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Induced sputum for the diagnosis of lung disease in HIV-positive patients
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Introducéo: O escarro induzido é utilizado para monitorar a
inflamacéo de vias aéreas, porém seu papel como ferramenta
diagndéstica de doengas pulmonares em pacientes
imunocomprometidos ainda necessita de melhor definigao.

Objetivos: Determinar o rendimento do escarro induzido
no diagnoéstico das doengas pulmonares em pacientes
positivos ao virus da imunodeficiéncia humana (HIV).

Método: No periodo de janeiro de 2001 a setembro de 2002,
foram avaliados todos os pacientes com idade superior a 14
anos, infectados com o HIV, admitidos em Hospital de
Referéncia. Foram incluidos aqueles individuos que apresentavam
manifestacOes clinicas do aparelho respiratério ha pelo menos
7 dias, associadas, ou nao, a alteracdes radioldgicas, bem como
individuos assintomaticos do ponto de vista respiratério, com
alteragdes no radiograma de térax. Os pacientes foram
submetidos a avaliagdo clinica, radioldgica e laboratorial e
realizaram a indugéo de escarro, seguida pela broncofibroscopia,
lavado broncoalveolar e bidpsia pulmonar transbronquica. As
amostras foram processadas para bacterioscopia pelo método
de Gram e Ziehl-Neelsen, cultura quantitativa para bactérias,
exame micoldgico direto, cultura para micobactérias e fungos,
pesquisa de citomegalovirus e Pneumocystis jiroveci, bem como
celularidade total e diferencial.

Resultados: 54 pacientes foram incluidos no estudo. A
pesquisa de agente etiolégico resultou negativa em 7
pacientes, sendo que nos casos restantes foram isolados 60
agentes. Dentre os agentes isolados, 46,7% foram P. jiroveci;
33,5% bactérias piogénicas e 16,7% Mycobacterium
tuberculosis. O escarro induzido apresentou sensibilidade de
57,5%, especificidade de 42,9%, valor preditivo positivo de
87,1%, valor preditivo negativo de 13% e acuracia de 55,6%.

ConclusGes: Nesta populagdo, a andlise do escarro induzido é
um procedimento simples, seguro e com bom rendimento
diagnostico.
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Descritores: HIV/Aids. Escarro induzido. Pneumopatias/
diagnéstico. Broncofibroscopia.

Background: Induced sputum is widely used in assessing
airway inflammation. However, its utility as a diagnostic
tool in the diagnosis of lung disease in immunosuppressed
patients merits further investigation.

Objectives: To determinate the diagnostic yield of sputum
induction in the diagnosis of lung diseases in HIV-positive
patients.

Method: Subjects were selected from among HIV-positive
patients older than 14 years who were evaluated at a
reference hospital between January 2001 and September 2002.
Those with respiratory symptoms for 7 days or longer with
normal or abnormal chest X-rays, as well as those without
respiratory symptoms but with abnormal chest X-rays, were
included. All subjects were submitted to clinical examination,
radiologic evaluation, sputum induction and laboratory
testing. Subsequently, flexible fiberoptic bronchoscopy,
bronchoalveolar lavage and transbronchial lung biopsy were
performed. Samples were processed for Gram and Ziehl-
Neelsen staining, quantitative culture for pyogenic bacteria,
direct staining for fungi, culture for mycobacteria and fungi,
silver stain for Pneumocystis jiroveci, as well as for total and
differential cellularity determination.

Results: A total of 54 patients were included. Upon testing
negative for any etiologic agent, 7 patients were excluded,
resulting in a total of 54 patients studied. A total of 60
infectious agents were isolated. Among the etiologic agents
isolated, 46.7% were P. jiroveci, 33.5 were pyogenic bacteria
and 16.7% were Mycobacterium tuberculosis. Sputum
induction presented 57.5% sensitivity, 42.9% specificity,
87.1% predictive positive value, 13% predictive negative
value and 55.6% overall accuracy.

Conclusions: In this population, sputum induction proved
to be a technique that is safe and easily performed, with a
good diagnostic yield.

Key words: HIV. Acquired Immunodeficiency Syndrome.
Bronchoscopy. Sputum. Lung Disease/diagnosis.
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INTRODUGAO

Estima-se que, em 65% dos pacientes infectados
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), o
acometimento pulmonar seja a primeira manifestacéo
clinica da sindrome, e que cerca de 80% desses
individuos tenham alguma manifestacdo pulmonar
no curso de sua doenca @. As manifestacGes
respiratdrias infecciosas no paciente com Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) podem ser
causadas por qualquer grupo de patégenos, além
do fato de que a infecgdo com o HIV é uma condi¢do
dindmica na qual o estado imune e o risco para
agentes etiologicos especificos alteram-se com o
tempo, bem como o estagio da doenca®.

0 espectro clinico das doencas pulmonares é muito
semelhante para os diferentes agentes etioldgicos, o
que dificulta sobremaneira o diagnéstico baseado
somente em sinais e sintomas ©%.A necessidade de
tratamento especifico neste grupo de pacientes justifica-
se pelo seu alto indice de morbidade e de mortalidade®.

Ha ainda muita controvérsia sobre 0 manuseio
de pacientes imunocomprometidos com doencas
pulmonares ®. A andlise de escarro é o método
menos invasivo disponivel. O fato de que a maioria
dos pacientes deste grupo ndo produz expectoracao
espontaneamente dificulta a abordagem inicial ndo
invasiva®. Para estes individuos pode-se utilizar um
método de coleta denominado escarro induzido,
cujo papel como ferramenta diagndstica em
pacientes imunocomprometidos ainda necessita de
maior definicdo © Sabe-se que procedimentos
invasivos ndo sdo totalmente isentos de risco e que
0s pacientes com Aids tém uma chance maior do
que pessoas imunocompetentes de desenvolver
efeitos adversos pelos procedimentos diagnésticos
ou terapéuticos, devido a sua fragilidade fisica e
estado imunol6gico anormal®®, Estes fatores levam
a necessidade de definir o exato papel das técnicas
ndo invasivas, que possam ser realizadas de forma
rapida, segura, acessivel em instituicdes nas quais,
exames de alta complexidade, ndo estdo amplamente
disponiveis, com baixo custo, e com rendimento
diagnostico aceitavel. Pelo exposto, justificou-se a
realizacdo deste estudo sobre a acuracia do exame
de escarro induzido no diagnostico etioldgico de
infeccBes pulmonares em pacientes positivos ao HIV.

METODO
No periodo de 1° de janeiro de 2001 a 30 de
setembro de 2002, foram avaliados todos os
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho:
HIV — Virus da imunodeficiéncia humana

VEF — Volume expiratério forcado no primeiro segundo
TAP — Tempo de atividade protrombinica

pacientes com idade superior a 14 anos, infectados
com o HIV, admitidos no Hospital Nereu Ramos
(Florianopolis-SC-Brasil). Foram incluidos no estudo
pacientes que apresentavam manifestacgdes clinicas
do aparelho respiratério ha pelo menos 7 dias,
associadas, ou ndo, a sinais radiologicos de afeccédo
pulmonar. Também foram incluidos pacientes
assintomaticos do ponto de vista respiratério, mas
que apresentavam alteracdes radiolégicas
pulmonares®V. Foram excluidos pacientes em
tratamento empirico para a patologia pulmonar por
mais de uma semana; aqueles em uso de tratamento
profilatico para tuberculose nos ultimos 6 meses e/
ou pneumonia por P. Jiroveci nos 30 dias anteriores
a data de admissdo; os pacientes com
comprometimento extremo do estado geral;
incluindo também alteragGes de coagulacgao;
hipoxemia severa; com queda do VEF, maior que
20% durante a inducéo do escarro e/ou com sinais
e sintomas que contra-indicassem o seguimento da
inducdo de escarro, tais como tosse intensa,
dispnéia, gosto insuportavel de solugdo salina,
nauseas e vomitos. A indugdo de escarro ndo efetiva
e recusa ou ndo colaboragdo com os procedimentos
diagndsticos, também foram critérios de exclusao®?
1, Os pacientes foram submetidos a avaliagdo
clinica, radiologica (tomografia computadorizada de
torax e mediastino) e laboratorial.

Posteriormente, foram realizadas a inducéo de
escarro e a broncofibroscopia com lavado
broncoalveolar e bidpsia pulmonar transbrénquica,
com intervalo de 24 horas entre os dois procedimentos.
A inducéo de escarro foi efetuada com concentraces
progressivas de solugdo salina hipertdnica (3%, 4% e
5%), com medigGes intercaladas do VEF, utilizando
um nebulimetro US 800 Air Standard®.®?

No laboratério de andlises clinicas foram feitos
esfregacos em I&mina, artesanalmente, escolhendo-
se uma porcao definidamente purulenta ou grumosa
do escarro®®. As amostras de escarro e as obtidas
por lavado broncoalveolar foram assim
encaminhadas, dentro de no méaximo 30 minutos
apos a realizagdao do procedimento: coloragdes de
Ziehl-Neelsen para pesquisa de bacilos acool-acido
resistentes(BAAR); lamina a fresco com hidroxido
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de potassio, Giemsa e Grocott-Gomori para pesquisa
de P. Jiroveci e outros fungos, coloracdo de
Papanicolau para exame citolégico diferencial,
pesquisa de inclusdes citomegalicas e parasitas; e
coloracdo de Gram para pesquisa de bactérias. Ainda
foram realizadas culturas para BAAR (Ldwenstein-
Jensen) e para fungos (agar Sabouraud), e cultura
guantitativa para bactérias piogénicas (agar sangue
e agar MacConkey)**-2Y, A amostra de escarro foi
considerada satisfatoria se houvesse menos de 10
células epiteliais escamosas e mais que 25 leucécitos
por campo de grande aumento, bem como a
presenca de macréfagos alveolares®®2?), Se a amostra
fosse considerada insatisfatoria, a inducdo de escarro
era repetida dentro de 48 horas do procedimento
inicial. A amostra obtida por LBA foi considerada
satisfatdria se apresentasse macréfagos alveolares
e no maximo 10% de células epiteliais®®. Caso fosse
considerada insatisfatdria, a coleta seria repetida
dentro de, no maximo, 48 horas apés o primeiro
procedimento. As amostras obtidas por BPTB foram
examinadas apés coloracdo pelos métodos de
Hematoxilina-Eosina, Ziehl-Neelsen e Grocott-
Gomori. Do fragmento de tecido foi também
realizado um “in print” em lamina e corado
posteriormente pelo método de Gram. Trés
fragmentos de tecido foram colocados em solucéo
fisioldgica e encaminhados para culturas para BAAR
(Lowestein-Jensen), fungos (dgar Sabouraud) e
bactérias piogénicas (dgar sangue e agar Mac
Conkey) *°-29, No caso de amostras insatisfatérias,
ou seja, ndo representativa do parénquima
pulmonar, a BPTB era repetida dentro de, no maximo,
48 horas apds o primeiro procedimento.

Foram utilizados os seguintes critérios diagnésticos
de doencas pulmonares, adotados como padrao aureo:
1)Pneumonia bacteriana: presenca de um morfotipo
predominante na coloracdo pelo método de Gram e
cultura quantitativa com 10* ou mais ufc/ml na amostra
obtida por LBA e/ou hemoculturas positivas e/ou
demonstracdo do agente no “in print”, realizado com
amostras de BPTB, e/ou isolamento, em cultivo da
amostra tecidual 524,
2)Tuberculose pulmonar: cultura positiva para M.
tuberculosis no LBA e/ou demonstracédo do agente
na BPTB (*:525),
3)Micobacteriose atipica: cultura positiva no LBA
e demonstracdo no agente na BPTB *9,
4)Pneumocistose: identificagdo do agente no LBA
e/ou demonstracdo do agente na BPTB.

454

5)Histoplasmose, coccidioidomicose, criptococose e
paracoccidioidomicose: identificacdo do agente no
LBA ou na BPTB e/ou isolamento em cultivo “-529),
6)Outros fungos, pneumonia por citomegalovirus,
pneumonite intersticial linfoide e pneumonite intersticial
ndo especifica: diagnéstico histopatoldgico “52729),
7)Sarcoma de Kaposi: diagnoéstico histopatolégico
e/ou visualizacdo de les6es compativeis com
Sarcoma de Kaposi na arvore respiratoria 2829,
8)Doencas parasitarias: identificacdo do agente no
LBA e/ou na BPTB.

9)Outras afeccdes pulmonares: diagndstico
histopatologico.

Os pacientes que ndo preencheram critérios
diagnosticos com as amostras obtidas por
broncofibroscopia, foram divididos pelos padrdes
radiol6gicos analisados por um radiologista, em quatro
grupos, com o objetivo de definir os procedimentos
adicionais na busca do diagndstico €,

Grupo | = parénquima pulmonar com lesdo
intersticial ou mista (alveolar e intersticial). Foram
submetidos a bidpsia pulmonar a céu aberto, com a
amostra obtida processada de maneira igual a BPTB ©9,

Grupo 2 = parénquima pulmonar com lesdo
alveolar. Foram submetidos a puncdo pulmonar
transcutdnea aspirativa, com as amostras
processadas de maneira igual ao LBA ?4,

Grupo 3 = adenomegalia mediastinal ou
derrame pleural sem lesdo parenquimatosa
associada. Os pacientes com adenomegalia
mediastinal submetidos a mediastinoscopia, sendo
que o material obtido foi processado de maneira
igual a BPTB @. Aqueles com derrame pleural foram
submetidos a puncdo-bidpsia pleural. O material
obtido foi processado de maneira igual a BPTB, O
liguido pleural foi processado de maneira
semelhante as amostras obtidas por LBA, acrescido
de dosagens de glicose, LDH, proteinas totais e
fracdes, amilase, adenosina deaminase e pH.
Adicionalmente, foram determinadas as
concentracdes séricas de glicose, LDH, proteinas
totais e fracionadas e amilase.

Grupo 4 = exame radiolégico do térax normal.
Este grupo néo foi submetido a nenhum procedimento
adicional, sendo considerada a broncofibroscopia com
LBA e BPTB como resultado verdadeiro negativo.

Os pacientes que apresentaram cultura positiva
para M. tuberculosis, nas amostras de escarro e LBA
e BPTB negativas, ndo foram submetidos a nenhum
procedimento adicional, independentemente do



TABELA 1
Caracteristicas dos pacientes

n (%)
Idade em anos * 35,7 (+/- 11,3)
Sexo
Masculino 43 (79,6)
Feminino 11 (20,4)
Raga
Caucasiano 46 (85,2)
Né&o-caucasiano 8 (14,8)
Duracdo da sintomatologia em dias * 24 +
Contagem de linfécitos T CD4+ (/mm3) * 125 +
* media / DP
n =54

padrdo radiolégico 9.

O exame de escarro induzido foi considerado
verdadeiro positivo quando foi concordante com pelo
menos um dos diagndsticos finais em um paciente
especifico ¥, A demonstracdo de bactérias comuns
foi considerada significativa quando se evidenciava
um morfotipo bacteriano predominante na coloragéo
pelo método de Gram e a cultura revelava um
crescimento maior ou igual a 10° ufc/ml@.

Confirmados os resultados, ao final do estudo, 20%
dos casos foram sorteados aleatoriamente por programa
estatistico, para reanalise das laminas pelo mesmo
examinador, a fim de estimar a variabilidade intra-
observador. O mesmo material foi analisado por um
segundo examinador, para estimar a variabilidade entre
observadores, através do indice de concordancia Kappa
©2), Valores de kappa maiores do que 0.6 foram
considerados relevantes. Foram determinados,
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
negativo e acuracia do escarro induzido, tomando-se

TABELA 2
Apresentacdo radioldgica de 54 pacientes
HIV positivos com doenga pulmonar
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como padréo aureo os critérios diagndsticos de afec¢des
pulmonares, enumeradas de 1 a 9 e anteriormente
citadas ©3%4.0 protocolo de pesquisa foi aprovado pela
Comissdo de Etica do Hospital Nereu Ramos.

RESULTADOS

Foram avaliados 547 pacientes, dos quais 89
(16,3%) foram admitidos por afeccéo respiratoria.
Destes, 58 foram selecionados para o estudo, ja
que 31 pacientes ndo preencheram critérios de
inclusdo, pois apresentavam manifestacdes
respiratérias ha menos de 7 dias. Quatro pacientes
foram posteriormente excluidos, 2 por recusa em
participar e 2 por coagulopatia, ficando a amostra
constituida por 54 pacientes. As caracteristicas dos
pacientes estdo descritas na Tabela 1.

A alteracdo radiol6gica, mais vezes observada, foi
a de padrao intersticial (44,4%), seguida pela de padréo
alveolar (22,2%). Nenhuma alteracéo radioldgica foi
observada em 1,9% dos participantes (Tabela 2).

O sintoma isolado mais frequiente foi tosse seca
(46,3%). Os procedimentos de coleta necessarios
para o preenchimento de critérios diagnésticos
(padréo aureo) estdo sumarizados na Tabela 3.

0 agente etiol6gico prevalente foi o Pneumocystis
Jiroveci, seguido pelas bactérias piogénicas. Em 7
casos nado foi possivel identificar o agente etiolégico
em nenhum dos testes empregados. Os agentes
identificados encontram-se descritos na Tabela 4.

A expectoragdo espontanea estava presente em 9
pacientes (16,7%) e destes, 2 tiveram resultados
concordantes com o padrdo aureo, sendo um caso de
P. jiroveci e um caso de S. viridans, sendo que nenhum
agente etioldgico foi isolado nas amostras restantes.

TABELA 3
Procedimentos adotados para a
obtencdo do padrao aureo

Apresentacdo radioldgica n % Procedimentos n %
Intersticial 24 444

Alveolar 12 22,2 Lavado broncoalveolar 32 59,3
Misto 11 20,4 Lavado broncoalveolar e

Derrame pleural sem lesdo parenquimatosa 2 3,7 bidpsia pulmonar transbronquica 12 22,2
Adenomegalia mediastinal Bidpsia pulmonar a céu aberto 3 5,6
sem lesdo parengquimatosa 1 1,9 Bidpsiapleural 2 3,7
Normal 1 1,9 Hemocultura 2 3,7
Nédulos 1 1,9 Visualizacdo de lesdes por

Alveolar + Adenomegalia mediastinal 1 1,9 broncofibroscopia 2 3,7
Intersticial + Pneumotorax 1 1,9 Mediastinoscopia 1 1,9
Total 54 100 Total 54 100
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TABELA 4
Agentes etioldgicos isolados de 54 pacientes HIV positivos com doenga pulmonar associada

Padrdo Aureo

Escarro Induzido

Agentes etioldgicos n % n %
Pneumocystis jiroveci 28 46,7 16 40,0
Mycobacterium tuberculosis 10 16,7 9 22,5
Streptococcus pneumoniae 6 10,0 3 7,5
Streptococcus viridans 4 6,7 3 7,5
Pseudomonas aeruginosa 3 5,0 3 7,5
Klebsiella pneumoniae 2 3,3 2 50
Salmonella sp. 1 1,7 0 0
Citomegalovirus 1 1,7 0 0
Proteus vulgaris 1 1,7 1 25
Enterococcus sp. 1 1,7 1 2,5
Staphylococcus aureus 1 1,7 0 0
Cryptococcus neoformans var. grubii 1 1,7 0 0
Serratia liquefasciens 1 1,7 1 2,5
Total 60 100 40 100
TABELA 5

Rendimento do escarro induzido em 54 pacientes HIV positivos com doenca pulmonar associada

Escarro Induzido Padrdo Aureo Positivo Padrdo Aureo Negativo Total
Positivo 27 4 Kl
Negativo 20 3 23
Total 47 7 54

Sensibilidade = 57,5%, Especificidade = 42,9%, Valor Preditivo Positivo = 87,1%, Valor Preditivo Negativo = 13%, Acuracia = 55,6%

Em 7 casos, nos quais foi isolado M. tuberculosis,
0 mesmo so foi evidenciado através de cultura. Em 4
casos, 0 M. tuberculosis foi isolado somente nas
amostras de escarro induzido, ndo sendo demonstrado
através da broncofibroscopia com LBA e BPTB.

Nenhuma complicacdo foi observada na
inducdo de escarro e somente um caso de
pneumotorax foi registrado ap6s a BPTB, com
necessidade de drenagem toracica.

0 escarro induzido apresentou, em comparacao
com o padrdo aureo, sensibilidade de 57,5%,
especificidade de 42,9%, valor preditivo positivo
de 87,1%, valor preditivo negativo de 13% e
acuracia de 55,6% (Tabela 5).

Avaliando-se a concordancia intra-observador e
entre observadores, apés selecdo aleatéria de 20%
dos casos (n=11), observou-se para ambos um indice
de concordancia Kappa de 0,7; considerado bom.

DISCUSSAO

As dificuldades para o diagnostico etioldgico de
infeccBes de vias aéreas inferiores encontram-se
multiplicadas no paciente imunocomprometido. Esta
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ampla gama de agentes aos quais o individuo se
encontra susceptivel, além do imprevisivel
comportamento biol6gico, resultante da interacao
entre o agente e o hospedeiro, dificulta sobremaneira
o diagnostico baseado somente nos achados clinicos
e radiologicos. Associa-se a isto o fato de ndo existir
um método propedéutico Unico que tenha a
capacidade diagnostica desejavel. Sabe-se que as
técnicas utilizadas, com diferentes concentracdes de
salina e tempo de inalacdo nao produzem diferenca
na celularidade da amostra ©9. Chuard e colaboradores
alertam para o fato de que ndo é totalmente
impossivel que a salina hipertdnica altere a viabilidade
de alguns patégenos ©9. Se este efeito existir,
podemos inferir que as amostras negativas em
pacientes com determinados diagnosticos etioldgicos
podem ter sofrido este viés. No entanto, estudos
adicionais ainda sdo necessarios para comprovar ou
refutar essa hipotese. Para o processamento do
escarro foi utilizada a técnica introduzida no nosso
meio por Petrillo, onde a amostra é processada de
maneira a eliminar a contaminacéo salivar, o que é
altamente desejavel ®®. Outra forma de diminuir a



contaminacdo das vias aéreas superiores é a analise
microscopica do escarro e aceitacdo da amostra
através de critérios bem estabelecidos. A sensibilidade
da microscopia aumenta com amostras de boa
qualidade e também quando as mesmas sdo
encaminhadas rapidamente ao laboratério ). As
maiores criticas & andlise de escarro como método
diagnostico de infec¢des pulmonares, séo em relagédo
a potencial contaminacao. Tais criticas ndo sao
infundadas, j& que aproximadamente 45% das
amostras encaminhadas ao laboratério séo
amplamente contaminadas por saliva ©9, Este
problema pode ser minimizado com a associacgéo de
técnicas de remocao mecénica do material salivar e
selecdo microscOpica das amostras através da
presenca de macrofagos alveolares, leucocitos
polimorfonucleares e células epiteliais. Com relacdo
as pneumonias bacterianas, sabe-se que a cultura
guantitativa ¢ uma técnica Util e de grande auxilio
para diferenciar colonizacdo de infeccdo ©7%#), Desta
forma, se poderia atribuir um papel etiolégico a
microorganismos quando encontrados em altas
concentracdes e um papel contaminante para aqueles
encontrados em baixas concentragdes 9,

Dos 54 pacientes estudados, um diagnostico final
foi obtido em 47 (87%). Em 13 pacientes, dois
diagnésticos finais foram confirmados e em 1 deles,
trés etiologias foram definidas simultaneamente.
Rimland e colaboradores descreveram 13% dos
pacientes com pneumonia e infeccao pelo HIV com
duas etiologias e 2% dos casos com trés etiologias
49 Jensen e colaboradores ressaltam o fato de que a
co-infec¢do tem significancia progndstica, conferindo
aos pacientes uma maior mortalidade a curto prazo,
incrementando a importancia do diagnéstico
etiologico correto em relacdo ao prognostico “v,

Os agentes etiolégicos observados com maior
frequiéncia foram P. jiroveci (46,7%), bactérias
piogénicas (33,5%) e M. tuberculosis (16,7%).
Estudos nacionais demonstraram a maior freqliéncia
de pneumocistose nesta populagdo especifica,
porém ndo demonstram bactérias piogénicas como
agentes etiolégicos freqlientes “2. A pneumonia
bacteriana foi o diagnéstico mais freqiiente em
pacientes positivos ao HIV (63% dos casos), em um
estudo de Danés e colaboradores “. A importancia
da cultura para o diagnostico de tuberculose
pulmonar ficou comprovada pelo fato de que, em
7 dos 10 casos diagnosticados, a baciloscopia
resultou negativa. Conde e colaboradores
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demonstraram a maior sensibilidade da cultura para
o diagnostico da tuberculose pulmonar ¢4,

Rolston e colaboradores descreveram uma
sensibilidade total de 45% para o escarro induzido
na avaliacdo de 40 pacientes com Aids e
pneumonite “, Ja Miller e colaboradores descrevem
sensibilidade de 13% em 82 pacientes com
pneumocistose “9, Estes resultados estdo aquém
daqueles encontrados em nosso estudo, talvez pelo
fato de ndo terem sido realizados procedimentos
invasivos adicionais a broncofibroscopia.

Nossos dados mostram que o escarro induzido é
uma técnica efetiva para obtencdo de amostras do
trato respiratdrio inferior neste grupo de pacientes.
Mostra-se particularmente Gtil em populacdes nas quais
a producdo espontanea de escarro é infreqliente e
onde tradicionalmente seriam realizados procedimentos
invasivos para sua obtencdo. Os resultados obtidos
demonstraram claramente que o melhor parametro
individual do escarro induzido, no diagnostico, foi o
seu valor preditivo positivo. Este, associado aos demais
resultados, coloca esta estratégia diagnostica como
uma técnica promissora, no sentido de diminuir a
necessidade de procedimentos invasivos em um
ndmero aprecidvel de pacientes.

Conclui-se, portanto, que o escarro induzido é
uma técnica de facil realizacédo, que ndo necessita
de equipamento dispendioso, apresentado-se como
alternativa na abordagem diagnéstica inicial de
pacientes portadores de HIV, especialmente em locais
onde o0 acesso aos métodos invasivos ndo ¢ factivel.
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