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A B S T R A C T

The Portuguese Society of Rheumatology (SPR) and the Portuguese Society of Pulmonology (SPP) have develo-
ped guidelines for the diagnosis and treatment of latent tuberculosis infection (LTBI) and active tuberculosis
(AT) in patients with inflammatory joint diseases (IJD), namely rheumatoid arthritis, psoriatic arthritis and
ankylosing spondylitis, treated with tumour necrosis factor alpha (TNF-α) antagonists. 

Due to the high risk of tuberculosis (TB) in patients with IJD, LTBI and AT screening should be performed as
soon as possible, ideally at the moment of IJD diagnosis. Even if TB screening was performed at the beginning
of the disease, the evaluation should be repeated before starting anti-TNF-α therapy. When TB (LTBI or AT) treat-
ment is indicated, it should be performed before the beginning of anti-TNF-α therapy. If the IJD activity requi-
res urgent anti-TNF-α therapy, these drugs can be started after two months of antituberculosis therapy in AT ca-
ses, or after one month in LTBI cases. 

Chest X-ray is mandatory for all patients. If abnormal, e.g. Gohn complex, the patient should be treated as
LTBI; residual lesions require the exclusion of AT and patients with history of untreated or incomplete TB treat-
ment should be treated as LTBI. In cases of suspected active lesions, AT diagnosis should be confirmed and ade-
quate therapy initiated. 

Tuberculin skin test (TST), with two units of RT23, should be performed in all patients. If induration is less
than 5 mm, the test should be repeated after 1 to 2 weeks, on the opposite forearm, and should be considered
negative if the result is again inferior to 5 mm. Positive TST implicates LTBI treatment. If TST is performed in im-
munosupressed IJD patients, LTBI treatment should be offered to the patient before starting anti-TNFα therapy,
even in the presence of a negative test. 

Keywords: Guidelines; Portuguese Society of Rheumatology; Portuguese Society of Pulmonology; Tuberculosis;
Anti-TNFα drugs

R E S U M O

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR) e a Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP) elaboraram
recomendações para o diagnóstico e terapêutica da tuberculose latente (TL) e activa (TD) em doentes com doen-
ças inflamatórias articulares (DIA), nomeadamente artrite reumatóide, artrite psoriática e espondilite anquilo-
sante, tratadas com antagonistas do factor de necrose tumoral alfa (TNF-α). 

Devido ao elevado risco de tuberculose (TB) em doentes com DIA deverá proceder-se ao rastreio de TD e TL
tão precocemente quanto possível, preferencialmente no momento do diagnóstico da doença reumática. No
entanto, e mesmo que o rastreio já tenha sido efectuado no início da doença, a avaliação deverá ser repetida an-
tes do início da terapêutica anti-TNFα. Sempre que houver indicação para terapêutica de tuberculose (TL ou
TD), esta deverá ser, de preferência, cumprida integralmente antes de se iniciar o anti-TNF-α. No caso da acti-
vidade da DIA o exigir, o anti-TNF-αpoderá ser iniciado ao fim de dois meses de terapêutica antibacilar, no caso
de TD, ou ao fim de um mês, no caso de TL. 

Todos os doentes devem realizar radiografia do tórax. Alterações compatíveis com complexo de Gohn devem
ser tratadas como TL. Lesões residuais obrigam a excluir TB em actividade e se se detectar história anterior de
TB não tratada ou tratada de forma incorrecta ou incompleta, esta deverá ser tratada como TL. Se se suspeitar
de lesões em actividade, o diagnóstico de TD deve ser confirmado e o tratamento adequado instituído. 

A prova tuberculínica (PT), com 2 Unidades de Tuberculina RT23, deverá ser efectuada em todos os doentes.
Se a induração for inferior a 5 mm, a prova deve ser repetida 1 a 2 semanas depois, no antebraço oposto, e con-
siderada negativa se o segundo resultado for igualmente inferior a 5 mm. As PT positivas obrigam a tratamen-
to de TL. Se a PT é realizada em fase de imunodepressão, o doente deve ser submetido a tratamento de TL an-
tes de iniciar terapêutica anti-TNF-α, mesmo que a prova seja negativa. 

Palavras-Chave: Recomendações; Sociedade Portuguesa de Reumatologia; Sociedade Portuguesa de Pneumo-
logia; Tuberculose; Terapêutica anti-TNFα
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Os fármacos inibidores do factor de necrose tumo-
ral alfa (anti-TNF-α) têm sido utilizados no trata-
mento de doenças inflamatórias articulares (DIA)
como a artrite reumatóide (AR), a artrite psoriáti-
ca (AP) e a espondilite anquilosante (EA). Em po-
pulações com incidência elevada de tuberculose
(TB), documentou-se um aumento do número de
casos de TB nos doentes sob estas terapêuticas.1

De facto, o risco relativo (RR) de desenvolver TB
em doentes com AR medicados com terapêutica
anti-TNF-α é 19 vezes superior por comparação
com os doentes com AR que não fazem esta tera-
pêutica.1 No entanto, é relevante salientar, que mes-
mo os doentes com AR tratados com fármacos imu-
nossupressores convencionais têm um RR de TB 4
vezes superior ao da população geral.1

A TB que surge em doentes sob terapêutica anti-
-TNF-α resulta, na maioria das vezes, da reactiva-
ção de uma infecção latente. Tem início geralmente
nos primeiros meses de tratamento, exibindo fre-
quentemente um comportamento atípico, por ve-
zes difícil de diagnosticar.2 Nos países com elevada
incidência de TB surgem também casos provoca-
dos por infecções de novo. O TNF-α é fundamental
para a defesa imunológica contra o Mycobacterium
tuberculosis, particularmente para a formação e
manutenção dos granulomas. Em modelo animal
é possível documentar a reactivação da TB após
administração de anticorpos anti-TNF-α.3

Os fármacos anti-TNF-αneste momento dispo-

níveis são o adalimumab, o etanercept e o inflixi-
mab. Estes três medicamentos têm aprovação para
ser utilizados na AR, EA e AP. O etanercept tem tam-
bém aprovação para utilização na artrite idiopáti-
ca juvenil e na psoríase e o infliximab na psoríase
e na doença de Crohn. 

Pelo maior impacto epidemiológico face às ou-
tras DIA, a AR tem constituído um modelo para a
introdução de novas terapêuticas biotecnológicas
modeladoras do sistema imunitário.4,5 Esta doença
afecta cerca de 1% da população mundial e pode
ter uma evolução muito agressiva, causando inca-
pacidade e aumento da co-morbilidade e mortali-
dade.6,7 Por este motivo a terapêutica da AR com fár-
macos modificadores da doença (disease modifying
antirheumatic drugs – DMARD) deve ser instituída
o mais precocemente possível, sendo o metotrexa-
to (MTX) o fármaco «âncora» desta abordagem te-
rapêutica. Nos casos em que há contra-indicação
para o uso de MTX ou não é possível atingir uma
dose adequada por intolerância ou toxicidade po-
dem ser utilizados outros fármacos imunomodula-
dores dos quais se destacam a leflunomida, ciclos-
porina e sulfassalazina. Nos doentes que mantêm
doença activa, apesar da terapêutica com MTX na
dose máxima tolerada, devem ser instituídas me-
didas terapêuticas alternativas, nomeadamente a
introdução de um fármaco bloqueador do TNF-α.
Esta atitude é apoiada por recomendações interna-
cionais8 e pelas normas para a utilização de agen-
tes biológicos na terapêutica da AR9 publicadas
pelo Grupo de Estudos de Artrite Reumatóide
(GEAR) da Sociedade Portuguesa de Reumatologia
(SPR). A experiência nacional no uso de terapêuti-
cas biológicas na AR foi recentemente analisada
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pela SPR.10

A SPR promoveu também a elaboração de reco-
mendações para o início de terapêutica biológica
na EA11 e publicou a experiência nacional sobre o
uso de terapêutica biológica na EA.12 Não existem
recomendações específicas sobre o início de tera-
pêutica biológica na AP, mas segue-se o princípio
de que as formas poliarticulares semelhantes à AR
são abordadas de acordo com as recomendações da
SPR para a AR e os casos com predomínio axial de
acordo com as recomendações da SPR para a EA. 

Salienta-se ainda que a manutenção dos doen-
tes em terapêuticas anti-TNF-α está dependente
da documentação de eficácia. 

Os três fármacos antagonistas do TNF-α apa-
rentam uma eficácia clínica semelhante nas pato-
logias acima referidas. No entanto, do ponto de
vista molecular existem algumas diferenças e os
mecanismos de acção também não são exacta-
mente sobreponíveis. O etanercept é uma proteí-
na dimérica, resultante da fusão do ligando extra-
celular do receptor do TNF p75 com o fragmento
Fc da IgG1 humana. Liga-se de forma estável à for-
ma trimérica do TNF-α solúvel e ao TNF-β (linfo-
toxina), impedindo-os de interagirem com os res-
pectivos receptores. Interage também com a for-
ma monomérica do TNF-α e com o TNF-α trans-
membranar, mas de uma forma transitória e com
baixa afinidade (90% do TNF-α transmembranar
fica livre da ligação do etanercept ao fim de 10 mi-
nutos). É administrado por via sub-cutânea na
dose de 25 mg duas vezes por semana. Pode ser
usado em monoterapia ou em associação com o
MTX (com documentação de maior eficácia13) na
AR.14 A aprovação do seu uso para a EA e AP foi em
monoterapia,14 mas é utilizado frequentemente em
conjunto com o MTX na AP. O infliximab é um an-
ticorpo monoclonal quimérico com uma elevada
afinidade e especificidade para o TNF-α, forman-
do complexos estáveis com a forma monomérica
e trimérica do TNF-α e com o TNF-α transmem-
branar. O infliximab não tem afinidade para o TNF-
-β (linfotoxina). A ligação ao TNF-α transmembra-
nar induz lise celular mediada pelo complemento
ou citotoxicidade dependente de anticorpos e é
também passível de induzir apoptose, por meca-
nismos ainda não completamente esclarecidos,
mas que envolvem as caspases.15 Estes efeitos ce-
lulares causam uma redução no número de célu-
las produtoras de TNF-α (monócitos e linfócitos
CD4 e CD8), facto que não é observado com o eta-
nercept.16 O infliximab é utilizado por via endove-

nosa, em doses variáveis, de acordo com a patolo-
gia e com a resposta clínica.17 Na AR é utilizado em
associação com o MTX, geralmente na dose de
3mg/Kg de 8 em 8 semanas.17 Na AP é utilizado em
associação com o MTX, geralmente na dose de
5mg/Kg de 8 em 8 semanas17. Na EA é utilizado em
monoterapia na dose de 5mg/Kg de 6 em 6 sema-
nas.17 O adalimumab é um anticorpo monoclonal
IgG1, recombinante humano, com um mecanismo
de acção semelhante ao do infliximab. É adminis-
trado por via subcutânea, na dose de 40 mg quin-
zenal.18 Na AR pode ser utilizado em monoterapia
ou em associação com o MTX18 (com documenta-
ção de maior eficácia).19 Está aprovado para utili-
zação na AP e na EA em monoterapia.18

Nos Estados Unidos da América (EUA), onde a
incidência anual de TB é de 6,2 casos por 100.000
habitantes, a incidência nos doentes tratados com
infliximab é de 54 por 100.000 e com etanercept de
28 por 100.000. Esta diferença poderá ser motiva-
da apenas por exposição de populações com ris-
cos diferentes de reactivação de TB aos vários fár-
macos anti-TNF-α.20 No entanto, o mecanismo de
acção poderá também explicar um menor risco de
reactivação de TB nos doentes tratados com eta-
nercept. De facto, o efeito já referido dos anticor-
pos monoclonais anti-TNF-α sobre as células que
expressam TNF-α e a sua capacidade de inibir de
forma irreversível a sinalização via receptor p75 e
p55, aspectos que não se verificam com o etaner-
cept, constituem razões hipotéticas para uma me-
nor preservação da estrutura do granuloma du-
rante a terapêutica contínua com infliximab e ada-
limumab.21

Desde 2002 e até à actualidade têm sido segui-
das recomendações específicas para o rastreio de
TB activa (ou TB doença – TD) e de TB latente (TL)9

nos doentes candidatos a terapêutica anti-TNF-α.
No entanto, apesar destas medidas, têm ocorrido
casos de TB neste grupo de doentes, sobretudo nos
que cumprem terapêutica com anticorpos mono-
clonais (infliximab e adalimumab). Este facto foi
verificado em Portugal num trabalho efectuado
pela SPR e publicado na Acta Reumatológica Por-
tuguesa.22

A elevada incidência de TB na população geral
em Portugal (33,74/100.000 habitantes em 2004),23

muito superior à observada nos EUA e na maioria
dos países Europeus, e o reconhecido risco acresci-
do de TB nos doentes submetidos a terapêutica anti-
-TNF-α,1 exige que se adaptem ao nosso país as re-
comendações internacionais de rastreio e tratamen-
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to de TB nestes indivíduos, as quais são oriundas de
realidades epidemiológicas diferentes da nossa.

Pelos motivos expostos, o GEAR da SPR e a Co-
missão de Tuberculose (CT) da Sociedade Portu-
guesa de Pneumologia (SPP) elaboraram recomen-
dações para o diagnóstico e terapêutica de TL e TD
em doentes com DIA tratadas com terapêutica
anti-TNF-αe outros fármacos imunossupressores.

O objectivo principal destas recomendações é o
de uniformizar os procedimentos relativamente
ao rastreio e prevenção da TB nos doentes candi-
datos a terapêutica com antagonistas do TNF-α
em Portugal e, assim, contribuir para a redução do
número de casos de reactivação de TL e de infec-
ções de novo nestes doentes. Estas recomendações
visam ainda uniformizar os procedimentos relati-
vamente ao rastreio e prevenção de tuberculose
na avaliação inicial nos doentes com DIA, prefe-
rencialmente antes de qualquer medicação imu-
nossupressora.

Para a elaboração destas recomendações foi
constituído um grupo de peritos nomeados pelo
GEAR da SPR e pela CT da SPP. O grupo procedeu
a extensa revisão bibliográfica utilizando como
motor de busca o PubMed/Medline (palavras-cha-
ve: tuberculosis and TNF-αantagonists - 199 publi-
cações, tuberculosis and infliximab -184 publica-
ções, tuberculosis and adalimumab - 48 publica-

ções, tuberculosis and etanercept - 89 publicações,
isoniazide and methotrexate - 26 publicações), re-
visão de dados nacionais de TB em doentes sob te-
rapêutica anti-TNF,22 revisão dos dados da Direc-
ção Geral de Saúde referentes à TB,23 revisão das
normas nacionais para o tratamento da TL24 e re-
visão de recomendações internacionais sobre o
rastreio e prevenção da TB nos doentes candida-
tos a terapêutica com antagonistas do TNF-α.25-28

A redacção das recomendações baseou-se ainda
na análise do funcionamento dos Centros de Diag-
nóstico Pneumológico (CDP) e dos Serviços de
Pneumologia (SP) e Reumatologia. Após a elabo-
ração das recomendações e antes da redacção fi-
nal do documento foi efectuada a sua revisão por
dois dos elementos responsáveis pela validação
das recomendações espanholas (LC e JGR) e por
um infecciologista com experiência no tratamen-
to de tuberculose (Dr. Germano do Carmo). Foi re-
alizada uma apresentação e discussão pública das
recomendações no Congresso Português de Reu-
matologia (Abril de 2006), numa mesa redonda de-
dicada a este tema, que contou com o Presidente
da SPR, 1 representante do grupo de peritos (JEF),
o Presidente da Sociedade Espanhola de Reuma-
tologia e 2 dos responsáveis pela validação das re-
comendações espanholas (LC e JGR). Foi também
feita a apresentação e discussão pública das reco-
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Figura 1. Doentes com DIA – avaliação inicial. Decisão de tratar TL/TD. Se critérios 1, 2 e 3 negativos não tratar TL/TD
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mendações no Dia Mundial da TB (Março de 2006).
A versão escrita provisória destas recomendações
foi colocada na página da Internet da SPR, duran-
te o mês de Junho de 2006, para permitir a discus-
são pública. Com base nas sugestões e críticas re-
cebidas durante este processo de discussão públi-
ca foram redigidas as presentes recomendações.

A avaliação da aplicabilidade, eficácia e segu-
rança destas recomendações, será regularmente
efectuada pelas Sociedades Promotoras (SPR e
SPP) e as recomendações serão revistas sempre
que novos dados e evidências o justifiquem. 

Recomendações

Dado o compromisso imunitário que se verifica
nos doentes com AR e outras DIA, secundário à
própria fisiopatologia da doença e às terapêuticas
imunossupressoras26, o reumatologista deverá pro-
ceder ao rastreio de TD e TL (Figura 1) tão preco-
cemente quanto possível, preferencialmente no
momento do diagnóstico da doença reumática.
Esta atitude tem como objectivo obter, para cada
doente, uma avaliação antes do início de qualquer
terapêutica imunossupressora. Nesta fase a acui-
dade diagnóstica da prova tuberculínica é sobre-
ponível à da população geral, permitindo dirigir o

tratamento a indivíduos com maior probabilidade
de terem efectivamente TL. No entanto, e mesmo
que o rastreio já tenha sido efectuado no início da
doença, a avaliação deverá ser repetida antes do
início da terapêutica anti-TNF-α (Figura 2). Se a
avaliação inicial foi negativa, esta segunda avalia-
ção tem como objectivo o rastreio de TL ou TD,
que entretanto possa ter ocorrido. Em indivíduos
em que a TL foi previamente tratada pretende-se,
com esta segunda avaliação, excluir uma eventual
TD. O tratamento para TL, se tiver sido cumprido
correctamente, é efectuado apenas uma vez. 

Para avaliação destes doentes deverá proceder-
-se à colheita da história clínica, focando os facto-
res de risco para TB, e à realização de exames com-
plementares para o diagnóstico de TD ou TL.

O doente deve ser referenciado a um CDP ou SP
se tiver indicação para terapêutica de TL ou TD e
ainda se apresentar sintomas sugestivos de TD,
factores de risco para TB, complexo de Gohn na ra-
diografia do tórax, lesões residuais na radiografia
do tórax com história de TB não tratada, prova tu-
berculínica (PT) com critérios de positividade ou
DIA candidato a anti-TNFα com critérios de imu-
nossupressão.

Sempre que houver indicação para terapêutica
de tuberculose (TL ou TD), esta deverá ser, de pre-
ferência, cumprida integralmente antes de se ini-
ciar o anti-TNFα. No caso da actividade da DIA o
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exigir, o anti-TNFα poderá ser iniciado ao fim de 2
meses de terapêutica antibacilar, no caso de TD, ou
ao fim de um mês, no caso de TL25,29,30.

História clínica 
a) Sintomas sugestivos de TD → Se sim, enviar a

CDP/SP
b) Nos antecedentes pessoais, pesquisar factores

de risco para TB: → Se sim, enviar a CDP/SP
i. antecedentes de TB
ii. imigrantes recentes de países de alta preva-

lência para a TB
iii.contactos recentes com doentes bacilíferos
iv. profissionais de saúde
v. toxicodependência endovenosa
vi. diabetes, infecção pelo VIH, leucemias, lin-

fomas, neoplasia da cabeça, pescoço ou pul-
mão

Exames Complementares a realizar 
c) Radiografia do tórax, que pode apresentar-se:

i. Normal
ii. Com alterações

1. complexo de Gohn → tratar como TL, en-
viar a CDP/SP

2. lesões residuais
a. História anterior de TB correctamente

tratada → decisão dependente dos res-
tantes procedimentos

b. História anterior de TB não tratada ou
tratada de forma incorrecta ou incom-
pleta → excluir TD → tratar como TL,
enviar a CDP/SP

3. lesões em actividade → confirmar diag-
nóstico de TD → tratar como TD, enviar a
CDP/SP

d) Pesquisa de Mycobacterium tuberculosis direc-
to e cultural, com antibiograma, se houver sin-
tomas ou alterações radiológicas sugestivas de
tuberculose em actividade

e) PT, que deverá ser interpretada da seguinte for-
ma:
i. < 5 mm – negativa → repetir PT 7 a 14 dias de-

pois, no antebraço oposto. Se o segundo tes-
te for positivo (≥ 5 mm), só este último deve
ser valorizado.

ii. ≥5 mm – Considerado positiva em qualquer
doente que vá iniciar anti-TNFα ou na ava-
liação inicial de um doente com DIA que pre-
encha os critérios de doente imunocompro-
metido.

iii.≥ 10 mm – Considerado positiva na avaliação
inicial de um doente com DIA que não preen-
cha os critérios de doente imunocomprome-
tido.

Actuação de acordo com PT:
– se positiva (ii e iii) → tratar como TL, enviar a

CDP/SP
– se negativa : 
a) doente imunocompetente → pode iniciar anti-

-TNFα
b) doente imunocomprometido → tratar como TL,

enviar a CDP/SP

Notas:
• Consideram-se doentes imunocomprometidos,

doentes com DIA estabelecida e medicados com
corticóides (prednisolona em dose superior a
10 mg/dia) e/ou com fármacos imunossupres-
sores como o MTX, ciclosporina, azatioprina,
leflunomida ou ciclofosfamida, independente-
mente das doses.

• Num doente imunocomprometido, uma PT ne-
gativa não exclui TB. Por este motivo, se a PT é
realizada apenas em fase de imunodepressão, o
doente deve ser submetido a tratamento de TL
antes de iniciar terapêutica anti-TNFα, mesmo
que a prova seja negativa. 

• Alguns autores31 defendem não realizar PT nos
doentes imunodeprimidos candidatos a anta-
gonistas do TNF-α, uma vez que a decisão é tra-
tar TL, independentemente do resultado da PT.
Nas presentes recomendações defende-se a sua
realização, pois esta medida poderá ser útil no
futuro para determinar a sensibilidade e espe-
cificidade da PT nestes doentes e avaliar o im-
pacto do tratamento da TL baseado no resulta-
do da PT.

• O limiar de positividade da PT foi reduzido de
10 mm para 5 mm nos doentes que vão iniciar
terapêutica com antagonistas do TNF-α, mesmo
na ausência de critérios de imunodepressão,
dado o elevado risco de desenvolvimento de for-
mas graves de TB que estes fármacos condicio-
nam.

Esquemas terapêuticos para Tuberculose Latente
a) Isoniazida durante 6 meses (6H) – Eficácia de

60%. Nível de evidência: A29

b) Isoniazida durante 9 meses (9H) – Eficácia de
70%. Nível de evidência: A26
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c) Isoniazida e Rifampicina durante 3 meses (3HR)
– Eficácia de 50%. Nível de evidência: A29

d) Isoniazida, Rifampicina e Pirazinamida duran-
te 2 meses (2HRZ) – Estudo de eficácia em cur-
so. Nível de evidência: D32

Esquema terapêutico para Tuberculose Doença
e) Isoniazida, Rifampicina, Pirazinamida e Etam-

butol durante 2 meses, seguido de Isoniazida e
Rifampicina durante 4 meses33,34.

f ) Outros esquemas poderão ser propostos em ca-
sos especiais (comorbilidades, como insufici-
ência hepática ou renal, ou se o antibiograma re-
velar resistência a algum dos fármacos iniciais).

Comentários 

1. O rastreio e tratamento de TL ou TD deve ser
efectuado na fase inicial da avaliação da doen-
ça reumática e quando o doente é proposto
para iniciar terapêutica anti-TNF-α.

2. Apesar do rastreio prévio ser mandatório para
todos os doentes sob terapêutica antagonista
do TNF-α, nenhum dos esquemas de tratamen-
to de TL tem uma eficácia de 100%. Por outro
lado, os doentes frequentam ambientes hospi-
talares com elevado risco de TB, o que aumen-
ta o risco de infecções de novo. Por estes moti-
vos recomenda-se vigilância clínica durante
todo o período de administração de fármacos
anti-TNF-α e nos 6 meses após a sua suspen-
são. Esta vigilância clínica deve ser comple-
mentada, quando necessário, por radiografias
e outros exames complementares de diagnós-
tico adequados25.

3. A terapêutica da TD deve ser efectuada em ad-
ministração sob observação directa (TOD).

4. A PT (ou Teste de Mantoux) deve ser sempre
realizada com 2 Unidades de Tuberculina RT23.

5. Existem novos testes para o diagnóstico de TL,
como o doseamento de interferão-γ; a sua uti-
lidade em doentes imunocomprometidos está
actualmente em avaliação.

6. O tratamento de TD ou TL, bem como o escla-
recimento de dúvidas diagnósticas ou terapêu-
ticas, deverão ser orientados pelo Pneumolo-
gista.

7. Existe toxicidade associada à terapêutica da TL,
nomeadamente hepatite tóxica. O risco de he-
patotoxicidade aumenta com a idade. São pou-
cos os dados disponíveis sobre o risco de toxi-

cidade hepática em doentes com DIA medica-
dos com DMARD e antibacilares.35 Os doentes
devem ser vigiados clínica e laboratorialmente
no SP ou no CDP, de acordo com as normas
aceites.24

8. Em doentes não imunocomprometidos o risco
de evolução de TL para TD é de 10% ao longo
da vida.24,36,37 A terapêutica da TL reduz o risco
de evolução para TD para cerca de 0,5%.36,37

9. Em doentes imunocomprometidos o risco de
evolução da TL para TD é de 8 a 10% em cada
ano de vida.38 Nestes doentes a TD tem habi-
tualmente uma apresentação atípica (o que di-
ficulta e atrasa o diagnóstico), é mais grave e as-
socia-se a maior mortalidade. 

10. O efeito da terapêutica da TL prolonga-se por
mais de 20 anos, admitindo-se mesmo que o
seu efeito se mantenha durante toda a vida.38

Por este motivo o tratamento da TL faz-se uma
única vez. Os esquemas e duração da terapêu-
tica da TL são idênticos para doentes imuno-
competentes e imunodeprimidos. 
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