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Determinação do componente inflamatório das doenças das vias aéreas 

através do escarro induzido: utilização na prática clínica*
Determination of the inflammatory component of airway  

diseases by induced sputum cell counts: use in clinical practice
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Túlia Kleveston3, Marcia Margaret Menezes Pizzichini2, Emilio Pizzichini4

Resumo
Objetivo: Avaliar a utilização e a influência da determinação do componente inflamatório das doenças das vias aéreas (inflamometria), 
através do exame do escarro induzido, nas decisões terapêuticas de um serviço terciário de pneumologia. Métodos: Foram analisadas 
151 amostras de escarro induzido de 132 pacientes consecutivamente referidos para indução de escarro com propósitos clínicos por cinco 
pneumologistas, no período entre julho de 2006 e fevereiro de 2007. As indicações para a realização do teste e a conduta terapêutica 
adotada em função do resultado foram analisadas através de um questionário estruturado preenchido pelo médico que solicitou o escarro 
induzido. O escarro foi obtido e processado de acordo com uma técnica previamente descrita. Resultados: As principais indicações do teste 
foram: titulação da dose do corticosteróide inalatório na asma moderada a grave (54,3%), investigação de tosse crônica (30,5%), monito-
ração da inflamação em pacientes com bronquiectasias (7,3 %) e monitoração da inflamação na doença pulmonar obstrutiva crônica (6%). 
Dos 82 pacientes com asma, 47 (57%) apresentaram bronquite eosinofílica (eosinófilos > 3%). Bronquite eosinofílica sem asma foi diag-
nosticada em 9 (19%) dos 46 pacientes que realizaram o exame para investigar tosse crônica. Bronquite neutrofílica (neutrófilos > 65%) foi 
observada em 13 pacientes; 5 com asma, 2 com tosse crônica e 6 com doença pulmonar obstrutiva crônica/bronquiectasias. Com base nos 
resultados do exame do escarro induzido, 48 (64,7%) pacientes com asma tiveram sua dose de corticosteróide modificada. Conclusões: A 
aplicação sistemática da inflamometria através do exame do escarro induzido pode trazer importantes benefícios aos pacientes com doenças 
respiratórias, principalmente àqueles portadores de asma e/ou tosse crônica. 

Descritores: Escarro; Asma; Bronquite.

Abstract
Objective: To evaluate the usefulness of determining the inflammatory component of airway diseases (inflammometry) by induced sputum 
cell counts, as well as its influence on treatment decisions in a tertiary facility for the treatment of respiratory diseases. Methods: We 
analyzed 151 sputum samples from 132 consecutive patients referred for clinical sputum induction by five pulmonologists between July of 
2006 and February of 2007. A structured questionnaire related to the reasons for requesting the test and to the therapeutic decision making 
based on test results was completed by each attending physician upon receiving the test results. Induced sputum was obtained and processed 
according to a technique previously described. Results: The principal motives for ordering the test were inhaled corticosteroid dose titration 
in patients with moderate-to-severe asthma (in 54.3%), investigation of chronic cough (in 30.5%), and monitoring airway inflammation in 
patients with bronchiectasis (in 7.3%) or chronic obstructive pulmonary disease (in 6%). Of the 82 patients with asthma, 47 (57%) presented 
eosinophilic bronchitis (>3% eosinophils). Nonasthmatic eosinophilic bronchitis was diagnosed in 9 (19%) of the 46 patients with chronic 
cough. Neutrophilic bronchitis (>65% neutrophils) was found in 13 patients, of which 5 had asthma, 2 had chronic cough, and 6 had chronic 
obstructive pulmonary disease/bronchiectasis. Based on the induced sputum results, the corticosteroid dose was modified in 48 asthma 
patients (64.7%). Conclusions: The systematic application of inflammometry using induced sputum cell counts can be beneficial for patients 
with airway diseases, particularly those with asthma or chronic cough.

Keywords: Sputum; Asthma; Bronchitis.
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pelo controle da inflamação eosinofílica do escarro 
otimiza o tratamento a longo prazo da asma, identi-
ficando e reduzindo a ocorrência de exacerbações. 

A análise do escarro induzido também permitiu 
o reconhecimento da bronquite eosinofílica não-
asmática como uma causa tratável de tosse crônica.
(11) Assim, a aferição da inflamação das vias aéreas 
passa a ser uma importante ferramenta recente-
mente adicionada ao algoritmo de investigação 
da tosse crônica.(12,13) Em relação à aplicabilidade 
na DPOC, em um estudo randomizado recente-
mente publicado,(14) observou-se uma redução 
significativa do número de exacerbações graves e 
admissões hospitalares no grupo tratado com base 
nos achados do escarro induzido, em comparação 
ao grupo tratado com base no consenso da British 
Thoracic Society. 

A motivação para a realização deste estudo 
originou-se de dois fatos principais. Primeiro, o 
reconhecimento de que os parâmetros mais freqüen-
temente utilizados na prática clínica para monitorar 
os pacientes portadores de doenças das vias aéreas, 
tais como sintomas e provas de função pulmonar, 
não refletem diretamente o processo inflamatório 
subjacente. Segundo, a compreensão de que os 
diferentes padrões inflamatórios presentes nas vias 
aéreas não são exclusivos de nenhuma doença respi-
ratória e que uma mesma doença pode apresentar 
mais de um tipo de inflamação ao longo do tempo. 
Embora as evidências atuais demonstrem que a 
medida da celularidade do escarro induzido propor-
ciona, de forma pouco invasiva, informações válidas 
e específicas sobre os diferentes tipos de inflamação 
presentes nas doenças das vias aéreas, a utilidade 
destas informações na prática clínica diária não se 
encontra bem estabelecida. Neste sentido, nós obje-
tivamos neste estudo avaliar a utilização do método 
em situações comuns da medicina respiratória, bem 
como caracterizar a influência da determinação 
do componente inflamatório das doenças das vias 
aéreas nas decisões terapêuticas.

Métodos

Este é um estudo transversal, prospectivo, no 
qual foram incluídos consecutivamente, entre julho 
de 2006 e fevereiro de 2007, 132 pacientes capazes 
de produzir, em uma ou mais ocasiões, uma amostra 
adequada de escarro induzido para uso clínico. Os 
pacientes foram referidos por cinco pneumologistas 

Introdução

Os componentes das doenças das vias aéreas 
incluem sintomas, limitação variável ao fluxo de 
ar, hiperresponsividade das vias aéreas, limitação 
crônica ao fluxo de ar e inflamação das vias aéreas, 
assim como enfisema e bronquiectasias.(1,2) Esses 
componentes podem coexistir em variadas combi-
nações. A inflamação das vias aéreas (bronquite) 
é o componente central a todos os outros, sendo 
considerada a causa primária de doenças respirató-
rias altamente prevalentes, como a asma e a doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Ela é respon-
sável pelos sintomas, limitação variável ao fluxo de 
ar através da liberação de mediadores broncocons-
tritores e limitação crônica ao fluxo de ar através 
do remodelamento das vias aéreas, com alterações 
estruturais.

Os métodos de investigação das doenças das 
vias aéreas atualmente mais utilizados são a espi-
rometria, a medida do pico de fluxo expiratório 
para avaliar suas variações diurnas e a broncopro-
vocação por estímulos inespecíficos (metacolina 
ou histamina) para avaliar a responsividade das 
vias aéreas. Em contraste, métodos para avaliação 
direta da inflamação das vias aéreas (inflamometria) 
são raramente empregados na prática clinica. Esses 
métodos incluem a fibrobroncoscopia para obtenção 
do lavado broncoalveolar e/ou espécimes de tecido 
brônquico,(3) e técnicas menos invasivas, como o 
exame da celularidade do escarro induzido,(1,4) a 
medida do óxido nítrico no ar exalado(5) e a análise 
do condensado do ar exalado.(6)

O método de indução de escarro encontra-se 
hoje validado e padronizado,(7) proporcionando uma 
forma segura e relativamente não-invasiva de coleta 
de material das vias aéreas inferiores (escarro). O 
exame da celularidade do escarro permite identificar 
a presença de inflamação (bronquite) eosinofílica, 
neutrofílica, a associação de ambas, ou a ausência 
de inflamação.(8) A importância de sua utili-
zação no manejo da asma persistente moderada a 
grave cresceu na medida em que estudos recentes 
demonstraram um número menor de exacerbações 
graves e um número menor de admissões hospi-
talares quando da utilização do escarro induzido 
para direcionar o tratamento antiinflamatório, em 
comparação ao tratamento baseado nas diretrizes 
atuais.(9,10) Os resultados desses estudos indicam 
que a monitorização do tratamento da asma guiada 
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tração da solução salina não era aumentada caso 
ocorresse uma queda do VEF1 ≥ 10% em relação 
ao valor basal. O escarro foi processado e analisado 
dentro das primeiras 2 h, conforme descrito ante-
riormente.(1) Uma amostra de escarro adequada para 
análise foi definida como aquela que contivesse 
material expectorado com viabilidade celular supe-
rior a 50%, com uma contaminação com células 
escamosas da orofaringe inferior a 20% e que se 
mostrasse suficiente para a contagem diferencial de 
400 células. 

Quanto às indicações para a realização do teste, 
definiu-se a monitoração da inflamação na asma—se 
o objetivo do exame do escarro era titular a dose 
ideal do corticosteróide inalatório, investigar o tipo 
de exacerbação da asma ou investigar a causa de 
sintomas em pacientes asmáticos em tratamento; 
monitoração da inflamação na DPOC—se o obje-
tivo era verificar o tipo de exacerbação na DPOC 
ou auxiliar na decisão sobre a utilização de corti-
costeróide inalatório nos casos de doença estável; 
monitoração da inflamação na bronquiectasia—se 
o objetivo era determinar o tipo de inflamação 
envolvido na gênese dos sintomas de pacientes com 
bronquiectasias; e monitoração da inflamação na 
bronquite eosinofílica—se o objetivo do exame do 
escarro era averiguar o controle da inflamação da 
bronquite eosinofílica após tratamento.

Em relação à análise da celularidade do escarro, 
definiu-se bronquite eosinofílica como a presença 
de eosinofilia no escarro ≥ 3.0%(17); bronquite eosi-
nofílica com asma nos pacientes portadores de 
tosse crônica com os achados fisiológicos da asma 
(reversibilidade da limitação das vias aéreas e/ou 
hiperresponsividade) associados à eosinofilia no 
escarro ≥ 3.0%; bronquite eosinofílica sem asma 
nos pacientes portadores de tosse crônica sem os 
achados fisiológicos da asma (reversibilidade da 
limitação das vias aéreas e/ou hiperresponsividade) 

com o objetivo específico de determinar a presença 
e tipo do componente inflamatório envolvido para 
elucidar a natureza de sintomas respiratórios ou 
auxiliar nas decisões terapêuticas em portadores de 
doenças respiratórias previamente diagnosticadas. 
O processamento do escarro e a contagem celular 
diferencial foram realizados em laboratório de 
referência sem o conhecimento das características 
clínicas dos participantes. Ao receber o resultado 
do teste, o médico assistente preencheu um ques-
tionário estruturado a respeito da indicação do 
procedimento, e qual seria a conduta terapêutica 
baseada naquele resultado. Este estudo foi previa-
mente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Santa Catarina.

A espirometria foi realizada de acordo com 
as especificações da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia,(15) através de um espi-
rômetro computadorizado (Koko® Spirometer, PDS 
Instrumentation, Louisville, CO, EUA). Os valores 
da normalidade previstos utilizados foram aqueles 
publicados por Crapo et al.(16)

A indução de escarro foi realizada por um 
método previamente descrito.(1,7) Resumidamente, 
o procedimento foi iniciado 10 min após a admi-
nistração de 200 μg de salbutamol inalado, através 
da inalação de um aerossol de solução salina em 
concentrações crescentes (0,9, 3, 4 e 5%), cada uma 
destas inalada por 3 e 4 min sucessivamente, até 
a obtenção de escarro suficiente para análise, ou 
até uma queda do volume expirado no primeiro 
segundo (VEF1) igual ou superior a 20% em relação 
ao valor basal. Para a nebulização da solução salina, 
foi utilizado um nebulizador ultrasônico Fisoneb 
(Fisons, Pickering, Ontário, Canadá), com débito 
de 0,87 mL/min e partículas com diâmetro aero-
dinâmico de massa mediano de 5,58 μm. Após 
cada período de inalação, o VEF1 foi medido para 
garantir a segurança do teste, sendo que a concen-

Tabela 1 - Características clínicas dos pacientes. 
Homens Mulheres Geral

Exames: sucesso/falências, n/n 55/1 96/5 151/6
Idade, anosa 50,1 ± 19,0 48,4 ± 16,6 49,0 ± 17,5
VEF1, % do previstoa 68,0 ± 23,2 72,1 ± 24,9 70,6 ± 24,3
VEF1/CVFa 0,62 ± 0,1 0,66 ± 0,1 0,64 ± 0,1
Tempo de indução, mina 11,0 ± 4,5 12,6 ± 5,7 12,1 ± 5,3

VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; e CVF: capacidade vital forçada. aValores expressos como média e desvio-
padrão.
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Resultados

De um total de 157 induções de escarro 
realizadas nos 138 pacientes, o material expec-
torado foi considerado adequado para análise em 
151  (132  pacientes) ocasiões, caracterizando uma 
taxa de sucesso de 96%. Do total, 11 pacientes, 
todos com asma, realizaram o exame em mais de 
uma ocasião, em momentos diferentes da doença, 
para tratamento de exacerbação ou para titulação 
da dose ideal do corticosteróide inalatório. Após 
o recebimento do resultado do exame, todos os 
questionários foram preenchidos pelos médicos 
solicitantes. As características clínicas dos pacientes 
estão descritas na Tabela 1. Uma amostra adequada 
de escarro foi obtida em 65% das ocasiões utili-
zando-se apenas as concentrações de solução 
salina mais baixas (0,9 e 3%). Em apenas 11% das 
ocasiões foi necessário utilizar a concentração de 
5%. A queda média no VEF1 durante o processo de 
indução foi de 6,8% em relação ao valor basal. 

As indicações mais freqüentes para a realização 
do teste foram a monitoração da inflamação das 
vias aéreas na asma e a investigação de tosse crônica 
(Figura 1). Diferenças significativas na contagem 
total de células, no percentual de neutrófilos e no 
percentual de eosinófilos foram observadas nos 
diferentes grupos de indicação clínica do exame do 
escarro (Tabela 2). A CTC foi menor nos pacientes 
com tosse crônica do que em todos os outros 
grupos; o percentual de neutrófilos foi maior nos 
pacientes com bronquiectasias do que em todos 
os outros grupos; e o percentual de eosinófilos foi 
maior nos pacientes com asma do que em todos os 
outros grupos. 

A Figura 2 mostra a proporção dos resultados da 
análise da celularidade do escarro induzido, em cada 
grupo de indicação do teste. Freqüências variáveis 

associados à eosinofilia no escarro ≥ 3.0%; e bron-
quite neutrofílica como a presença de neutrofilia 
no escarro (≥ 65%) associada (contagem total de 
células, CTC ≥ 10×106) ou não (CTC < 10×106) à 
infecção.(17) 

As variáveis de distribuição normal estão suma-
rizadas como média e desvio-padrão, e aquelas 
de distribuição não-normal (por ex., eosinófilos) 
estão sumarizadas como mediana da faixa 5-95% 
percentis. As variáveis categóricas estão apresen-
tadas como percentuais. As diferenças entre as 
doenças das vias aéreas foram inicialmente anali-
sadas pelo teste de Kruskal-Wallis. A significância 
das diferenças entre grupos foi analisada através 
do teste U de Mann-Whitney. Foram considerados 
significativos os valores de p inferiores a 0,05. 

Outras 
n = 3 (2,0%)

Asma 
n = 82 (54,3%)

Tosse crônica 
n = 46 (30,5%)

DPOC 
n = 9 (6,0%)

Bronquiectasias 
n = 11 (7,3%) 

Figura 1 - As principais indicações para a realização da 
indução de escarro foram a monitoração da inflamação 
das vias aéreas na asma, doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC) e bronquiectasias, além da investigação 
da tosse crônica. Outras: monitoração da inflamação na 
bronquite eosinofílica sem asma (n = 2) e pneumonia de 
resolução lenta (n = 1).

Tabela 2 - Características do escarro induzido conforme a condição clínica.
Asma Tosse crônica Bronquiectasias DPOC

CTC × 106/mga 9,6 (7,0) 5,3 (4,5)* 9,8 (9,3) 8,8 (6,8)
Neutrófilos, %a 32,1 (25,5) 27,5 (23,2) 58,6 (24,0)* 36,8 (22,5)
Eosinófilos, %b 3,0 (10,8)* 0,7 (3,2) 1,0 (2,0) 0,5 (3,7)
Macrófagos, %a 51,0 (34,2) 59,0 (28,5) 35,1 (20,0)* 54,1 (20,0)
Linfócitos, %a 3,5 (4,0) 3,3 (2,1) 2,8 (4,0) 4,0 (4,2)

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; e CTC: contagem total de células. aValores expressos como média e amplitude do 
interquartil. bValores expressos como mediana e amplitude do interquartil. *Diferença significativa (p < 0,05) em relação a todos os 
outros grupos.
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duas situações: em pacientes com asma e em porta-
dores de tosse crônica, nos quais o diagnóstico da 
bronquite eosinofílica sem asma foi responsável pela 
introdução de tratamento específico com um corti-
costeróide inalatório. Estes resultados são originais 
e estendem as observações anteriores sobre a apli-
cabilidade do escarro induzido na prática clínica.(18)

A principal indicação para a realização do 
procedimento neste estudo foi a monitoração da 
inflamação na asma, provavelmente em decor-
rência de que esta é a área em que a aplicabilidade 
clínica do exame do escarro tem sido mais estu-
dada.(18) O principal objetivo dos pneumologistas 
que solicitaram o exame do escarro, neste estudo, 
foi a caracterização do processo inflamatório para a 
titulação da dose ideal do corticosteróide inalatório 
em pacientes com asma moderada a grave. Embora 
esses pacientes estivessem sendo tratados conforme 
os consensos prévios da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia e da American Thoracic 
Society, a maioria apresentou bronquite eosinofílica 

de bronquite eosinofílica, bronquite neutrofílica 
e celularidade normal foram observadas em cada 
grupo.

As condutas terapêuticas frente ao resultado 
do teste estão sumarizadas na Tabela 3. O curso 
do tratamento foi alterado em 82 (55%) das 
151 ocasiões. Das 82 ocasiões em que o procedi-
mento foi realizado para monitoração da inflamação 
na asma, em 55 (67%) houve modificação do trata-
mento com base nos resultados obtidos. Dentre 
estas, em 37  (45,1%) optou-se pelo aumento da 
dose do corticosteróide inalatório, e em 8 (9,8%) 
optou-se pelo tratamento com corticosteróide oral. 

Discussão

Nossos resultados demonstram que a caracte-
rização do componente inflamatório de doenças 
comuns das vias aéreas determinou, na maioria 
das vezes, uma modificação no tratamento dos 
pacientes incluídos no presente estudo. Essa alte-
ração no tratamento ocorreu principalmente em 

Monitoração da inflamação na asma Investigação da tosse crônica

BN 5%

Normal 37%BE 58%

BN 4%

BE sem 
asma 20% 

Normal 69%

BN 36%

Normal 55%

BN 22%

BE 22%

Monitoração da inflamação na DPOC Monitoração da inflamação na bronquiectasia 

BE com 
asma 7%

BE 9%

Normal 56%

Figura 2 - Resultados da celularidade do escarro induzido conforme a indicação. BE: bronquite eosinofílica; BN: 
bronquite neutrofílica; e DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica.
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Tabela 3 - Conduta terapêutica frente aos resultados do escarro induzido.
Indicação Conduta n %

Monitoração da inflamação na asma

 

 

 

 

Aumento na dose do corticosteróide inalatório 37 45,1
Corticosteróide oral 8 9,8
Antibiótico 4 4,9
Redução na dose do corticosteróide inalatório 3 3,7
Medidas para melhorar adesão 3 3,7
Tratamento inalterado 27 33,0

Investigação de tosse crônica 

 

 

Corticosteróide inalatório ou oral 12 26,1
Antibióticos 2 4,3
Suspensão do corticosteróide inalatório 2 4,3
Encaminhado a outros exames 30 65,2

Bronquiectasias Antibióticos 3 27,3
Introdução de corticosteróide inalatório 1 9,1
Tratamento inalterado 7 63,6

Monitoração da inflamação na DPOC

 

 

Introdução de corticosteróide inalatório 2 22,2
Redução da dose do corticosteróide inalatório 1 11,1
Suspensão do corticosteróide inalatório 1 11,1
Antibióticos 1 11,1
Tratamento inalterado 4 44,0

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica.

eosinofílica sem asma.(20) Nessa situação, o uso 
de corticosteróide inalatório ou, eventualmente, 
corticosteróide oral, determina a normalização da 
eosinofilia do escarro com melhora ou desapa-
recimento da tosse. Em nosso estudo, 19% dos 
pacientes que realizaram a indução de escarro para 
investigação de tosse crônica foram diagnosticados 
com essa condição. Esses achados são similares 
àqueles descritos na literatura, onde a bronquite 
eosinofílica sem asma é a causa entre 10% e 30% 
dos casos de tosse crônica referidos aos pneumo-
logistas para investigação.(20-22) É possível que na 
prática clínica diária, a presença de espirometria 
normal e de responsividade das vias aéreas normais 
induzam muitos pneumologistas a investigar causas 
alternativas para a tosse, como a doença do refluxo 
gastroesofágico ou a rinossinusite. Com isto, pode 
ocorrer um retardo no diagnóstico e a realização de 
exames desnecessários. O reconhecimento de que a 
tosse crônica pode ser causada por bronquite eosi-
nofílica e de que o diagnóstico só pode ser realizado 
através da análise da celularidade do material obtido 
através da indução do escarro ou da broncoscopia 
encontra-se hoje bem estabelecido. 

Nesse sentido, poder-se-ia questionar o uso de 
testes terapêuticos usando corticosteróides inalató-
rios na prática clínica. Contudo, a nosso ver, o uso 
de um teste terapêutico com corticosteróide inala-

no escarro induzido, caracterizando controle inade-
quado do componente inflamatório da doença. 

Esses resultados confirmam a noção já bem 
reconhecida que a avaliação clínica baseada apenas 
em sintomas e provas de função pulmonar não é 
suficiente para determinar a presença de inflamação 
nas vias aéreas dos pacientes com asma moderada 
a grave.(19) Isso está de acordo com os resultados 
de dois ensaios clínicos que compararam as estra-
tégias de manejo da asma baseadas nas diretrizes 
canadenses ou britânicas com uma estratégia de 
tratamento guiada pela celularidade do escarro 
induzido (eosinofilia). Os dois estudos demonstraram 
que essa última estratégia determinou um controle 
adequado da asma, além de influenciar dois impor-
tantes desfechos do controle da asma: a diminuição 
significativa da ocorrência de exacerbações(9,10) e a 
determinação do tratamento mínimo para obter e 
manter o controle da asma.(10) 

A persistência de tosse por mais de oito semanas 
associada à radiografia normal do tórax caracteriza 
a tosse como crônica, condição comum na prática 
clínica da medicina respiratória. Pacientes com 
tosse crônica que apresentam exames de imagem 
normais, espirometria normal, responsividade normal 
das vias aéreas, porém apresentam uma proporção 
aumentada de eosinófilos no escarro (≥3%), são 
diagnosticados como portadores de bronquite 
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ou durante as exacerbações.(26) Neste grupo, a 
caracterização do componente inflamatório das 
vias aéreas pode prever a resposta ao tratamento 
com corticosteróides sistêmicos ou inalatórios, 
que controla a bronquite eosinofílica e é acompa-
nhada pela redução da dispnéia e melhora no VEF1 
e da qualidade de vida desses pacientes.(25,26) Mais 
recentemente, pesquisadores demonstraram que a 
utilização do escarro induzido para orientar o trata-
mento da inflamação eosinofílica em pacientes com 
DPOC, à semelhança do que acontece em pacientes 
com asma, é capaz de reduzir a freqüência de 
exacerbações graves e internações hospitalares.(14) 
A literatura em relação à utilização do método em 
pacientes com bronquiectasias é ainda mais escassa 
que aquela em relação à DPOC. Contudo, a hetero-
geneidade do componente inflamatório observado 
nos casos incluídos no presente estudo corrobora a 
hipótese da ocorrência de bronquite e, à semelhança 
do que ocorre na asma e na DPOC, a presença de 
bronquite eosinofílica poderia estar associada a 
uma resposta adicional aos corticosteróides inalató-
rios ou orais. Para provar essa hipótese, a realização 
de um número maior de estudos mecanísticos é 
necessária.

O exame do escarro apresenta diversas vantagens 
sobre os métodos mais invasivos de obtenção de 
material das vias aéreas inferiores como, por exemplo, 
a broncoscopia. A segurança e a praticidade são as 
mais óbvias. Além disso, por ser um procedimento 
relativamente não-invasivo, a indução de escarro 
pode ser realizada de forma aleatória(27) e repeti-
damente em indivíduos com doenças de diferente 
gravidade.(28) A taxa de sucesso de 96% no processo 
de indução verificada em nosso estudo confirma 
e expande a exeqüibilidade do teste reportada na 
literatura.(29) Apesar de não ter sido o objetivo deste 
estudo avaliar a segurança e os efeitos colaterais do 
método, não foram relatados eventos adversos signi-
ficativos durante os exames, mesmo em pacientes 
com limitação importante ao fluxo aéreo das vias 
aéreas. Contudo, o exame de escarro induzido neces-
sita profissionais treinados para a indução, assim 
como um laboratório de referência direcionado para 
o processamento e contagem diferencial do escarro. 
Esse processo é laborioso e intensivo, tornando o 
método ainda pouco aplicável em termos de atenção 
primária à população. Entretanto, para um serviço 
de referência terciário, a disponibilidade desse 
método parece ser bastante importante, embora haja 

tórios, embora utilizado em muitas ocasiões, não 
apresenta utilidade diagnóstica por causa do efeito 
placebo. Nós estudamos pacientes com tosse crônica 
sem bronquite eosinofílica em uma clínica terciária 
usando um ensaio clínico duplo-cego controlado 
com placebo para avaliar a eficácia do uso de bude-
sonida inalada (1600 μg/dia) vs. placebo durante 
um mês.(23) O desfecho principal foi a intensidade 
da tosse medida por uma escala visual analógica. 
Os resultados deste ensaio clínico não mostraram 
diferenças entre a intervenção com budesonida e 
o uso de placebo inalado. Contudo, ao final do 
estudo, todos os pacientes receberam uma dose de 
budesonida inalada (1600 μg/dia/2 semanas). Foi 
interessante observar, nesta fase do estudo, que uma 
boa proporção de pacientes apresentou melhora 
clínica em ambos os grupos, demonstrando nitida-
mente o efeito placebo. Esse foi um dos motivos 
pelos quais, as diretrizes atuais sobre o manejo da 
tosse crônica incluíram a indução e o exame do 
escarro nas recomendações para investigação das 
causas da tosse.(12,13) 

A bronquite eosinofílica, considerada como uma 
das principais características da asma, foi encon-
trada em pacientes portadores de DPOC ou de 
bronquiectasias. Embora existam evidências de que 
aproximadamente 30% dos pacientes com DPOC 
apresentam eosinofilia no escarro,(24) a freqüência 
deste achado em portadores de bronquiectasias é 
desconhecida. Por outro lado, a bronquite neutro-
fílica, uma característica da DPOC, bronquiectasias 
e infecções respiratórias,(4) foi encontrada em 6% 
dos pacientes portadores de asma. Esses achados 
reforçam a idéia de que os diferentes padrões 
inflamatórios presentes nas vias aéreas não são 
exclusivos de nenhuma doença respiratória e de que 
uma mesma doença pode apresentar mais de um 
tipo de inflamação ao longo do tempo. Além disso, 
deve-se ter em mente que asma e a DPOC devidas 
ao tabagismo são doenças comuns, que podem 
estar associadas.

Das 151 induções de escarro realizadas durante 
o estudo, apenas 9 tiveram como indicação a moni-
toração da inflamação na DPOC. Isto possivelmente 
reflete a escassez de estudos investigando a utilidade 
do emprego do escarro induzido nessa condição. 
Embora tradicionalmente se considere que a DPOC é 
caracterizada por uma resposta inflamatória neutro-
fílica, a inflamação eosinofílica parece ter papel 
importante em pacientes com doença estável(25) 
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necessidade de estudos adequados sobre a relação 
custo-benefício da sua utilização.

O presente estudo apresenta algumas limitações 
que devem ser levadas em conta na interpretação 
dos resultados. A primeira é a ausência de uma 
caracterização mais detalhada dos participantes 
do estudo, particularmente daqueles com asma. É 
provável que uma análise de subgrupos dos dife-
rentes cenários em que se apresentam os pacientes 
com asma pudesse trazer informações bastante rele-
vantes sobre a utilidade do método. Em segundo 
lugar, nossa amostra de pacientes com DPOC foi 
pequena, o que limitou bastante a análise dos resul-
tados. Talvez uma amostra maior pudesse confirmar 
os benefícios descritos na literatura em relação à 
utilização do escarro induzido nesta condição. 
Finalmente, outra limitação do estudo é o fato de 
que os pneumologistas que encaminharam a maior 
parte dos pacientes já estavam habituados a utilizar 
o escarro induzido como ferramenta na prática 
clínica. É possível que a amostra de pacientes e seu 
manejo pós-resultado do exame fossem diferentes 
se os mesmos fossem encaminhados por pneumo-
logistas que nunca houvessem utilizado o método 
clinicamente. 

Em suma, os resultados deste estudo demons-
tram que o componente inflamatório das doenças 
das vias aéreas é heterogêneo e não é exclusivo de 
nenhuma doença em particular. Portanto, a aplicação 
sistemática da inflamometria através do exame do 
escarro induzido pode trazer importantes benefícios 
aos pacientes com doenças respiratórias, principal-
mente àqueles portadores de asma e tosse crônica.
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