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

A indução de escarro com solução salina
hipertônica ¾ técnica utilizada desde o início
dos anos 80, inicialmente para o diagnóstico de
infecção por Pneumocystis carinii em enfermos
com Síndrome de Imunodeficência Adquirida
(AIDS)(1) ¾, tem-se mostrado bastante útil para
investigação de diversas condições mórbidas,
podendo se mencionar a asma, a doença
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), a fibrose
cística, as neoplasias e a tuberculose.(2-4) O EI
pode ser utilizado como boa opção em pacientes
com suspeita clínico-radiológica de TB pulmonar,
que não tenham expectoração espontânea, uma
vez que o tratamento deve ser, sempre que
possível, instituído após confirmação etiológica
da doença, utilizando-se para isto a baciloscopia
de escarro pelo método de Ziehl-Neelsen, e
quando indicado pela cultura para micobactéria.4

As  cont ra- ind i cações  à  r ea l i zação  do
procedimento são a presença de broncoespasmo,
hemoptise, insuficiência cardíaca grave, gravidez,
doenças  consumpt i vas  (pac i ente s  mu i to
debilitados), situações nas quais há redução do
reflexo da tosse e/ou alterações do sensório e
insuficiência respiratória instalada ou iminente.
Há risco de broncoconstrição, principalmente em
pacientes com asma e DPOC.(2,3)

A técnica consiste na nebulização com uma
solução salina hipertônica (3-5%), através de um
nebulizador ultra-sônico, em uma sala especial
que atenda às Normas de Biossegurança (ver
Quadro 1).(5-10) Trata-se de um procedimento não
invasivo, rápido, de baixo custo e fácil realização.
Porém, deve ser executado por profissional
tecnicamente habilitado.(7-14)

Para a adequada indução do escarro, os
seguintes passos devem ser seguidos:

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

2. Seguir orientações padronizadas para coleta
de escarro e envio dos espécimes ao laboratório;

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

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

O tempo total do procedimento de indução de
escarro é de 15 a 20 minutos. Aconselha-se que,
durante o processo, um médico esteja acessível para
atendimento de possíveis intercorrências (p. ex., crises
de broncoespasmo). Se o paciente não tossir e expectorar
após 10 minutos de nebulização, 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 crianças (ver
adiante considerações sobre o EI na infância) pode ser
feita tapotagem. O material obtido é, então, misturado,
homogeneizado e enviado ao laboratório. Recomenda-
se a centrifugação do mesmo.(3)

A lguns  pontos  que  também merecem
destaque incluem:

1. Só é admitida a realização da indução de
escarro, sem a utilização de filtros HEPA e/ou
exaustores, em área externa e adequadamente
ventilada, desde que livre da circulação de pessoas.
Nestes casos, sempre deverá haver avaliação prévia
por especialista em biossegurança para que sejam
ponderados os riscos implicados.

2. A confirmação bacteriológica de TB pulmonar
em crianças, sobretudo nas menores de cinco anos, é
por vezes muito difícil. No Brasil, o método mais
utilizado é o lavado gástrico, técnica desconfortável e
invasiva. Em vários países vem sendo empregado o EI
como procedimento diagnóstico na TB infantil8 ¾
principalmente nas crianças maiores de três anos ¾,
devendo ser estimuladas investigações em âmbito
nacional, que visem demonstrar a efetividade do EI para
o diagnóstico de TB pulmonar em crianças.

3. Nos casos de uso do EI em pacientes com risco
para broncoespasmo ¾ asmáticos e portadores de DPOC
¾, deve-se realizar um pré-tratamento com um ß-2-
agonista (p. ex., salbutamol, na dose de 200-400 ¼g,
2-4, aplicações antes de se proceder a indução do
escarro.3 Em alguns casos, pode ser útil a mensuração
do volume expiratório forçado no primeiro segundo
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(VEF1), para que se possa avaliar de forma mais
adequada o risco de broncoconstricção.(3)

Esta breve comunicação traz orientações
gerais para a utilização do escarro induzido
no diagnóst ico da TB,  espec ia lmente em
atendimento à demanda dos gerentes dos
Programas de Controle Municipais de TB.
Informações adicionais e esclarecimento de
dúvidas poderão ser obtidos através de contato
com a Assessoria de Pneumologia Sanitária do
Centro de Vigilância Epidemiológica (CVE) da
Secretar ia de Estado de Saúde do Rio de
Janeiro, através do telefone 21 2220 2481 ou
por e-mail tuberculose@saude.rj.gov.br.(5)
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