Escarro induzido, recomendacdes do Programa de
Controle de Tuberculose do Estado do Rio de Janeiro*

Senhor Editor;

A inducéo de escarro com solugdo salina
hipertdnica ¥ técnica utilizada desde o inicio
dos anos 80, inicialmente para o diagndstico de
infec¢do por Pneumocystis carinii em enfermos
com Sindrome de Imunodeficéncia Adquirida
(AIDS)® 34, tem-se mostrado bastante util para
investigacdo de diversas condicdes marbidas,
podendo se mencionar a asma, a doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), a fibrose
cistica, as neoplasias e a tuberculose.?* O El
pode ser utilizado como boa op¢do em pacientes
com suspeita clinico-radioldgica de TB pulmonar,
que ndo tenham expectoragdo espontédnea, uma
vez que o tratamento deve ser, sempre que
possivel, instituido apds confirmacao etiologica
da doenca, utilizando-se para isto a baciloscopia
de escarro pelo método de Ziehl-Neelsen, e
quando indicado pela cultura para micobactéria.*
As contra-indicac6es a realizacdo do
procedimento sdo a presenca de broncoespasmo,
hemoptise, insuficiéncia cardiaca grave, gravidez,
doencas consumptivas (pacientes muito
debilitados), situacdes nas quais ha reducdo do
reflexo da tosse e/ou altera¢des do sensorio e
insuficiéncia respiratdria instalada ou iminente.
Ha risco de broncoconstricdo, principalmente em
pacientes com asma e DPOC.?¥

A técnica consiste na nebulizacdo com uma
solucdo salina hipertdnica (3-5%), através de um
nebulizador ultra-sdnico, em uma sala especial
que atenda as Normas de Biosseguranga (ver
Quadro 1).619 Trata-se de um procedimento néo
invasivo, rapido, de baixo custo e facil realizacéo.
Porém, deve ser executado por profissional
tecnicamente habilitado.¥

Para a adequada inducdo do escarro, 0s
seguintes passos devem ser seguidos:

1. Nebulizar (a 1 a 2,5 ml/minuto) durante 20
minutos (no maximo duas tentativas). Se o material
ndo for obtido na primeira tentativa, aguardar 30
minutos para repetir o procedimento;

2. Seguir orientacOes padronizadas para coleta
de escarro e envio dos espécimes ao laboratorio;

3. Os pacientes devem ser rigorosamente
agendados com intervalos minimos de uma hora;

4. Filtro HEPA e exaustor devem estar ligados
durante toda a jornada diaria.

O tempo total do procedimento de inducéo de
escarro é de 15 a 20 minutos. Aconselha-se que,
durante o processo, um médico esteja acessivel para
atendimento de possiveis intercorréncias (p. ex., crises
de broncoespasmo). Se o paciente néo tossir e expectorar
apo6s 10 minutos de nebulizagdo, o procedimento é
interrompido e o paciente é encorajado a tossir. Isto é
repetido a cada cinco minutos até que seja colhido um
total de 10 ml de escarro. Em idosos e/ou criangas (ver
adiante considerag@es sobre o El na infancia) pode ser
feita tapotagem. O material obtido é, entdo, misturado,
homogeneizado e enviado ao laborat6rio. Recomenda-
se a centrifugacdo do mesmo.®

Alguns pontos que também merecem
destaque incluem:

1. S6 é admitida a realizacdo da indu¢do de
escarro, sem a utilizacdo de filtros HEPA e/ou
exaustores, em &rea externa e adequadamente
ventilada, desde que livre da circulagao de pessoas.
Nestes casos, sempre devera haver avaliagcdo prévia
por especialista em biosseguranca para que sejam
ponderados o0s riscos implicados.

2. A confirmagao bacterioldgica de TB pulmonar
em criangas, sobretudo nas menores de cinco anos, é
por vezes muito dificil. No Brasil, 0 método mais
utilizado é o lavado géstrico, técnica desconfortavel e
invasiva. Em varios paises vem sendo empregado o El
como procedimento diagnéstico na TB infantil® 3
principalmente nas criangas maiores de trés anos ¥,
devendo ser estimuladas investiga¢des em ambito
nacional, que visesm demonstrar a efetividade do El para
o diagnostico de TB pulmonar em criangas.

3. Nos casos de uso do El em pacientes com risco
para broncoespasmo ¥ asmaticos e portadores de DPOC
¥, deve-se realizar um pré-tratamento com um R-2-
agonista (p. ex., salbutamol, na dose de 200-400 Yag,
2-4, aplicagdes antes de se proceder a inducdo do
escarro.® Em alguns casos, pode ser (til a mensuragao
do volume expiratério forcado no primeiro segundo
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(VEF,), para que se possa avaliar de forma mais
adequada o risco de broncoconstriccdo.®

Esta breve comunicacdo traz orientacfes
gerais para a utilizacdo do escarro induzido
no diagndéstico da TB, especialmente em
atendimento a demanda dos gerentes dos
Programas de Controle Municipais de TB.
Informacdes adicionais e esclarecimento de
duvidas poderdo ser obtidos através de contato
com a Assessoria de Pneumologia Sanitaria do
Centro de Vigilancia Epidemioldgica (CVE) da
Secretaria de Estado de Saude do Rio de
Janeiro, através do telefone 21 2220 2481 ou
por e-mail tuberculose@saude.rj.gov.br.®

MARNEILI MARTINS, ELIANE DALE SUCUPIRA,
LiISIA M. R. DE FREITAS, LIA SELIG, EDUARDO
PAMPLONA BETHLEM
Assessoria de Pneumologia Sanitaria, Centro de
Vigilancia Epidemiol6gica, Secretaria de Estado
de Saude Rio de Janeiro — RJ.
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