
doentes, apresentem reações de 20 
ou mais mm.

Com estas noções simplificadas de 
um assunto extremamente complexo 
e muitas vêzes confuso, esperamos 
ter contribuído para seu melhor en­
tendimento, sobretudo entre os es­
tudantes e os médicos não especia­
listas.

RESUMO: Pretendeu-se expor, com 
simplicidade e clareza, as bas.es fun­
damentais para o entendimento e a 

valorização do Teste Tuberculínico 
na prática médica.

Apresentou-se, de modo original, 
a correlação do complexo Infccção- 
Docnça, sua repercussão na patolo­
gia médica e o valor do Teste Tu­
berculínico em cada situação.

SUMMARY: The intention of the 
author is to show in a simple and 
precise way the fundamental bases 
for the interpretation and valoriza, 
tion of the Tuberculin Test in medi­
cai practice.

The correlation of the Infection- 
llness complex, its repercussion in 
medicai Pathology and the value of 
the Tuberculin Test is presented in 
an original manner in each situa- 
tion.
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