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Resumo: Este trabalho teve por objetivo verificar os principais fatores associados aos impactos da fase pré-analítica no diagnostico de tuberculose pulmonar. A coleta de dados foi realizada em duas etapas, uma qualitativa com análise de entrevistas a três profissionais que interferem nos processos da fase pré-analítica para o diagnóstico de tuberculose no Laboratório de Análises Clínicas, quanto aos cuidados deles em relação aos passos determinados pelo Ministério da Saúde e identificando o impacto destas ações no diagnóstico. Na segunda etapa, houve a coleta de dados de 1288 prontuários de pacientes do Hospital de Pronto Socorro de Canoas/RS, Brasil, no período de julho de 2011 a junho de 2012. Os fatores foram identificados e os resultados da baciloscopia foram apresentados através da distribuição percentual. Resultados: Foram analisadas amostras de escarro espontâneo encaminhadas para baciloscopia durante o período de julho de 2011 e junho de 2012, onde o gênero com maior número de casos positivos na 1°amostra foi o masculino 76,5% (88/115), sendo a faixa etária mais acometida entre 41 - 60 anos, 39,1% (45/115).  Conclui-se que a melhoria na qualidade da amostra é fundamental para o diagnóstico precoce e eficaz, sendo a baciloscopia o método mais utilizado pelo sistema público de saúde. Bem como o treinamento e a qualificação dos profissionais envolvidos no processo que engloba o diagnóstico de tuberculose pulmonar.
Palavras-chaves: Tuberculose, baciloscopia, diagnóstico, fase pré-analítica.

Abstract: This study aimed to assess the main factors associated with the impact of pre-analytical phase in the diagnosis of pulmonary tuberculosis. Data collection was conducted in two stages, a qualitative analysis of interviews with three professionals in the processes that affect the pre-analytical phase for the diagnosis of tuberculosis in the Clinical Laboratory, as their care in relation to the steps determined by the Ministry Health and identifying the impact of these actions on the diagnosis. The second stage was to collect data from medical records of 1288 patients in the Emergency Hospital in Canoas / RS, Brazil, from July 2011 to June 2012. The factors were identified and the results of the smear were presented by percentage distribution. Results: We analyzed the results spontaneous sputum samples sent for smear during the period July 2011 to June 2012, where the genus with the highest number of positive cases in the 1st sample was 76.5% male (88/115) being the most affected age group between 41-60 years old, 39.1% (45/115). We conclude that the improvement in the quality of the sample is critical for the early diagnosis and effective, and smear the method most used by the public health system. Well as the training and qualification of the professionals involved in the process that encompasses the diagnosis of pulmonary tuberculosis.
Keywords: Tuberculosis, smear, diagnosis, pre-analytical phase.

1.	Introdução

Os processos para diagnosticar Tuberculose (TB) são complexos e torna-se importante conhecer e discutir os processos na fase pré-analítica envolvida no diagnóstico da tuberculose, assim como todos os passos para sua identificação. Para Ferreira “a tuberculose pulmonar é uma doença de amplitude mundial, cujo principal agente etiológico é o Mycobacterium tuberculosis, identificado em 1882 por Robert Koch.” (FERREIRA, 2005). O autor descreve a tuberculose como doença contagiosa e infecciosa causada pelo microrganismo também denominado de bacilo de Koch(BK), que se propaga através do ar, por meio de gotículas contendo os bacilos expelidos por um doente de TB pulmonar ao espirrar, tossir ou falar em voz alta. 
Quando tais gotículas são inaladas por pessoas sadias, provocam a infecção tuberculosa e o risco de desenvolver a doença. Segundo Menezes, os indivíduos portadores de doenças reconhecidamente associadas à tuberculose (AIDS e doenças imunossupressoras) apresentaram um risco para tuberculose três vezes maior do que pessoas hígidas. História de diabete não mostrou associação significativa com tuberculose. (MENEZES, 2008),
Tendo em vista o que aponta Ferreira (2005), se observa que a infecção tuberculosa, sem a presença da doença, significa que os bacilos estão no corpo da pessoa, mas seu sistema imune os está mantendo sobre controle e por isso pode se considerada como resistente. Porem uma vez infectada, a pessoa pode desenvolver tuberculose em qualquer fase da vida e isto acontece quando o sistema imune não pode manter o bacilo controlado e eles se multiplicam com rapidez. Assim é necessário identificar a presença do bacilo que acomete tal doença, para isso é preciso conhecer o mesmo e diagnosticar a pessoa que tem presente a doença com precisão.
Segundo Campos para a identificação do bacilo pode ser utilizado o método da coloração de Ziehl-Neelsen que é eficaz na identificação de presença do mesmo, uma vez que, para ele o método de Gram não apresenta um bom resultado para a identificação deste tipo de micobactérias. Campos descreve o bacilo da tuberculose, como um bacilo reto ou ligeiramente curvo, imóvel, não esporulado, encapsulado, que mede de 1 a 10 µm de comprimento por 0,2 a 0,6 µm de largura, sendo a propriedade morfotintorial da álcool-ácido resistência a mais importante. Sua parede é constituída principalmente por ácidos micólicos, formando uma barreira hidrofóbica que confere resistência à dessecação, à descoloração por álcool e ácido e a diversos agentes químicos e antibióticos. São considerados como Gram positivos pelas características da sua parede celular. (CAMPOS, 2006).
	Segundo WHO (OMS-Organização Mundial da Saúde), o método prioritário e de baixo custo para realização do diagnóstico da tuberculose é a baciloscopia de escarro, ou método de pesquisa de Bacilo-Ácido-Álcool-Resistente (BAAR) (WHO, 2011). Outro ponto positivo para este método diagnóstico é a rapidez do resultado, porém o que precisa ser visto com cuidado é a fase pré-analítica do mesmo, que segundo Motta (2009), “compreende a preparação do paciente, a anamnese, a coleta e o armazenamento de amostras, ou seja, é a etapa laboratorial que antecede o processamento dos analitos”. 
	Em realação a fase pré-analítica Morita descreve o seu significado e explica esta fase como a etapa que se inicia com a requisição do exame, passando pela orientação ao usuário, obtenção da amostra biológica (coleta), acondicionamento, transporte até o laboratório de análise, triagem e digitação, até a fase instrumental da realização do exame. (MORITA, 2010).
Basicamente Morita explica que é necessário haver um olhar diferencial para a fase pré-analítica que engloba a coleta do material levado para análise laboratorial, quanto a sua qualidade, pois este pode comprometer totalmente o processo e assim, também o diagnóstico, tendo em vista a avaliação da intervenção de amostras nesta fase: “…a avaliação como um julgamento sobre uma intervenção ou sobre qualquer um dos seus componentes com o objetivo de auxiliar na tomada de decisões”. Para ela, nessa perspectiva de qualidade os laboratórios clínicos têm a missão de produzir resultados de exames que sejam de real utilidade para o correto diagnóstico, prognóstico, acompanhamento da terapia, evolução e prevenção das enfermidades. (MORITA, 2010).







2. Objetivo 
O presente trabalho teve por objetivo realizar um levantamento de dados qualitativos, identificando-os nos processos da fase pré-analítica para o diagnóstico de tuberculose no Laboratório de Análises Clínicas, quanto aos cuidados dos profissionais em relação aos passos determinados pelo Ministério da Saúde e suas práticas de coleta e identificando o impacto destas ações no diagnóstico, assim como um mapeamento de casos de tuberculose ocorridos no município de Canoas/RS no período de julho de 2011 a junho de 2012, a partir dos resultados das baciloscopias de amostras de escarro encaminhadas ao laboratório do Hospital de Pronto Socorro de Canoas (HPSC). 
	
3.	Materiais e métodos.
	Este trabalho foi realizado no Laboratório de Análises Clínicas do Hospital de Pronto Socorro do município de Canoas (HPSC), onde foram analisadas três entrevistas (anexo I) para entender o processo da fase pré-analítica em consonância com uma planilha (anexo II) utilizada no laboratório para classificar o aspecto das amostras utilizadas e também uma análise retrospectiva de resultados das baciloscopias realizadas no período de julho/2011 a junho/2012.
	O estudo foi realizado através de revisão dos dados contidos no SILTB (Sistema de Informação Laboratorial da Tuberculose) do laboratório. Nenhum dado que identifique os pacientes ou entrevistados foi analisado e a confidencialidade dos mesmos foi mantida. As variáveis analisadas foram idade, sexo e resultado das baciloscopias de escarro de 1ª e 2ª amostras mensais (1 a 9 BAAR/100 campos, +, ++, +++). Os resultados foram analisados estatisticamente.
Após ser aceito pelo comitê de ética inscrito com o número xx na plataforma Brasil , o estudo será realizado no Laboratório de Análises Clínicas do Hospital de Pronto Socorro do município de Canoas (HPSC), onde serão analisados os resultados das baciloscopias realizadas no período de julho de 2011 a junho de 2012.

4.	Resultados
4.1	Análise dadas entrevistas. (Entrevista no anexo I)
Tabela 1. Quadro demonstrativo do questionário de acesso ao diagnóstico de tuberculose, rótulos e categorias de respostas. Canoas (RS), 2013.
	Questão
	Item do questionário
	Categoria de respostas
	N
	F (%)

	1
	Com que frequência você lava as mãos durante o período de trabalho?
	( 1 ) 1 a 2 vezes
	0
	0

	
	
	( 2 ) 3 a 4 vezes
	0
	0

	
	
	( 3 ) 5 a 6 vezes
	1
	33

	
	
	( 4 ) mais vezes
	2
	67

	2
	Você usa equipamentos de proteção individual?
	( 1 ) Sim
	3
	100

	
	
	( 2 )Não
	0
	0

	3
	É feita o teste da prova tuberculínica no paciente?
	( 1 ) Sim 
	1
	33

	
	
	( 2 )Não
	2
	67

	4
	O escarro das duas amostras é coletado em recipiente estéril e ambiente arejado?
	( 1 ) Sim 
	3
	100

	
	
	( 2 )Não
	0
	0

	5
	Como você classifica a qualidade do escarro coletado na 1° amostra?
	( 1) ruim
	1
	33

	
	
	( 2)razoável
	2
	67

	
	
	( 3) boa
	0
	0

	
	
	( 4) muito boa
	0
	0

	6
	Como você classifica a qualidade do escarro coletado na 2° amostra?
	( 1) ruim
	1
	33

	
	
	( 2)razoável
	0
	0

	
	
	(3) boa
	2
	67

	
	
	( 4) muito boa
	0
	0

	7
	A orientação para coleta da 2° amostra é dada para ser feita:
	(1) pela manhã, onde deve lavar a boca e escovar os dentes.
	1
	33

	
	
	(2) pela manhã, onde deve lavar a boca e não escovar os dentes.
	2
	67

	
	
	(3) pela manhã, onde não deve lavar a boca e não escovar os dentes.
	0
	0

	
	
	(4) ao levantar a qualquer hora do dia, onde deve lavar a boca e não escovar os dentes.
	0
	0

	8
	Após o paciente escarrar no pote qual procedimento lhe é informado para fazer?
	( 1 ) Higienização
	3
	60

	
	
	( 2 ) Lavar as mãos
	2
	40

	9
	Após as coletas o material é refrigerado e enviado em maleta específica para análise laboratorial adequadamente?
	(1) Sim
	3
	100

	
	
	(2) Não
	0
	0



	10
	Como você profissional da saúde classifica as amostras A, B, C e D, tendo em vista quadro com classificações?
	(1) Liquefeita
	
	

	
	
	(2) Salivosa
	
	

	
	
	(3) Mucopurulenta
	
	

	
	
	(4)Mucopurulenta/Sanguinolenta
	
	


	Para a questão oito, uma questão descritiva, apenas um questionário foi respondido com as duas categorias de respostas apresentadas, sendo considerada a resposta higienização como lavar o rosto após escarrar, e para a questão 10, a tabela 2 apresenta o que o Laboratório de Analises Clínicas do HPSC apresenta como classificação para as figuras apresentadas no anexo I em consonância ao anexo II.
Tabela 2. Quadro demonstrativo da classificação proposta pelo Laboratório de Análises Clínicas do Hospital de Pronto Socorro de Canoas para figuras da questão 10. Canoas (RS), 2013.
	Classificação Alfabética
	Classificação Numérica
	Nomeação

	D
	1
	Liquefeita

	A
	2
	Salivosa

	B
	3
	Mucopurulenta

	C
	4
	Mucopurulenta / Sanguinolenta


Fonte: Planilha de classificação de amostras do Laboratório de Analises Clínicas, HPS de Canoas, 2013.
	Para a questão dez, apenas um questionário respondido por uma pessoa entrevistada, não apresentou concordância à classificação do laboratório, onde a nomeação liquefeita foi assinalada duas vezes, uma em concordância e outra em discordância, pois segundo a classificação do laboratório seria uma amostra salivosa e no mesmo questionário não foi assinalada a nomeação salivosa.

4.2	Análise dos resultados de baciloscopia pelo SILTB.

Foram analisados os resultados de 2.539 amostras de escarro espontâneo encaminhadas para baciloscopia durante o período de julho de 2011 e junho de 2012.  
Tabela 3. Distribuição dos resultados de baciloscopia (1ª e 2ª amostras) por mês de coleta, HPS, Canoas, 2011 a 2012. (Percentual para positividade calcula-se: Bk(+) 1°am + Bk(+) 2° x 100/ total 1°am + 2° am. O percentual e relativo a cada mês.)
	Mês
	BK (+)1ªam
	BK (-) 1ªam.
	TOTAL 1ªam.
	BK (+)2ªam.
	BK (-)2ªam.
	TOTAL 2ªam.
	TOTAL 
1ª + 2ª am.
	Positivi
dade(%)

	Jul/11
	20
	187
	207
	23
	188
	211
	418
	25,5

	Ago/11
	19
	128
	147
	18
	132
	150
	297
	25,1

	Set/11
	11
	130
	141
	7
	124
	131
	272
	13,6

	Out/11
	9
	110
	119
	11
	103
	114
	233
	13,7

	Nov/11
	6
	84
	90
	6
	72
	78
	168
	09,6

	Dez/11
	9
	87
	96
	8
	85
	93
	189
	13,2

	Jan/12
	6
	65
	71
	6
	63
	69
	140
	10,3

	Fev/12
	8
	46
	54
	7
	44
	51
	105
	14,7

	Mar/12
	8
	68
	76
	6
	68
	74
	150
	12,0

	Abr/12
	6
	89
	95
	6
	89
	95
	190
	09,1

	Mai/12
	6
	87
	93
	8
	82
	90
	183
	10,4

	Jun/12
	7
	92
	99
	7
	88
	95
	194
	10,6

	Total Anual
	115
	1173
	1288
	113
	1138
	1251
	2539
	12,6



Fonte: Caderno de registro SILTB, HPS de Canoas 2011 e 2012.

Tabela 4. Distribuição dos resultados de baciloscopia (1ª e 2ª amostras) e distribuição dos resultados positivos por classe de positividade, HPS, Canoas, 2011 a 2012.

	Resultados
	1ª AMOSTRA
n  (%)
	2ª AMOSTRA
n  (%)

	NEGATIVO
	1173 (91,1)
	1138 (90,9)

	POSITIVO
	115 (8,9)
	113 (9,1)

	1 a 9 BAAR
	27 (2,1)
	29 (2,3)

	P+
	34 (2,7)
	33(2,6)

	P++
	32 (2,4)
	30(2,5)

	P +++
	22 (1,7)
	21(1,7)

	Total de amostras ANALISADAS
	1288 (100,0)
	1251 (100,0)


Fonte: Caderno de registro SILTB, HPS de Canoas 2011 e 2012.

Neste estudo, o gênero com maior número de casos positivos na 1°amostra foi o masculino 76,5% (88/115) (tabela 6), sendo a faixa etária mais acometida entre 41 - 60 anos, 39,1% (45/115) (tabela 5). No mês de julho houve o maior número de casos diagnosticados que coincide com o período do inverno do estado.


Tabela 5. Quadro demonstrativo da faixa etária dos pacientes com 1ª amostra positiva

	Variável
	n  
	%

	Idade
	
	

	0 a 10 anos
	0
	0,0

	11 a 20 anos
	13
	11,3

	21 a 40 anos
	38
	33,1

	41 a 60 anos
	45
	39,1

	Acima de 61 anos
	19
	16,5

	Total de amostras positivas
	115
	100,0


Fonte: Caderno de registro SILTB, HPS de Canoas 2011 e 2012.

Segundo o caderno de registro SILTB do Laboratório de Análises Clínicas do HPS de Canoas, foi observado que dos resultados positivos para 1ª e 2ª amostras apresentavam sua consistência liquefeita (82 amostras, 36,0%) ou salivosa (114 amostras, 50,0%), e apenas 32 amostras (14,0%) tinham consistência mucopurulenta.






Tabela 6. Quadro demonstrativo do sexo dos pacientes com 1ª amostra positiva.
	SEXO

	Mês
	Masculino 
n (%)
	Feminino
n (%)

	Jul/11
	16 (13,9)
	04 (3,6)

	Ago/11
	13 (11,2)
	06 (5,3)

	Set/11
	09 (7,8)
	02 (1,7)

	Out/11
	06 (5,2)
	03 (2,6)

	Nov/11
	06 (5,2)
	00 (0,0)

	Dez/11
	07 (6,1)
	02 (1,7)

	Jan/12
	04 (3,5)
	02 (1,7)

	Fev/12
	05 (4,4)
	03 (2,6)

	Mar/12
	06 (5,2)
	02 (1,7)

	Abr/12
	06 (5,2)
	00 (0,0)

	Mai/12
	05 (4,4)
	01 (0,9)

	Jun/12
	05 (4,4)
	02 (1,7)

	Total
	88 (76,5)
	27 (23,5)


Fonte: Caderno de registro SILTB, HPS de Canoas 2011 e 2012.

5. Discussões
Observa-se que 67% dos profissionais entrevistados tem a frequência de lavar as mãos durante o período de trabalho mais de seis vezes por dia e que 100% usam equipamentos de proteção individual, assim como 67% dos entrevistados afirmam não ser feito o teste da prova tuberculínica no paciente.
Tendo em vista o que diz a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), a higienização baseada na lavagem das mãos assim como uso adequado de equipamentos para proteger profissionais são fatores de proteção, prevenção e biossegurança. Segundo a ANVISA a biossegurança é um conjunto de ações voltadas para: prevenção, minimização e eliminação de riscos para a saúde, ajuda na proteção do meio ambiente contra resíduos e na conscientização do profissional da saúde. (ANVISA, 2005).
Para a ANVISA o conceito biossegurança tem sido muito discutido e tomado grandes proporções nos dias atuais, assim como a tuberculose é considerada uma doença de fator de alto risco para a saúde publica, e sendo seu diagnostico e controle considerado prioridade, faz-se necessário o uso adequado de equipamento de proteção individual ou coletivo (EPIs e EPCs). (ANVISA, 2005).
Para falar do impacto da fase pré-analítica do diagnóstico de tuberculose é necessário entender que no Brasil o Ministério da Saúde disponibiliza ao sistema de saúde um guia para coleta de escarro, e que qualquer estabelecimento que ofereça serviço de diagnóstico deve seguir tais normas contidas nele. Tanto para fase pré-analítica quanto a analítica é necessário que sejam respeitados os critérios de prevenção e proteção do profissional que atua em laboratório que diagnostica a tuberculose por baciloscopia, lhe assegurando uso de equipamento de proteção.
Os questionários apontam que 100% de escarro está sendo coletado em recipiente estéril e ambiente arejado, que na classificação da qualidade do escarro coletado na 1° amostra 67% é considerada razoável e que na classificação da qualidade do escarro coletado na 2° amostra 67% é considerada boa.
Para Yoon, expectoração adequada de amostras de escarro é crucial para o desenvolvimento de critérios de qualidade. Embora vários tipos de critérios de qualidade em relação aspecto macroscópico da amostra e volume são recomendados a serem verificados no momento da coleta. (YOON, 2012)
Conforme 67% dos entrevistados a orientação para coleta da 2° amostra para ser feita pela manhã, onde deve lavar a boca e não escovar os dentes e após o paciente escarrar no pote o procedimento que lhe é informado para fazer ficou dividido entre higienização e lavagem das mãos. Assim como 100% afirmam que após coletado o material é refrigerado e enviado em maleta específica para análise laboratorial adequadamente.
Segundo Yoon, a OMS pretende mudar a atual coleta de escarro, do período da manhã para qualquer período de submissão de amostra expectorada, dependendo da sua qualidade, para realizar o esfregaço, pois a positividade do esfregaço está relacionada ao tipo de expectoração de escarro que é melhor do que a de expectoração manhã. (YOON, 2012)
Procópio diz que para melhorar a saúde, além de investimentos em profissionais e serviços de saúde, é necessária a ampliação dos espaços para a promoção da saúde e investimentos em melhorias na habitação, na renda, no consumo de alimentos, no aumento da escolaridade, na construção de ambientes saudáveis e na prevenção de doenças. (PROCÓPIO, 2008). Mas mais que isso é necessário investir na capacitação do profissional da saúde para que possamos ter o olhar focado nos processos que antecedam ao analítico, e assim, qualificar o processo diagnóstico como um todo.
Para falar do impacto da fase pré-analítica no diagnóstico de tuberculose é necessário entender que no Brasil o Ministério da Saúde disponibiliza ao sistema de saúde um guia para coleta de escarro, e que qualquer estabelecimento que ofereça serviço de diagnóstico deve seguir tais normas contidas nele. Outra questão que está evidenciada é questão do transporte correto das amostras que são levadas em local e isolamento adequados conforme prevê o Ministério da Saúde, conforme trazido no anexo III.
No período de julho/2011 a junho/2012, foram realizadas 1288 baciloscopias referentes a primeira e a segunda amostras de escarro de pacientes com suspeita de tuberculose.  Segundo dados do IBGE no ano de 2010, a cidade de Canoas apontava uma população de 323.827 habitantes. Isso demonstra que em torno de 0,40% (1.288/323.827) dos indivíduos que estavam com suspeita de tuberculose, 0,05% (115/323.827) apresentaram a primeira baciloscopia positiva e 0,03 % (113/323.827) a segunda baciloscopia positiva. Estes índices (% e %) demonstram um baixo percentual de pessoas com tuberculose na cidade de Canoas.
Para as variáveis de sexo e idade foram analisadas apenas as baciloscopias positivas da primeira amostra, pois a pesquisa através do SILTB foi um fator limitante para análise individual dos pacientes, sendo assim, ao incluir os resultados da segunda amostra, indivíduos poderiam ser repetidos e os resultados perderiam credibilidade. Os dados analisados indicam que a maioria dos pacientes com positividade na primeira baciloscopia é do sexo masculino. 
Conforme tabela 5, 39,1% das amostras positivas são de pessoas com idade de 41 a 60 anos. Esse percentual assemelha-se a um estudo publicado por Silveira, onde num levantamento epidemiológico de pacientes em Bagé entre 2001 e 2004, descreve que a prevalência foi maior no sexo masculino (proporção de aproximadamente 3:1 sexo masculino/feminino, respectivamente), apesar da procura das mulheres pelo serviço ter aumentado. A média de idade foi de 49 anos, variando de 18 a 81 anos. (SILVEIRA, 2007).
Outro estudo também aponta a caracterização de pacientes de acordo com o gênero e a idade, segundo Watanabe e Rufino, em Ribeirão Preto um estudo mostrou uma ampla predominância no sexo masculino (74,7%) e quanto à idade, os casos de tuberculose se concentraram entre os 20 a 49 anos, representando 78,3% do total. O que chamou a atenção neste estudo foi o aumento no número de casos na faixa dos 30 a 39 anos (WATANABE e RUFINO-NETTO, 2001).
Segundo a tabela 6, os meses de maior frequência de positividade são julho e agosto, meses que vão de encontro ao período de inverno no estado do Rio Grande do Sul. Segundo Paiva, o RS apresenta amplas variações climáticas, cujas temperaturas extremas de inverno leva à implicações diretas na saúde da população.(PAIVA, 2009)
WHO define o gênero como as características socialmente construídas de homens e mulheres, é um fator chave para o risco de desenvolvimento de tuberculose e para o acesso aos serviços de saúde.  Além disso, WHO define diferentes formas de enfrentamento e consequências sociais da doença. Diferenças na incidência de tuberculose entre homens e mulheres podem refletir em diferenças biológicas na epidemiologia da doença, nos papéis sociais de homens e mulheres que influenciam no risco de exposição e em diferenças de gênero no acesso aos cuidados de saúde. É relatado que as mulheres apresentam menos sintomas da tuberculose do que os homens e, por isso, eles passam despercebidos por muito tempo. Ainda, elas têm maior tendência a consultar em serviços privados, tem maior medo do estigma da doença maior dificuldade de acessar os serviços de saúde. Assim, as mulheres podem ser menos diagnosticadas e notificadas do que os homens. (WHO, 2011)

6.	Conclusões
É importante desenvolver estudos referentes à tuberculose, por se apresentar como uma doença de fácil transmissão, sendo um grave problema de saúde pública. Por isso, a melhoria na qualidade da amostra é fundamental para o diagnóstico precoce e eficaz, sendo a baciloscopia o método mais utilizado pelo sistema público de saúde. 
Um ponto crucial é a forma de organização do serviço de saúde no município de Canoas, o qual tem privilegiado a lógica na atenção a demanda espontânea em detrimento a necessidade de reorganizar sob o ponto de vista das condições crônicas que exigem resolubilidade na atenção, qualificação dos profissionais para lidar com a fase pré-analítica do diagnóstico de tuberculose.
A receptividade encontrada na coleta dos resultados facilitou o processo de analise como um todo para publicarem-se os resultados na tentativa de apontar subsídios para futuros trabalhos.
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Questionário para avaliação das amostras no processo da fase pré-analítica. (Baseado em requisitos do processamento da fase pré-analítica prevista pelo Ministério da Saúde)
1. Com que frequência você lava as mãos durante o período de trabalho?
(  ) 1 a 2 vezes	(  ) 3 a 4 vezes 	(  ) 5 a 6 vezes	(  ) mais vezes Quantas? ___________
2. Você usa equipamentos de proteção individual? (  ) Não  (  )Sim Quais? ____________
3. É feita o teste da prova tuberculínica no paciente? (  ) Sim	(  )Não
4. O escarro das duas amostras é coletado em recipiente estéril e ambiente arejado?
(  ) Sim		(  )Não
5. Como você classifica a qualidade do escarro coletado na 1° amostra?
(  ) ruim		(  ) razoável 	(  ) boa 		(  ) muito boa
6. Como você classifica a qualidade do escarro coletado na 2° amostra?
(  ) ruim		(  ) razoável 	(  ) boa 		(  ) muito boa
7. A orientação para coleta da 2° amostra é dada para ser feita:
(  ) pela manhã, onde deve lavar a boca e escovar os dentes
(  ) pela manhã, onde deve lavar a boca e não escovar os dentes
(  ) pela manhã, onde não deve lavar a boca e não escovar os dentes
(  ) ao levantar a qualquer hora do dia, onde deve lavar a boca e não escovar os dentes
8. Após o paciente escarrar no pote qual procedimento lhe é informado para fazer?
_____________________________________________________________________
9. Após as coletas o material é refrigerado e enviado em maleta específica para análise laboratorial adequadamente? (  )Sim	(  ) Não
10. Como você profissional da saúde classifica as amostras A, B, C e D, tendo em vista quadro com classificações?
1. Liquefeita	2. Salivosa	3. Mucopurolenta      4. Mucopurolenta/Sanguinolenta
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LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS
PLANILHA BK	DATA:_____/_____/_____
	LÂMINA
	NOME DO PACIENTE
	AMOSTRA
	Nº REGISTRO
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	ASPECTO DA AMOSTRA
	CLASSIFICAÇÃO
	SIGLA

	BEM AGUADA
	LIQUEFEITA
	LIQ

	COM SALIVA
	SALIVOSA
	SAL

	CATARRO (VERDE OU AMARELO)
	MUCOPURULENTA
	MUC

	COM SANGUE
	SANGUINOLENTA
	SAN

	CATARRO COM SANGUE
	MUCOPURULENTA-SANGUINOLENTA
	CATS





Anexo III
Orientação do Ministério da Saúde conforme Capitulo Três do caderno Tuberculose na Atenção Primária à Saúde.
Apêndice A – Orientação da manobra de esforço de tosse para coleta de secreção pulmonar para baciloscopia.
O usuário SR deverá ser acompanhado até o espaço externo das US (Unidades de Saúde) – área de coleta de escarro – e orientado a inspirar profundamente e reter, por um instante, o ar nos pulmões (pulmões cheios), lançando-o para fora pelo esforço da tosse. Repetir essa manobra pelo menos três vezes até o usuário conseguir expelir o escarro (catarro) que está dentro do pulmão para dentro do pote. O volume ideal de catarro está compreendido entre 5 e 10 ml. Essa operação deverá ser repetida várias vezes, até obter a quantidade recomendada, cuidando para manter limpa a parte externa do pote. Em seguida, fechá-lo firmemente e proteger da luz solar. As duas colheitas de material deverão ser realizadas em dias diferentes.
O profissional de saúde deverá acompanhar a primeira coleta com vistas a garantir que não seja coletada a SECREÇÃO ASPIRADA DO NARIZ, MAS APENAS A QUE VEM DO PULMÃO, EXPELIDA PELA BOCA. Uma boa amostra de escarro é a que provém da árvore brônquica, obtida após esforço da tosse, e não a que se obtém da faringe ou por aspiração de secreções nasais, nem tampouco a que contém somente saliva. Quando o usuário referir que não tem expectoração, o profissional deverá orientá-lo sobre como obter a amostra de escarro e estimulá-lo para que tente fornecer material para o exame. Caso se obtenha êxito, enviar a amostra ao laboratório para ser examinada, independentemente da qualidade e quantidade. As amostras deverão ser coletadas sempre em local aberto, de preferência ao ar livre, ou em sala muito bem arejada.
Preferencialmente, fazer a PRIMEIRA COLETA NA UNIDADE DE SAÚDE e o paciente levará o pote rotulado, bem fechado, protegido em saco plástico para casa e deverá guardá-lo dentro da geladeira, separando-o dos alimentos, até a manhã seguinte.
O profissional que realiza a entrega do material para o envio ao LAC deverá verificar se a tampa do pote está bem fechada e se o pote está devidamente identificado (nome do usuário, registro e data da coleta), no corpo, nunca na tampa.
Orientar que o usuário para a SEGUNDA COLETA, PELA MANHÃ, EM JEJUM, NO DOMICÍLIO, tenha os seguintes cuidados:
• no dia anterior à segunda coleta de material, tomar bastante água, no mínimo oito copos (ajuda a soltar o catarro que está no pulmão) e dormir com travesseiro baixo para facilitar a saída do escarro na hora da coleta;
• no dia da coleta, ao acordar, lavar a boca apenas com água (não se deve escovar os dentes) e, a seguir, em jejum, realizar novamente toda a manobra de tosse orientada na primeira colheita e escarrar no pote. Fechá-lo e entregá-lo na US ou no laboratório com a requisição do exame;
• reforçar a orientação de que a segunda amostra é muito importante e que, em geral, tem quantidade maior de bacilos, porque é composta da secreção acumulada na árvore brônquica durante toda a noite.
Após a segunda coleta, entregar os dois potes na US ou no laboratório. É indispensável que estejam protegidos da luz do sol, em um envelope pardo ou sacola escura, pois a luz solar inativa os bacilos.
O resultado do exame bacteriológico deverá ser disponibilizado 24h após a chegada do material no laboratório, por meio do sistema de informação hospitalar. As equipes de saúde podem acessar o resultado nas US por esse sistema. O processamento do resultado leva em conta o número de bacilos presentes nos campos observados. O exame é considerado negativo quando se verifica ausência de bacilos em 100 campos examinados; ou positivo quando há presença de bacilos. Este é classificado de acordo com o número de bactérias observadas por campo. Portanto, (+) quando for identificado menos de um bacilo por campo em 100 campos examinados; (++) quando houver de um a 10 bacilos por campo em 50 campos examinados; (+++) mais de 10 bacilos por campo em 20 campos examinados. Ao encontrar apenas um a quatro bacilos em 100 campos observados, deverá ser ampliada a leitura da lâmina para mais 100. Se a quantidade, depois de observar os 200 campos, continuar entre um e quatro bacilos, o resultado será considerado negativo. Esses critérios reforçam a necessidade de coletar, no mínimo, duas amostras de escarro para o exame diagnóstico.
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