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Resumo
Objetivo: Comparar a acurácia do lavado gástrico (LG) realizado em ambiente hospitalar e ambulatorial no diagnóstico da tuberculose (TB) 
pulmonar em crianças. Métodos: Estudo prospectivo realizado no Estado do Espírito Santo, Brasil, de 1999 a 2003. Um total de 230 crianças 
com suspeita de TB foi selecionado para realizar exame de LG em ambiente hospitalar (n = 103) ou em ambiente ambulatorial (n = 127). 
Desse total, 53 foram diagnosticadas como casos de TB e divididas em dois grupos: LG hospitalar (n = 30) e LG ambulatorial (n = 23). Todas 
as 53 crianças foram monitoradas por 6 meses para avaliação da acurácia do diagnóstico. A acurácia foi determinada com base na mudança 
do diagnóstico, na taxa de cura e no percentual de culturas positivas nos dois grupos estudados. Resultados: A taxa de cura foi de 100% 
nos dois grupos, e não houve mudança de diagnóstico nas 53 crianças estudadas. Nenhuma diferença significativa foi encontrada entre os 
dois grupos estudados em relação ao achado do Mycobacterium tuberculosis (RR = 1,47; IC95%: 0,95-2,27; p = 0,095), apesar de o grupo 
LG ambulatorial ter apresentado o maior índice de cultura positivas. Conclusões: Nossos resultados mostram que a acurácia do LG realizado 
em ambiente hospitalar é semelhante à do realizado em ambiente ambulatorial, o que indica que a internação é necessária apenas em casos 
mais graves nos quais não se pode realizar o procedimento em ambiente ambulatorial. 

Descritores: Lavagem gástrica; Tuberculose; Diagnóstico.

Abstract
Objective: To compare gastric lavage (GL) performed in inpatients with GL performed in outpatients in terms of its accuracy in diagnosing 
pulmonary tuberculosis (TB) in children. Methods: A prospective study was carried out in the state of Espírito Santo, Brazil, from 1999 to 2003. 
A total of 230 children suspected of having TB (103 inpatients and 127 outpatients) were selected to undergo GL. Those thus diagnosed with 
TB (n = 53) were divided into two groups: inpatient GL (n = 30) and outpatient GL (n = 23). All 53 children were monitored for 6 months in 
order to evaluate the accuracy of the diagnosis. Accuracy was determined based on any change in diagnosis, cure rate, and the percentage 
of positive cultures in the two groups studied. Results: The cure rate was 100% in both groups, and there was no change in diagnosis in the 
53 children studied. No significant difference was found between the two groups studied in terms of detection of Mycobacterium tuberculosis 
(RR = 1.47; 95% CI: 0.95-2.27; p = 0.095), although the outpatient group presented a greater rate of positive cultures. Conclusions: Our results 
show that the accuracy of GL performed in an inpatient setting is similar to that of GL performed in an outpatient setting. This indicates that 
hospitalization is required only in more severe cases in which GL cannot be performed as an outpatient procedure.
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Introdução

No mundo, a tuberculose (TB) é a segunda causa de morte 
por doenças transmissíveis, matando cerca de 2 milhões de 
pessoas a cada ano. Estima-se que aproximadamente 2 bilhões 

de pessoas, ou um terço da população mundial, estejam 
infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis (Mtb), e que apro-
ximadamente 10% dessas pessoas irão desenvolver TB ativa.(1)
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paciente e o manejo dos pacientes com resultados 
negativos. Portanto, não há consenso quanto ao 
protocolo para a realização do LG, e sua sensibili-
dade é baixa (variando de 30 a 40%). Os resultados 
da cultura podem levar semanas, e os esfregaços 
podem produzir resultados falso-positivos, o que 
torna difícil a comparação entre os estudos.(5,6,8-10)

A baciloscopia positiva para bacilos álcool-
ácido resistentes pode ser um critério para o início 
do tratamento. Entretanto, o procedimento para a 
coleta de amostras, a concentração de bacilos em 
uma dada amostra (amostra paubacilar) e a necessi-
dade de internação dos pacientes para a coleta das 
amostras tornaram-se um problema, especialmente 
em países em desenvolvimento, onde leitos hospi-
talares são escassos.

Em um estudo retrospectivo, a cultura do Mtb 
em aspirados gástricos coletados de crianças em 
ambiente ambulatorial mostrou ter um rendimento 
comparável ao dos aspirados coletados de crianças 
internadas, sugerindo que a internação pode não ser 
necessária para o diagnóstico da TB na infância.(11)

O objetivo do presente estudo foi comparar, 
prospectivamente, o LG pediátrico hospitalar e 
o ambulatorial quanto ao rendimento dos aspi-
rados gástricos coletados para a cultura do Mtb, e 
também quanto à sua acurácia no diagnóstico da 
TB pulmonar. Além disso, tentamos identificar os 
fatores associados à cultura positiva.

Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo, com quatro 
anos de duração, envolvendo todos os cases 
suspeitos de TB tratados em dois hospitais infantis 
do estado do Espírito Santo, Brasil.

O estudo foi realizado entre julho de 1999 e 
agosto de 2003. Nesse período, um total de 230 
crianças com menos de 15 anos de idade foi enca-
minhado aos dois hospitais para investigação de 
TB. Desde 1999, no estado do Espírito Santo, há 
um sistema centralizado de distribuição de leitos 
hospitalares conhecido como “Central de Vagas”, o 
qual é responsável por encaminhar crianças a vários 
hospitais. Nós usamos esse sistema para selecionar 
aleatoriamente as crianças com base no hospital ao 
qual elas foram encaminhadas.

O único critério de exclusão foi ser HIV-positivo. 
Os critérios de inclusão foram história de contato 
com um caso-índice, sinais e sintomas compatí-

Entre as crianças dos países em desenvolvi-
mento, a TB é responsável por 1,3 milhão de casos 
novos e por 450.000 mortes ao ano.(2) No Brasil, 
15% de todos os casos de TB relatados ocorrem em 
pacientes pediátricos com menos de 15 anos.(3,4)

Os programas de controle da TB são voltados 
quase que exclusivamente para os adultos com 
TB confirmada por baciloscopia de escarro, uma 
vez que eles são indivíduos altamente infecciosos. 
Entretanto, as crianças representam uma parcela 
significativa da carga global de casos de TB e expe-
rimentam consideráveis efeitos relacionados à TB 
(morbidade e mortalidade).(5)

Além disso, as crianças mostraram ter um papel 
importante na cadeia de transmissão da TB, não 
como uma fonte ativa de doença para seus contatos 
domiciliares, mas como importantes reservatórios de 
Mtb. Os bacilos podem sobreviver em estado latente 
por muitos anos em crianças, as quais, em alguns 
casos, mais tarde desevolvem TB ativa. Assim, a TB 
na infância é considerada um importante indicador 
de sucesso dos programas de saúde pública em 
interromper e evitar a transmissão da TB.(6)

Os sinais e os sintomas da TB em crianças são 
inespecíficos, o que torna difícil o diagnóstico 
clínico, atrasando o tratamento e a prevenção. A TB 
na infância apresenta um amplo espectro clínico, o 
qual varia desde formas assintomáticas até formas 
disseminadas mais graves, sendo tipicamente acom-
panhada por caquexia e freqüentemente levando à 
morte.(7)

É difícil confirmar o diagnóstico de TB utilizan-
do-se os métodos atualmente disponíveis. Mesmo 
em países industrializados, a tríade obtenção de 
teste tuberculínico (TT) positivo/identificação de 
manifestações radiológicas ou clínicas compatíveis 
com TB/estabelecimento de ligação recente com um 
caso conhecido de TB infecciosa constitui o “padrão 
ouro” para o diagnóstico. Mesmo quando esses 
critérios são preenchidos, freqüentemente surgem 
problemas relacionados à confirmação bacterioló-
gica.(5)

Como as crianças com TB pulmonar não conse-
guem produzir escarro, o lavado gástrico (LG) é 
atualmente o procedimento de escolha para a 
confirmação microbiológica de doença tubercu-
losa. Embora o procedimento para realização do LG 
tenha sido descrito em vários estudos, há variações 
acentuadas quanto ao volume de solução salina 
utilizado, o número de amostras coletadas por 
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Os achados radiológicos foram considerados 
suspeitos quando pelo menos um dos seguintes 
padrões foi encontrado: linfonodomegalia hilar à 
direita, infiltração, cavitação, atelectasia e padrão 
miliar.(13)

Das 230 crianças com suspeita de TB, 103 foram 
encaminhadas ao Hospital Infantil Nossa Senhora da 
Glória (HINSG) para a realização de LG em ambiente 
hospitalar, e 127 foram encaminhadas ao Hospital 
Universitário Cassiano Antônio Moraes (HUCAM) 
para a realização de LG em ambiente ambulatorial.

Das 230 crianças primeiramente incluídas neste 
estudo, 54 foram clinicamente diagnosticadas com 

veis com TB, TT positivo e achados radiológicos 
sugestivos de TB. Os dados clínicos foram obtidos 
por meio de exames físicos realizados por médicos 
treinados.

As informações relacionadas à história de doença 
(tosse, febre, contato com um caso-índice de TB, 
vacinação com bacilo de Calmette-Guérin—BCG—e 
desnutrição) foram obtidas com os pais.

Usou-se o derivado protéico purificado RT-23. 
A execução dos TTs e a interpretação dos resul-
tados dos TTs foram conduzidas de acordo com as 
diretrizes do Ministério da Saúde do Brasil para o 
diagnóstico da TB na infância (Quadro 1).(12)

Quadro 1 - Diagnóstico de tuberculose pulmonar em crianças e adolescentes com baciloscopia de escarro negativa.
TT e vacinação BCG:
Se vacinados há mais de 2 anos:

5-9 mm: adicionar 5 pontos
10-14 mm: adicionar 10 pontos
≥15 mm: adicionar 15 pontos

Se vacinados há menos de 2 anos:
10-14 mm: adicionar 5 pontos
≥15 mm: adicionar 15 pontos

Não vacinados:
5-9 mm: adicionar 5 pontos
≥10 mm: adicionar 15 pontos

Quadro clínico-radiológico:
radiografia de tórax mostrando condensação ou infiltrado por mais de 2 semanas: adicionar 15 pontos 
radiografia de tórax mostrando condensação ou infiltrado por menos de 2 semanas: adicionar 5 pontos
radiografia de tórax normal: subtrair 5 pontos
febre ou sintomas como tosse, adinamia, expectoração, emagrecimento ou sudorese por mais de 2 semanas: 
adicionar 15 pontos
assintomático ou com sintomas por mais de 2 semanas: 0 ponto
melhora da infecção respiratória com o uso de antibióticos para germes comuns ou sem o uso de antibióticos: 
subtrair 5 pontos

Estado nutricional:
desnutrição grave ou peso-por -idade abaixo do percentil 10 (SISVAN): adicionar 5 pontos 
peso-por-idade igual ou acima do percentil 10 (SISVAN): 0 ponto

Contato com um adulto com tuberculose:
contato próximo nos últimos 2 anos: adicionar 10 pontos
contato ocasional ou nenhum contato: 0 ponto

Interpretação:
≥40 pontos: diagnóstico muito provável 
30-35 pontos: diagnóstico possível 
≤25 pontos: diagnóstico pouco provável

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Fundação Nacional de Saúde - Centro de Referência Prof. Hélio Fraga. Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia. Controle de Tuberculose: Uma Proposta de Integração Ensino - Serviço. 2002. 5 ed. Rio de Janeiro: 
FUNASA/CRPHF/SBPT. TT: teste tuberculínico; BCG: bacilo Calmette-Guérin; e SISVAN: Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional.
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a pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes pelo 
método de Ziehl-Neelsen.

As unidades amostrais obtidas das amostras de LG 
foram inoculadas em meio de cultivo de Löwenstein-
Jensen, incubadas a 37 °C por 6 semanas e avaliadas 
semanalmente quanto à presença de crescimento 
bacilar. O crescimento e a identificação de Mtb em 
meio de cultivo de Löwenstein-Jensen foram utili-
zados como método confirmatório. Três amostras 
de LG de pelo menos 10 mL foram coletadas de 
cada paciente em dias diferentes. A quantidade a ser 
coletada foi definida por meio de um teste labora-
torial piloto, uma vez que essa quantidade varia de 
5 a 50 mL na literatura.(6,7,14,15)

Amostras positivas de LG foram definidas como 
aquelas nas quais o Mtb cresceu em uma ou mais 
culturas de espécimes de lavado. Os resultados da 
cultura das amostras de LG coletadas em ambiente 
hospitalar foram comparados aos das amostras de 
LG coletadas em ambiente ambulatorial.

Embora o método confirmatório seja o teste 
laboratorial, ele tem baixa sensibilidade e pode levar 
até 2 meses para produzir resultados. O diagnóstico 
final de TB nesta casuística baseou-se nos achados 
clínicos, nos achados laboratoriais, ou em ambos, a 
critério do médico responsável.

Para se avaliar a associação entre o diagnóstico 
de TB e o ambiente no qual a amostragem do LG foi 
realizada, calculou-se o risco relativo para as vari-
áveis categóricas, com um intervalo de confiança 
de 95%. As variáveis contínuas foram analisadas 
utilizando-se o teste t para amostras indepen-
dentes, com um nível de significância de 0,05. Os 

TB. Entretanto, um paciente agendado para a reali-
zação de LG em ambiente hospitalar foi excluído 
por ser HIV-positivo. As 53 crianças restantes foram 
divididas em dois grupos: as que foram submetidas 
ao LG no HINSG (grupo hospitalar; n = 30) e as 
que foram submetidas ao LG no HUCAM (grupo 
ambulatorial; n = 23). Todas as 53 crianças foram 
acompanhadas por 6 meses para a avaliação da 
acurácia do diagnóstico. A acurácia foi estimada 
levando-se em consideração qualquer mudança 
no diagnóstico, a taxa de cura e a porcentagem de 
culturas positivas nos dois grupos.

A amostragem foi realizada nos dois locais de 
estudo (o HUCAM e o HINSG). Foi necessário que 
as crianças permanecessem em jejum por 8 h antes 
da realização do LG. As crianças submetidas ao LG 
hospitalar foram internadas na ala pediátrica. Um 
cateter nasofaríngeo foi introduzido à meia-noite, 
e o LG foi realizado às 7:00 da manhã por uma 
infermeira registrada. O procedimento foi repetido 
em 3 dias consecutivos. O LG ambulatorial também 
foi realizado em 3 dias consecutivos seguindo um 
protocolo idêntico ao descrito acima. Foi neces-
sário que os pacientes permanecessem em jejum 
por 8 h antes da realização do LG e comparecessem 
ao ambulatório do HUCAM às 7:00 da manhã. Os 
pais receberam vales-transporte. Todos os proce-
dimentos ambulatoriais foram realizados por duas 
enfermeiras registradas.

Nos testes laboratoriais, a coloração de esfregaços 
e a cultura em meio sólido foram utilizadas para 
identificar o Mtb. As amostras de esfregaço foram 
processadas de acordo com o protocolo padrão para 

Tabela 1 - Distribuição das variáveis demográficas de acordo com o ambiente no qual o lavado gástrico foi realizado.
Variável Lavado gástrico

Ambiente ambulatorial
(n = 23)

Ambiente hospitalar
(n = 30)

Risco relativo

n (%) n (%) RR (IC) p
Sexo

Masculino 7 (29,2) 14 (47,4) 1,34 (0,90-1,99) 0,15
Feminino 16 (70,8) 16 (52,6)

Procedência 
Grande Vitória 17 (75) 22 (73,3) 1,23 (0,58-2,58) 0,57
Interior do estado 6 (25) 8 (26,7)

Idade 
≤5 anos 18 (78,2) 25 (81) 0,91 (0,69-1,21) 0,53
6 a < 12 anos 5 (21,8) 5 (19)

RR: risco relativo; IC: intervalo de confiança; e DP: desvio padrão.
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Entre as variáveis associadas à história clínica, 
a tosse e a desnutrição apresentaram taxas signifi-
cativas em ambos os grupos (Tabela 2). Em relação 
à presença de secreção, não houve diferença entre 
o grupo ambulatorial (52,1%) e o grupo hospitalar 
(36,6%). Embora houvesse presença de secreção em 
algumas das crianças com menos de 5 anos de idade, 
é difícil coletar escarro de crianças tão jovens.

Os dois grupos não diferiram quanto à freqü-
ência de TB pulmonar: 12,5% das crianças do grupo 
ambulatorial e 21,1% das do grupo hospitalar 
apresentaram TB pulmonar e TB extrapulmonar 
concomitantemente.

Houve contato com um caso-índice adulto em 
quase todos os casos estudados, e as taxas foram 
semelhantes em ambos os grupos.

Embora o índice de achados radiológicos 
compatíveis com TB tenha sido maior no grupo 
ambulatorial, a diferença entre os dois grupos não foi 
significativa. No grupo ambulatorial, 72% dos casos 
apresentaram condensação ou infiltração compa-
tível com o diagnóstico de TB, e 43% apresentaram 
linfonodomegalia hilar. No grupo hospitalar, 86% 
dos pacientes cujos achados radiológicos foram 

dados estatísticos foram analisados utilizando-se 
o programa Stata, versão 7.0 (Stata Corp., College 
Station, TX, EUA).

O protocolo do estudo foi explicado a todos os 
pacientes pediátricos com suspeita de TB, antes de 
sua inclusão no estudo. Os pais de todos os parti-
cipantes, ou seus responsáveis legais, assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido.

O desenho do estudo foi revisado e aprovado pela 
Junta Institucional de Revisão do Centro Biomédico 
da Universidade Federal do Espírito Santo (Processo 
nº 023/99).

Resultados

Não houve diferença significativa entre os 
grupos hospitalar e ambulatorial em relação às 
variáveis demográficas (Tabela 1). Além disso, não 
houve diferença significativa entre os dois grupos 
em relação à idade, que variou de 8 meses a 14 anos 
no grupo ambulatorial e de 1 mês a 12 anos no 
grupo hospitalar.

Das 23 crianças do grupo ambulatorial, 17 (75%) 
eram da grande Vitória, assim como o eram 
22 (73,3%) das 30 crianças do grupo hospitalar.

Tabela 2 - Distribuição das variáveis relacionadas ao estado clínico e radiológico das crianças HIV-negativas de acordo 
com o ambiente no qual o lavado gástrico foi realizado.

Variável 
 

Lavado gástrico
Ambiente ambulatorial

(n = 23)
Ambiente hospitalar 

(n = 30)
Risco relativo

n (%) n (%) RR (IC) p
Presença de secreção   12 (52,1) 11 (36,6) 1,42 (0,77-2,627) 0,28
Tosse  15 (65,2) 23 (76,6) 0,85 (0,59-1,22) 0,37
Febre  13 (56,5) 13 (43,3) 1,3 (0,75-2,25) 0,41
Desnutrição  
(percentil 10 SISVAN)

13 (56,5) 13 (43,3) 1,3 (0,75-2,25) 0,41

Somente TB pulmonar   20 (86,9) 25 (83,3) 1,04 (0,83-1,30) 1,00
Contato com caso-índice 20 (86,9) 26 (86,6) 1,0 (0,81-1,24) 1,00
Radiografia de tórax suspeita  21 (91,3) 22 (73,3) 1,24 (0,97-1,59) 0,15
TT*

0-4 mm 6 (26,1) 11 (52,4) 0,49 (0,22-1,10) 0,12
5-9 mm 6 (26,1) 2 (9,5) 2,71 (0,62-12,2) 0,24
10-14 mm 6 (26,1) 4 (19,04) 1,36 (0,45-4,20) 0,72
≥15 mm 5 (21,7) 4 (19,04) 1,14 (0,35-3,69) 1

TT positivo*
≥10 mm 11 (47,8) 8 (38,1) 1,25 (0,62-2,50) 0,55

Vacinação BCG 23 (100) 29 (96,6) 1,03 (0,96-1,10) 1
RR: risco relativo; IC: intervalo de confiança; SISVAN: Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional; TB: tuberculose; TT: teste 
tuberculínico; e BCG: bacilo Calmette-Guérin. *23 leituras de TT foram consideradas para o grupo lavado gástrico ambulatorial 
(n = 23) e para o grupo lavado gástrico hospitalar (n = 21).
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Relatos de outros autores sugerem que, entre 
indivíduos que tiveram contato com um caso-ín-
dice, as crianças têm uma probabilidade maior de 
desenvolver TB do que os adultos.(18-21)

Um estudo demonstrou que 73,1% dos contatos 
domiciliares com menos de 15 anos de idade 
foram infectados com Mtb e tiveram uma chance 
10,67  vezes maior de desenvolver TB, sendo que 
33% realmente desenvolvem a doença.(13)

Outro estudo revelou que 5-10% dos pacientes 
adultos imunocompetentes e virgens de tratamento 
infectados com o Mtb irão desenvolver TB durante 
a vida; entretanto, quando os pacientes pediátricos 
foram considerados, a chance de desenvolver TB 
variou significativamente de acordo com a idade da 
criança: 43% nas crianças com menos de 1 ano de 
idade, 24% nas crianças com 1 a 5 anos e 15% nas 
crianças com 10 a 15 anos.(17) Nossos dados reforçam 
a importância epidemiológica dos contatos domici-
liares na cadeia de transmissão da doença.

Outra questão importante é que as crianças 
infectadas antes dos 4 anos de idade têm uma 
probabilidade muito maior de desenvolver mani-
festações clínicas imediatas, manifestações 
radiológicas, ou ambas, mas têm uma probabili-
dade muito pequena de apresentar reativação da 
doença na vida adulta. Por outro lado, as crianças 
infectadas na pré-adolescência ou na adolescência 
têm uma probabilidade maior de desenvolver a TB 
pulmonar do tipo adulto, mais grave, logo após a 
infecção ou na vida adulta.(19)

Os sintomas clínicos relatados em nosso estudo 
corroboram os dados de um outro estudo reali-
zado no Brasil, e, de todos os sintomas clínicos, a 
tosse persistente foi o sintoma mais freqüentemente 
relatado em ambos os estudos (75% de todos os 
pacientes incluídos).(20) A análise dos achados radio-
lógicos ajudou a confirmar o diagnóstico de TB em 

compatíveis com TB apresentaram condensação ou 
infiltração, e 38% apresentaram linfonodomegalia 
hilar.

Em nosso estudo, a resposta do TT observada 
foi descrita como acentuada em 11 (47,8%) das 
23 crianças do grupo ambulatorial (Tabela 2).

Curiosamente, 2 dos 5 pacientes do grupo 
ambulatorial com baciloscopia positiva apresen-
taram culturas negativas. Paralelamente, 3 dos 
10 pacientes do grupo hospitalar com baciloscopia 
positiva apresentaram culturas negativas (Tabela 3). 
Embora não houvesse diferença significativa entre 
os dois grupos em relação aos resultados da cultura 
ou da baciloscopia, a proporção de culturas posi-
tivas foi maior no grupo ambulatorial (73,9%) do 
que no grupo hospitalar (50%).

A taxa de cura foi de 100% em ambos os grupos. 
No período de acompanhamento, não houve 
mudança na condição diagnóstica dos dois grupos. 
Nenhum efeito adverso, além de leve sangramento 
nasal (em 10%), foi relatado, o que é especialmente 
surpreendente se considerarmos que cada uma das 
crianças incluídas foi submetida a 3 procedimentos 
de LG separados.

Outro resultado importante foi que, nas 
primeiras amostras, houve 17 culturas positivas no 
grupo ambulatorial (76,5%) e 15 culturas positivas 
no grupo hospitalar (73,3%). Nas terceiras amostras, 
menos de 8% das culturas foram positivas.

Discussion

De acordo com dados publicados, os pacientes 
mais jovens são os que têm maior probabilidade 
de desenvolver TB. No presente estudo, a grande 
maioria das crianças diagnosticadas com TB tinha 
menos de 5 anos de idade.(2,13) Em ambos os grupos, 
houve predomínio de meninas, o que está de acordo 
com dados publicados.(17)

Tabela 3 - Distribuição das variávies relacionadas aos testes laboratoriais nas crianças HIV-negativas de acordo com o 
ambiente no qual o lavado gástrico foi realizado.

Variável Lavado gástrico
Ambiente ambulatorial

(n = 23)
Ambiente hospitalar

(n = 30)
χ2

n (%) n (%) RR (IC) p
Baciloscopia positiva 5 (20,83) 10 (33,3) 0,65 (0,25-1,64) 0,53
Cultura positiva  17 (73,9) 15 (50) 1,47 (0,95-2,27) 0,095
RR: risco relativo; e IC: intervalo de confiança.
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as coletadas em ambiente ambulatorial em relação 
à cultura positiva para o Mtb, o que está de acordo 
com os achados de Lobato et  al.(11) Também 
foi  relatado que o LG pode provocar estimulação 
vagal.(23) Entretanto, isso não foi observado no 
presente estudo. Uma outra limitação é o pequeno 
tamanho da casuística, embora essa limitação possa 
ter sido atenuada pelo fato de que a medida de 
associação estava desviada em direção ao grupo 
hospitalar.

As taxas de cura e de diagnóstico correto foram as 
mesmas em ambos os grupos, o que parece mostrar 
que o ambiente no qual o LG é realizado é menos 
importante do que os padrões para a definição de 
casos de TB na infância. Em geral, há um certo ceti-
cismo em relação ao valor potencial de abordagens 
diagnósticas baseadas em sintomas, uma vez que as 
atuais abordagens diagnósticas clínicas são freqüen-
temente validadas de forma precária. Entretanto, 
foi demonstrado que a TB pulmonar pode ser diag-
nosticada com um grau razoável de acurácia em 
crianças não infectadas pelo HIV utilizando-se uma 
abordagem simples baseada em sintomas.(5,16)

O sistema de pontuação proposto pelo Ministério 
da Saúde do Brasil para o diagnóstico da TB na 
infância é, em nossa opinião, o melhor sistema para 
padronizar o diagnóstico de casos de TB em nosso 
meio.(24,25) Um dos obstáculos à discussão sobre a TB 
na infância é a falta de uma terminologia descritiva 
padrão para classificar o amplo espectro da doença. 
A classificação precisa da doença é importante, uma 
vez que a correta identificação da entidade especí-
fica da doença tem um valor prognóstico definido. 
A classificação precisa também irá melhorar as 
definições de desfecho dos estudos e facilitar a 
comunicação científica.

Nosso estudo reforça a hipótese da realização 
da amostragem do LG sem a necessidade de inter-
nação do paciente—um fato de grande relevância, 
especialmente em países em desenvolvimento, 
onde o número de leitos hospitalares disponíveis é 
extremamente limitado. O procedimento pode ser 
realizado em ambiente ambulatorial sem preju-
dicar a acurácia dos resultados da cultura. Embora 
o rendimento dos aspirados gástricos seja relativa-
mente baixo, informações importantes, incluindo 
padrões de sensibilidade a medicamentos, podem 
ser obtidas.(11)

Embora a restrição da internação a casos mais 
complexos, a redução dos custos e a redução do 

ambos os grupos em nosso estudo, assim como em 
um outro estudo que mostrou que os dados radio-
lógicos aumentaram em 25,4 vezes a chance de um 
diagnóstico positivo de TB em crianças.(13)

O índice de TTs positivos obtido em nosso 
estudo (47,8% no grupo hospitalar e 38,1% no 
grupo ambulatorial) difere dos dados publicados 
anteriormente. De fato, os resultados dos TTs 
variam consideravelmente e dependem de vários 
fatores, tais como idade, estado nutricional, estado 
de vacinação BCG e infecção pelo HIV.(12) Um grupo 
de autores avaliou 49 crianças com TB pulmonar 
e verificou que 45 (91,9%) apresentaram uma 
reação acentuada no TT.(20) Em um outro estudo, 
foi relatado que somente 7 (15,5%) das 45 crianças 
incluídas apresentaram uma reação acentuada 
no TT.(16) Embora apresentem uma variabilidade 
significativa em pacientes pediátricos com TB, em 
comparação a indivíduos sem TB, os resultados de 
TT são um importante marcador indireto da TB. Uma 
das limitações do nosso estudo foi o TT. Quando 
o estudo começou, a realização de TT em crianças 
com menos de 2 anos de idade não era uma prática 
preconizada pelo Ministério da Saúde em razão da 
reação cruzada com a vacinação BCG. Em 2002, isso 
foi mudado com base na modificação do ponto de 
corte para 15 mm.(12) Portanto, somente 44 das 53 
crianças foram submetidas a TTs, conforme mostra 
a Tabela 2.

Os achados micobacteriológicos são muito 
importantes para o diagnóstico de TB. Entretanto, 
é extremamente difícil obter-se uma baciloscopia 
positiva ou uma cultura positiva em pacientes pediá-
tricos. Em nosso estudo, as culturas das amostras de 
LG produziram melhores resultados diagnósticos.

Um estudo realizado na Cidade do Cabo, África 
do Sul, obteve resultados promissores em crianças 
com 1 mês a 5 anos de idade, nas quais a indução de 
escarro mostrou ser segura e útil para a confirmação 
microbiológica da TB. Embora essa técnica seja 
preferível ao LG para o diagnóstico da TB pulmonar, 
até o momento, ela não foi usada em crianças mais 
jovens.(20) Uma limitação desses achados é a dificul-
dade de se implantar a indução de escarro em larga 
escala, uma vez que são necessárias salas especiais 
com pressão negativa de ar.

Embora se recomende que o LG seja realizado em 
ambiente hospitalar,(12,21) os dados aqui apresentados 
sugerem que não há diferença significativa entre 
as amostras coletadas em ambiente hospitalar e 
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stress do paciente sejam questões importantes, 
ainda é preciso usar um sistema de pontuação 
antes da realização do LG. Uma vez estabelecida 
essa rotina, reduzir-se-á o número de pacientes 
que são submetidos ao procedimento desnecessa-
riamente, e aumentar-se-á o número de pacientes 
nos quais as amostras precisam ser coletadas. Com 
base em nossos resultados, parece possível consi-
derarem-se somente as duas primeiras amostras e 
não todas as três amostras como é recomendado 
em diretrizes para TB. Isso reduzirá o stress do 
paciente e o desconforto relacionado à repetição do 
procedimento.

Apesar de causar considerável mortalidade e 
morbidade, a TB na infância é um aspecto negli-
genciado nos programas nacionais de controle 
da TB.(26) Isso ocorre no Brasil, onde as diretrizes 
oficiais dão pouca atenção a essa questão. Por meio 
de nossa pesquisa, esperamos encorajar o repensar 
de estratégias básicas de controle da TB para que se 
abordem problemas específicos da TB na infância.
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