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RESUMO

A infecgdo da tuberculose representa um sério problema de saude publica, podendo
um paciente bacilifero transmitir a doenca para, em média, 12-15 pessoas por ano.
Para o efetivo controle da tuberculose, € necessario detectar, identificar e quantificar
precocemente o0 seu agente causador através dos meétodos diagndsticos:.
baciloscopia e cultura de micobactérias. A orientacao profissional adequada torna-se
imprescindivel para evitar falhas no processo diagndstico, como o aumento das
taxas de contaminagao e diminuigdo da sensibilidade dos testes. Assim, o estudo
tem como objetivos analisar o conhecimento do profissional de saude relacionado
aos procedimentos de coleta, transporte e armazenamento do escarro em unidades
de saude do municipio de Vitéria/ES e avaliar a completude do preenchimento da
ficha de requisicdo do exame. Os resultados do estudo foram divididos em dois
artigos: o primeiro estudo, de corte transversal, foi realizado a partir de uma amostra
de 251 profissionais lotados em 12 unidades de saude do municipio de Vitéria. A
amostra foi dividida em dois grupos: o grupo “com PCT”, incluindo as unidades que
possuem o Programa de Controle de Tuberculose e o grupo “sem PCT”, englobando
as unidades que nao o possuem. Foram aplicados o Teste Nao-Paramétrico de
Mann Whitney, Qui-quadrado de Pearson e Razdo de Chances, considerando como
estatisticamente significante o p-valor <0,05. Os odds ratios brutos e ajustados foram
calculados pelo modelo de regressao logistica. Em relagdo as orientagdes dadas
pelos profissionais das unidades “com PCT” quando comparadas aos das “sem
PCT” para coleta, transporte e armazenamento do exame de escarro, das dezenove
variaveis, apenas trés obtiveram diferenga estatisticamente significante: escarrar
diretamente dentro do frasco (p: 0,031), coletar em frasco identificado (p: 0,015) e
colocar a amostra em geladeira (p: 0,016). Os resultados sugerem a caréncia de
conhecimento especifico sobre o exame bacteriolégico de escarro, tanto dos
profissionais de saude que trabalham diretamente com o controle da TB, quanto dos
profissionais que trabalham na Atencdo Primaria em Saude, tornando evidente a
necessidade de qualificagdo destes profissionais a fim de assegurar a confiabilidade
deste método diagndstico. No segundo estudo, foi utilizada uma amostragem de 181
requisicdbes de duas unidades de saude de referéncia para o tratamento de
tuberculose do municipio de Vitoria. Para avaliacgdo da completude do
preenchimento dos campos, foram analisadas as seguintes varidveis: nome
completo do paciente (97,81% de completude), tipo de amostra (97,27%), solicitagéo
do nome da méae (96,72%), dados para a localizagdo do paciente (96,72%),
solicitacdo da idade do paciente (85,25%) e solicitagdo do documento do paciente,
com a menor porcentagem de preenchimento (42,27%). A completude foi
considerada Boa em 85,2% das requisigdes, Regular em 14,3% e Ruim em 0,5%
das requisicdes. As informacgdes presentes na requisicdo do exame de escarro
apresentaram alto grau de completude, sugerindo o preenchimento adequado e
oportuno das variaveis, exceto na solicitacdo do documento do paciente para o
preenchimento, o que ainda deve requerer a atencdo do profissional a fim de
assegurar a qualidade e o processamento posterior do dado.

Palavras-chaves: Tuberculose. Diagnéstico. Escarro. Orientagao



ABSTRACT

Tuberculosis infection represents a major problem in public health — a baciliferous
patient may infect an average of 12 to 15 people a year. In order to have an effective
control of TB, it is necessary to early detect, identify and quantify its causing agent
throughthe diagnostic methods of skin smear and mycobacterial culture. An
appropriate professional training becomes essential to avoid mistakes in the
diagnostic process, such as the increase of contamination rates and decrease of
sensitiveness in the tests. Thus, the aim of this study is to analyze the health
professional’s knowledge related to sputum collection, transportation and storage in
public health centers of Vitoria, ES, and to evaluate the completeness of the filling
out of requisition forms for bacteriological examinations. The results of this study
were divided in two papers: the firststudywasa cross sectional studyperformed in a
sample of 251 health professionals in 12 health centers in the municipality of
Vitoria.The sample was stratified into two groups: one “with PCT” (Programa de
Controle de Tuberculose) comprehending the centersthat use the TB control
programand the other group “without PCT”, comprehending the health centers which
do not have such program. The non-parametric Mann Whitney test, Pearson’s Chi
squared test and Odds Ratio were used, considering as statistically relevant the p-
value<0,05. The gross and net odds ratios were calculated using the logistic
regression model. Comparing the instructions provided by the health professionals
who work in health centers which have a TCP in relation to the centers that do not
have this program for the collection, transportation and storage of sputum test, within
nineteen variables, only three presented statistically relevant difference: to cough up
straight into the jar (p: 0,031),to collect it in a labeled jar (p: 0,015) and keep the
sample in the refrigerator (p: 0,016). The results suggest lack of specific knowledge
about the bacteriological examination of sputum, from both health professionals who
work directly with the TB control and from those who work in PHC. This finding
makes clear thenecessityof training the health professionals responsible for the
Tuberculosis Control in order to ensure the reliability of this diagnostic method. For
the second study we used a sample of 181 requisitions from two health centers of
excellence for the Tuberculosis Program in the municipality of Vitoria, ES. In order to
evaluate the completeness of the filling out of fields, the following variables were
analyzed: patient’s full name (97,81% were filled out), type of sample (97,27%),
request of mother's name (96,72%), data to locate the patient (96,72%), request of
patient’s age (85,25%) and request of patient’s ID number which was the least filled
out information (42,27%). 85,2% of the requisitions were evaluated as Good, 14,3%
as Average and 0,5% as Bad. The information found in the requisition of sputum test
presented a high degree of completeness, suggesting an appropriate and timely
filling out, except for the request of patient’s ID numberwhich still demands the health
professional’s attention in order to ensure the quality and post processing of data.

Keywords: Tuberculosis. Diagnosis. Sputum
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1 INTRODUGAO

A Tuberculose (TB) continua sendo um dos principais problemas de Saude Publica,
configurando-se como uma das mais importantes causas de morbidade e
mortalidade no mundo. O ressurgimento da tuberculose, associado a epidemia da

AIDS e ao fantasma da multirresisténcia, tornou-se um grande desafio a ser vencido.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (2012), a tuberculose consiste na
segunda causa de morte por doengas infecciosas, perdendo apenas para o HIV. As
ultimas estimativas s&o de 8,7 milhdes de casos em 2011 e de 1,4 milhdes de
mortes pela doencga, sendo também uma das principais causas de mortes por
coinfectados pelo virus HIV (OMS, 2012).

Apesar do numero de casos novos terem apresentado uma reducgao de 2,2% entre
os anos de 2010 e 2011, a taxa global da doenga ainda continua alta. Em 2011, o
quantitativo de notificagdes de casos a Organizagdo Mundial de Saude foi de 6,2
milhdées. Ainda que foram notificados 91% dos casos estimados para o periodo, a
tendéncia desse coeficiente no pais é decrescente, com reducdo média anual de
1,2% (no periodo entre 1990 e 2011) (OMS, 2012; BRASIL 2013a).

Além de obedecer a todos os critérios de priorizagdo de um agravo em saude
publica: grande magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade, a enfermidade
continua a merecer especial atengédo dos profissionais de saude, pois o diagnostico
tardio pode resultar em apresentacdo mais grave da doenga, com sequelas em
longo prazo, maior mortalidade e perpetuag¢ao do agravo (RABELLO, 2011).

No tocante a realidade da TB, observa-se que o trabalho de profissionais de saude
atuantes em atividades de gestado ainda nao é suficientemente capaz de realizar a
detecgéo precoce de casos e de proporcionar a construgcado de projetos terapéuticos
singulares; aspectos coerentes com a construgdo de um cuidado pautado na
integralidade e na humanizag¢do, defendidos pela politica publica de saude e que

norteiam a organizacgao dos servigos (PINHEIRO et al, 2012).

A consecucao das metas estabelecidas para 2015 constitui um dos principais focos
de esforgos nacionais e internacionais para o controle da tuberculose. O Brasil adota
as metas internacionais de detectar, pelo menos, 70% dos casos novos e curar, pelo
menos, 85% dos casos detectados. Nas metas do milénio, espera-se reduzir, até
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2015, a prevaléncia e a mortalidade por tuberculose em 50%, comparados aos
valores de 1990 (OMS, 2005).

A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS, 2005) enfatiza a dimensao organizacional e
de desempenho dos servicos de saude como sendo um dos fatores mais
importantes no controle da tuberculose. Diante da atual situagdo, ha necessidade de
investimentos na qualificagcao dos servicos de saude e na capacitacdo dos recursos
humanos para as atividades de vigilancia, avaliagado e controle do agravo. Essa idéia
€ complementada ao entender que isto significa otimizar n&do simplesmente a
abordagem clinica do problema, mas sim a politica para o controle da TB inserida no
sistema de saude (FIGUEIREDO et al, 2009).

Diagnosticar e tratar prontamente os casos de TB pulmonar principalmente em nivel
da Atencao Primaria sdo as principais medidas para o controle da doenca. Esforgos
devem ser realizados no sentido de identificar precocemente o paciente e oferecer o

tratamento adequado, interrompendo a cadeia de transmissdo (OMS, 2011).

2 REVISAO DE LITERATURA

21TUBERCULOSE

A tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa, causada pela micobactéria
Mycobacterium tuberculosis, também denominada: Bacilo de Koch (BK). Estas
bactérias sao imdveis, possuem crescimento lento (dividindo-se a cada 18-24 horas)
e sao sensiveis ao calor e a radiagéo ultravioleta. A doenga acomete principalmente
os pulmdes (TB pulmonar), mas também pode localizar-se em outros sitios (TB
extrapulmonar), como meningoencefalico, renal, pleural, ésseo ou ganglionar
(BRASIL, 2002b).

A transmissao do bacilo se da por meio de aerossois provenientes do aparelho
respiratorio de pacientes em fase bacilifera da Tuberculose Pulmonar Ativa (doentes

considerados baciliferos sao aqueles que eliminam bacilos para o exterior e
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consistem na principal fonte de infeccdo da doenca), expelidos pela tosse, fala ou
espirro. (BRASIL, 2011d).

A apresentacdo da TB pulmonar, além de ser mais frequente, € também a mais
relevante para a saude publica, pois € a forma responsavel pela manutengdo da
cadeia de transmissdo da doenga. Doentes de tuberculose pulmonar com
baciloscopia negativa, mesmo que tenham resultado positivo a cultura, s&o muito
menos eficientes como fontes de transmissao, embora isso possa ocorrer. As formas

exclusivamente extra-pulmonares n&o transmitem a doenca (BRASIL, 2011b).

Em mais de 90% das pessoas infectadas pelo bacilo, o patégeno é contido e a
infeccdo é considerada latente, assintomatica. O risco da doenca ativa é estimado
em 5% nos 18 meses apds a primeira infeccdo e igualmente 5% nos anos
remanescentes de vida. Cerca de 2 bilhdes de pessoas no mundo possuem a
infeccdo latente apresentando risco de reativagao do bacilo em alguma fase da vida
(ZUMLA et al, 2013).

A doenca afeta principalmente pessoas com algum fator que diminua sua resisténcia
natural a infeccdo, como precarias condicdes socioecondmicas, presenga de
comorbidades (diabetes), uso de corticosteroides ou outros imunossupressores,
neoplasias, uso de drogas e infeccédo pelo HIV. Os contatos domiciliares (pessoas,
parentes ou ndo, que coabitam com um doente de tuberculose) sdo os grupos mais
expostos a infecgdo (BRASIL, 2010).

A sintomatologia consiste em comprometimento do estado geral, febre vespertina
com sudorese, inapeténcia e emagrecimento. Quando se apresenta na forma
pulmonar, a tosse esta presente em quase todos os casos, podendo ter
expectoragdo mucosa, purulenta ou com sangue (hemoptise) (BRASIL, 2010).

O tratamento para casos novos consiste no uso das drogas: isoniazida, rifampicina,
etambutol e pirazinamida durante seis meses e, apesar de ser considerada uma
doenca grave, a TB é curavel em quase 100% dos casos novos, desde que o

tratamento seja realizado corretamente (OMS, 2012).
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2.2 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE

Os trés componentes essenciais na epidemiologia da TB sdo a frequéncia da
ocorréncia da doenca, sua distribuicio e os seus fatores determinantes. O
monitoramento da frequéncia da ocorréncia de doenga e de seu desfecho no Brasil é
feito pelo Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) e pelo Sistema de
Informacgao de Mortalidade com informagbes sobre a mortalidade geral e especifica
(CONDE et al, 2009).

A regido das Américas foi responsavel por 16 % dos casos novos e reincidentes em
2011. A situagdo é ainda pior nos paises em desenvolvimento, nos quais se

concentram em torno de 95% dos casos novos e 98% dos obitos (BRASIL, 2006).

O Brasil ocupa a 172 posicdo em relagdo ao numero de casos e a 111° quanto ao
Coeficiente de Incidéncia (Cl), o que equivale ao Cl de 36,1/100.000 habitantes. Em
2012, foram notificados 70.047 casos novos da doenga, sendo que 40.294 pacientes
apresentaram baciloscopias positivas. O pais representa um dos 22 paises de alta

carga de TB, responsaveis por 82% dos casos mundiais (BRASIL, 2013a).

A distribuicdo dos casos esta concentrada em 315 dos 5.564 municipios do Pais,
correspondendo a 70% da totalidade dos casos. As maiores taxas de incidéncia
estdo concentradas nas regides Norte, Sudeste e Nordeste. O estado do Amazonas
apresenta maior taxa de incidéncia (68,2/100.000hab), seguida do estado do Rio de
Janeiro e Pernambuco. Anualmente, ainda morrem cerca de 4,5 mil pessoas por
tuberculose nas regides metropolitanas e em unidades hospitalares (BRASIL, 2011d;
BRASIL, 2013).

O Municipio de Vitoria (capital do Espirito Santo) € um dos 181 municipios
brasileiros considerados prioritarios no controle da TB, sendo responsavel por
aproximadamente 30% das notificagbes do estado considerando os critérios

adotados pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (BRASIL, 2011c).

Quanto ao perfil do paciente, aproximadamente 66% dos casos de tuberculose
notificados, em 2012, foram do sexo masculino. A frequéncia da doenca é maior
entre 25 e 34 anos. Quanto a escolaridade, 58,2% dos casos novos tinha até oito

anos de estudo. Sdo mais vulneraveis a doenga as populagdes indigenas,
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presidiarios, moradores de rua e portadores do HIV (BRASIL, 2013). Em 2008, a
doenca foi a primeira causa de morte dos pacientes com AIDS (BRASIL, 2011d).

Varios aspectos também estdo envolvidos na manutencdo deste agravo no pais.
Dentre eles, os fatores determinantes do estado de pobreza, a ma distribuicdo de
renda, a urbanizacdo acelerada, a alta densidade populacional; desnutricado; mas
condigdes sanitarias; fraquezas de organizagao do sistema de saude; e deficiéncias
de gestado (MACIEL et al, 2008).

2.3 PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) esta integrado na rede de
Servigos do SUS, através do Ministério da Saude e é desenvolvido por intermédio de
um programa unificado, executado em conjunto pelas esferas federal, estadual e
municipal. Sua atuagcdo compreende estratégias inovadoras que visam ampliar e
fortalecer a estratégia DOTS (Direcly Observed Therapy Short Course — Tratamento
Diretamente Observado de Curta Duragao) com o enfoque na articulagdo com outros
programas governamentais para ampliar o controle da TB e de outras comorbidades,
como a AIDS (BRASIL, 2011d).

A estratégia DOTS foi instituida em 2001 e promoveu a integragao do controle da TB
com a Atencdo Basica, sendo recomendada mundialmente por garantir melhores
resultados de tratamento. Possui como um dos seus componentes o tratamento
diretamente observado (TOD), prioritario para a implementagdo e expansao da
estratégia. O TOD constitui em uma mudanga na forma de administrar os
medicamentos, sem alterar o esquema terapéutico: o profissional treinado passa a
observar a tomada da medicacido do paciente desde o inicio do tratamento até a sua
cura. Atualmente, as politicas de saude consideram esse controle como
responsabilidade dos municipios brasileiros para melhoria do acesso as acdes de

diagnostico e tratamento da doenga (BRASIL, 2011d).

O PNCT e o Departamento de Atencdo Basica (DAB) s&o responsaveis por
estabelecer estratégias para a descentralizagdo das agbes de controle da

tuberculose na atencgdo basica, ampliando o acesso da populagdo em geral e das
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populagdes mais vulneraveis ou sob risco acrescido de contrair a tuberculose, como
as populagdes em situagao de rua, pessoas privadas de liberdade e a populagao
indigena, além de oferecer apoio ao sistema de laboratérios e de supervisdo da rede
laboratorial e promover campanhas de informagao a sociedade sobre a promogao da
saude (BRASIL, 2011d).

Também incentiva a articulagdo com organizagbes ndo governamentais ou da
sociedade civil, para fortalecer o controle social e garantir a sustentabilidade das
acdes de controle. E subordinado a uma politica de programacédo das suas acdes
com padrdes técnicos e assistenciais bem definidos, garantindo desde a distribuicéo
gratuita de medicamentos e outros insumos necessarios até acdes preventivas e de
controle do agravo (BRASIL, 2003).

A partir de 2005, o plano de controle da TB foi intensificado no Brasil por meio do
Plano Regional de Controle da Tuberculose das Américas, 2006-2015. Este plano
definiu estratégias implementadas pelo PNCT, como a redugdo do atraso no
diagnodstico, o fortalecimento da rede de laboratérios e da politica de recursos
humanos assim como da Atengcdo Primaria. Uma de suas metas é garantir o

diagndstico e o controle bacterioldgico oportuno e de qualidade (OPAS, 2006).

O acesso ao diagnaostico precoce da doenga ainda no nivel da APS constitui em uma
das acgbes estratégicas definidas pelo MS, sendo necessario, assim, detectar,
identificar e quantificar o seu agente causador (M. Tuberculosis) por meio dos
métodos diagndsticos preconizados pelo PNCT (BRASIL, 2002a; ZHOU et al,
2011).

2.4 TESTES DIAGNOSTICOS

Como o objetivo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose é romper a
cadeia de transmissdo da doenca deve-se proceder com a deteccao e tratamento
precoces das fontes de infeccdo. Desta maneira, o laboratério, através da
bacteriologia, ocupa um papel fundamental no diagndstico e controle da
Tuberculose, especialmente por identificar os individuos baciliferos, grandes
responsaveis pela manutencéo da cadeia de transmissao da tuberculose. O principal

material biologico a ser investigado € o escarro dos sintomaticos respiratérios
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(pessoas maiores de 15 anos que procuram os servicos de saude e apresentam
queixas de tosse e expectoragdo por trés semanas ou mais) (NOGUEIRA;
ABRAHAO; MALUCELLI, 2000).

Em face a alta incidéncia da doenca, ha a necessidade de utilizagdo de métodos
laboratoriais simples, rapidos e pouco onerosos que sejam confiaveis e que
permitam identificar a maioria dos doentes. Na constru¢do de um Programa Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT), o objetivo principal dos servigos laboratoriais
de diagnostico de tuberculose deve ser o de detectar casos de tuberculose pulmonar

por ser a forma mais frequiente da doenga (BRASIL, 2008).

Apesar de existirem técnicas diagndsticas mais modernas, o exame bacterioldgico
com a realizacédo da baciloscopia e cultura, ainda é o padrao ouro para o isolamento
das micobactérias, pois as novas técnicas requerem tecnologia sofisticada e
recursos elevados, fatores geralmente ausentes nas regides de alta prevaléncia da
TB (BRASIL, 2011e).

2.4.1 Baciloscopia

O PNCT recomenda a baciloscopia do escarro para o diagndstico e controle de
tratamento da tuberculose por apresentar execugao rapida, facil e de baixo custo e
demonstrar mais rapidamente a presenga do agente etiolégico de forma a agilizar a
implantagédo de acgdes e a eliminar os focos infecciosos da doenga (BRASIL, 2002b).

Por ser um método simples e seguro, deve ser realizado por todo laboratorio publico
de saude e pelos laboratérios privados tecnicamente habilitados. A pesquisa do
bacilo alcool-acido resistente (BAAR) pelo método de Ziehl-Nielsen é a técnica mais
utilizada para descobrir as fontes mais importantes de infeccdo — os casos
baciliferos (um paciente bacilifero pode transmitir a doenga para, em média, 12-15
pessoas por ano). Também é utilizada para acompanhar a eficacia do tratamento
por meio da redugdo bacilar e negativagdo do escarro em exames mensais,

enquanto o paciente tiver expectoracao (BRASIL, 2011b).

A baciloscopia consiste em um exame microscopico que identifica o M. tuberculosis

em um esfregaco de amostra clinica (escarro), preparado e corado com metodologia



18

padronizada. O numero minimo de bacilos necessarios para produzir um esfregaco
com resultado positivo tem sido estimado entre 5.000 e 10.000 por mililitro, o que

acarreta uma grande probabilidade da ocorréncia de resultados falso-negativos.

Para assegurar a qualidade necessaria na andlise das amostras de escarro é
importante a colheita adequada de amostras. A sensibilidade da baciloscopia varia
de 40 a 80%, dependendo de fatores como o tipo de lesédo, o tipo e numero de
amostras, a atencao e a persisténcia do microscopista e a presenca de coinfecgao
com HIV (BRASIL, 2011b).

A sensibilidade pode ser melhorada pela realizagdo de mais de uma amostra por
paciente, e, apesar de representar o principal recurso diagnéstico da TB, suas
limitagbes demandam a realizagdo da cultura, especialmente no contexto da
coinfecgao TB/HIV (BRASIL, 2011b; ZAMARIOLI et al, 2009).

2.4.2 Cultura

Consiste no exame laboratorial que permite a multiplicagdo e o isolamento dos
bacilos a partir da semeadura da amostra clinica, em meios de cultura especificos
para micobactérias. Nos paises em desenvolvimento, os métodos classicos para
cultura de micobactérias utilizam a semeadura da amostra em meios de cultura
solidos, que possuem menor custo e apresentam uma propor¢gdo menor de
contaminagao que os meios liquidos. Os meios de cultura mais utilizados s&o a base
de ovo: Léwenstein- Jensen e Ogawa-Kudoh. A desvantagem do meio sélido é o
tempo de deteccdo do crescimento bacteriano que varia de 14 a 30 dias, podendo

se estender por até oito semanas. (BRASIL, 2011b).

A cultura de escarro é considerada padrao-ouro no diagndstico de TB, pois € um
meétodo de elevada especificidade e sensibilidade e esta indicada na confirmagao de
casos pulmonares, sobretudo quando a baciloscopia é negativa, podendo aumentar
em até 20% o diagndstico bacteriolégico. A especificidade da cultura para o
diagnostico da TB é maior do que 99% (BRASIL, 2008).

O exame permite também a posterior identificacdo da espécie de micobactéria

isolada e o teste de sensibilidade as drogas antituberculose, assim como a
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realizagdo de varias técnicas moleculares. Suas limitagdes consistem em ser um
método mais caro e demorado e necessitar de infra-estrutura em biossegurancga
para a sua realizagcdo; o que significa que ndo pode ser implementada em locais
com poucos recursos (BRASIL, 2008, 2010; 2011b).

Apesar disso, a importancia da cultura de micobactérias da-se em suspeita clinica
e/ou radiologica de TB com baciloscopia repetidamente negativa, suspeitos de TB
com amostras paucibacilares (poucos bacilos), no diagnostico de pacientes
imunossuprimidos, nos casos de suspeita de infecgdo por micobactérias nao
tuberculosas e notadamente nos pacientes HIV positivos ou com AIDS, nos quais
devera ser realizada a tipificagédo do bacilo, assim como testes de sensibilidade aos
medicamentos anti TB (BRASIL 2011d; ZAMARIOLI et al, 2009).

Nesse sentido, € fundamental que os profissionais conhecam as condigbes que
asseguram a confiabilidade dos resultados da baciloscopia e da cultura para a
garantia da qualidade destes exames. Apesar de tecnicamente simples, a coleta, o
armazenamento e o transporte das amostras devem ser feitos de maneira adequada
ja que falhas no processo podem aumentar as taxas de contaminagdo da amostra e
diminuir a sensibilidade dos métodos diagnosticos (BRASIL, 2002b; MACIEL et al,
2009).

2.5 COLETA, TRANSPORTE E ARMAZENAMENTO DA AMOSTRA PARA EXAME
BACTERIOLOGICO DE ESCARRO

As unidades de saude devem ter funcionarios capacitados para orientar o paciente,
com informacdes simples e claras em relagcédo a coleta do escarro. Conforme Manual
do Ministério da Saude, a coleta do escarro, assim como sua conservagao e
armazenamento, devem seguir as recomendacgdes descritas abaixo (BRASIL,
2011d).

Para a coleta adequada de material, deve-se lavar bem a boca, fazendo bochechos
com bastante agua, inspirar profundamente, prender a respiragdo por um instante e
escarrar diretamente no pote, apds forcar a tosse. A operacédo devera ser repetida

até obter trés eliminagdes de escarro, e deve-se evitar que esse escorra pela parede
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externa do pote. Uma boa amostra é a que provém da arvore brénquica e ndo a que
se obtém da faringe ou por aspiracdo de secreg¢des nasais, nem tampouco a que

contém somente saliva. O volume ideal é de 5ml a 10ml.

O material deve ser coletado em potes plasticos transparentes e descartaveis, com
boca larga (50 mm de didmetro), tampa de rosca, altura de 40 mm e capacidade de
35 ml a 50 ml. A identificagdo (nome do paciente e data da coleta) deve ser feita no
corpo do pote e nunca na tampa, utilizando-se, para tal, esparadrapo, fita crepe ou

caneta com tinta indelével.

As amostras devem ser coletadas de preferéncia ao ar livre ou em sala bem arejada
em condi¢cdes adequadas de biosseguranga. O diagndstico deve ser feito a partir de,
pelo menos, duas amostras de escarro, sendo a primeira geralmente coletada no
momento da consulta, para aproveitar a presenga do paciente. A segunda deve ser
coletada no dia seguinte, preferencialmente em jejum (para evitar residuos
alimentares) e ao despertar (pela existéncia de secre¢ao abundante acumulada na

arvore brénquica durante a noite).

Ao entregar o recipiente ao paciente, o profissional deve verificar se a tampa do pote
fecha bem e se 0 mesmo esta devidamente identificado (nome do paciente e a data
da coleta no corpo do pote). Deve também informar que o pote deve ser tampado e
colocado em um saco plastico com a tampa para cima, cuidando para que
permaneca nessa posicao. Orientar sempre o paciente a lavar as maos antes e apos

o procedimento.

As amostras clinicas devem ser enviadas e processadas no laboratorio
imediatamente apds a coleta. Na impossibilidade de envio imediato da amostra para
o laboratorio ou unidade de saude, a mesma podera ser conservada em geladeira
comum por até, no maximo, 7 dias. Para o transporte de amostras, devem-se
considerar trés condi¢gdes importantes: refrigeragdo, protecdo contra a luz solar e
acondicionamento adequado para que n&o haja risco de derramamento. As
requisicoes dos exames devem ser enviadas junto com o material, fora do recipiente
de transporte (BRASIL, 2011d).
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2.5.1 Principais causas de erros na coleta, transporte e armazenamento do

exame de escarro

Segundo dados do Ministério da Saude no Manual do Laboratorio de Tuberculose
(BRASIL, 2008) algumas das principais causas de erros nos exames baciloscépios

estdo expostas no quadro abaixo (Quadro 1).

Quadro 1- Causas mais comuns de erros na baciloscopia, provaveis consequéncias
e medidas preventivas/ corretivas.

Causas de erros

Provaveis

consequéncias

Medidas preventivas

Reutilizagao de potes de
amostra

Resultado falso positivo

Fornecer pote descartavel

Coleta inadequada da
amostra: quantidade
pequena ou saliva.

Resultado falso negativo

Orientar adequadamente
0 paciente para coletar a
amostra

Amostras em temperatura
ambiente por mais de 24h
ou refrigeradas por mais
de 7 dias e expostas a luz
solar.

Resultado falso negativo

Seguir rigorosamente as
orientagdes e os tempos
para armazenar,
conservar, enviar a
amostra.

Identificacdo da amostra:
nome incompleto, ilegivel
ou na tampa do pote

Troca de amostras e
resultados dos pacientes

Escrever com letra legivel
0 nome completo do
paciente no corpo do pote

FONTE: Manual Nacional de Vigilancia Laboratorial da Tuberculose e outras Micobactérias

Conforme descrito no Quadro 1, observa-se que medidas educacionais simples
podem ajudar a diminuir o numero de culturas contaminadas e aperfeigoar o uso de
recursos laboratoriais limitados. Projetos educativos e materiais de consulta séo
essenciais para assegurar que os profissionais de saude observem as normas do

Programa Nacional de Controle da Tuberculose.

A reversao deste quadro depende, principalmente, dos profissionais de saude, que
devem estar atentos e devidamente capacitados para informar a populacdo acerca
da doenga, bem como para realizar o pronto diagnostico dos casos suspeitos e
iniciar rapidamente o tratamento de forma a garantir a cura plena (BRASIL, 2002b).



22

2.6 COMPLETUDE DO PREENCHIMENTO DA REQUISICAO DO EXAME

Tao importante quanto garantir exames baciloscopicos de qualidade, o
preenchimento completo da requisicdo do exame do sintomatico respiratorio permite
a sua localizacdo e identificagcdo na comunidade, além de ser importante na

estratégia de busca ativa de casos entre os seus contatos.

Um estudo realizado em 2005, em Sao Paulo, por MAZZAIA evidenciou que 80%
das solicitagdes de baciloscopias ndo estavam sendo enviadas aos laboratorios
conforme preconizado pelo MS, principalmente com relagao a discriminagao do tipo
e numero da amostra. Os profissionais de laboratérios ainda relataram que eram
enviados frascos com amostras sem a solicitagdo do exame, sem o preenchimento
do nome ou endereco do usuario ou ainda sem a identificacdo do servico de saude

solicitante.

De acordo com o Manual de Recomendacgdes de TB (2011a), dados como o nome,
idade e enderegco completos do paciente, numero e tipo da amostra (se diagndstico
ou controle), identificagdo completa da unidade com enderego e nome do
profissional solicitante do exame sdo alguns dos elementos obrigatorios e
fundamentais para a identificagdo da amostra bacteriolégica no que se refere a
Organizacao e Geréncia da Rede de Laboratérios de Tuberculose da Secretaria de

Vigildncia em Saude.

Todas as informagdes solicitadas na Requisicao de Exame s&o importantes para
que o sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL- solugcdo informatizada
dos processos laboratoriais presentes na analise de amostras biolégicas por meio de
procedimentos operacionais, em consonancia com as deliberacbes da XIi
Conferéncia Nacional de Saude) tenha compatibilidade com o Sistema de
Informacao de Agravos de Notificagdo — SINAN, contribuindo, assim para qualificar a
vigilancia em saude do Pais (BRASIL, 2008; 2009).

O GAL criado em 2008, teve o inicio da implantacdo nos municipios brasileiros em
2009, com objetivo de dinamizar a solicitagdo de exames, acompanhar a situagao
dos pacientes de forma dinamica, disponibilizar os resultados mais rapidamente,

diminuir a carga de cadastro e impressdes nos laboratérios que realizam exames e
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gerar informacgdes relevantes sobre as requisicbes de exames realizados em toda a
rede (BRASIL, 2009).

O adequado preenchimento da requisicdo do exame também é importante para
atualizacado do Livro de Registro de SR no Servigo de Saude para identificacdo do
sintomatico respiratério, efetivacdo do diagndstico de tuberculose e inicio do
tratamento. Também subsidia o alcance de metas anuais de SR serem examinados
pelos servicos de saude. Os dados no sistema de registro deverdo ser preenchidos
corretamente e atualizados regularmente logo que os resultados dos exames
cheguem a unidade de saude (BRASIL, 2011d).

Romero e Cunha (2006) utilizaram-se de cinco indicadores para avaliar a qualidade
da base de dados e de suas variaveis: a acessibilidade, a oportunidade, a claridade
metodoldgica, a consisténcia e a incompletude; sendo a incompletude definida como
a proporcédo de informagao ignorada, ou seja, os campos em branco (ROMERO;
CUNHA, 2006).

Ainda é importante ressaltar que as informagdes constantes no impresso de
solicitacao das baciloscopias sao primordiais para que os laboratérios possam enviar
para a Secretaria de Estado da Saude todos os dados necessarios para avaliagédo
do programa no que diz respeito a comprovagdo diagndstica e controle do
tratamento da tuberculose (MAZZAIA, 2005).

Além disso, a construcdo de indicadores por meio da informagao deve ser vista
como momento crucial de um processo de investigacao e vigilancia, o que no caso
da TB ocorre a partir da ficha de investigagdo e acompanhamento de caso
registrada no Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacdo (SINAN),
desencadeando a focalizagdo de areas-problema e a identificagdo de elos frageis do
sistema de atencgao a saude da populagao alvo (MALTA; DUARTE, 2007).
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3 OBJETIVOS

v' ldentificar e analisar e os fatores associados ao conhecimento do profissional
de saude sobre os procedimentos de coleta, transporte e armazenamento do

escarro em Unidades de Saude no Municipio de Vitéria, ES.

v Avaliar a completude do preenchimento das requisicdes para solicitacdo dos
exames bacterioldgicos em Unidades de Saude do Municipio de Vitoria-ES.
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RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar o conhecimento profissional relacionado aos
procedimentos de coleta, transporte e armazenamento do escarro em unidades do
municipio de Vitéria/ES. Foi realizado um estudo de corte transversal com 251
profissionais de saude de 12 unidades. A amostragem aleatéria estratificada por
cotas foi dividida em dois grupos: o grupo “com PCT (Programa de Controle de
Tuberculose)” e 0 “sem PCT”. Foram aplicados o Teste Nao-Paramétrico de Mann
Whitney, Qui-quadrado de Pearson e Raz&do de Chances. Em relagéo as orientagdes
dadas pelos profissionais do grupo “com PCT” quando comparadas aos das “sem
PCT”, apenas trés obtiveram diferenca estatisticamente significante (p<0,05):
escarrar diretamente no frasco, coletar em frasco identificado e colocar a amostra
em geladeira. Os resultados sugerem a caréncia de conhecimento sobre a coleta de
escarro, tanto dos profissionais que trabalham no controle da TB, quanto dos
profissionais que trabalham na APS, tornando evidente a necessidade de
qualificagdo dos mesmos a fim de assegurar a confiabilidade deste método
diagnostico.

Palavras-chave: Tuberculose. Diagndstico. Escarro
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ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the health professional’s knowledge related to
sputum collection, transportation and storage in public health centers in the
municipality of Vitoria, ES. A cross sectional study was performed in 251 health
professionals in 12 health centers in Vitoria. Thestratified random samplingwas
divided into two groups:one “with PCT”(Programa de Controle de Tuberculose) and
another “without PCT”. The non-parametric Mann Whitney test, Pearson’s Chi
squared test and Odds Ratio were used. Comparing the instructions provided by the
health professionals who work in health centers which have a TCP in relation to the
centers that do not have this program,only three presented statistically relevant
difference (p<0,05): to cough up straight into the jar,to collect it in a labeled jarand
keep the sample in the refrigerator. The results suggest lack of specific knowledge
about the sputum collection, from both health professionals who work directly with
the TB control and from those who work in PHC. This finding makes clear the
necessityof training the health professionals responsible for the Tuberculosis Control
in order to ensure the reliability of this diagnostic method.

Keywords: Tuberculosis. Diagnosis. Sputum.
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INTRODUCAO

O controle da tuberculose € definido como prioridade entre as politicas de saude no
Brasil e pressupde uma rede de atencao integrada, destacando o papel central da
Atencdo Primaria em Saude, no controle da doenga®'. No cenario contemporaneo, a
descentralizacdo das agdes de controle da TB para o ambito da atencédo basica
(AB), coloca em pauta a discussao sobre em que medida as praticas profissionais

traduzem as necessidades e as singularidades dos usuarios?.

Apesar da queda consideravel de 2,2% na taxa mundial de incidéncia da
Tuberculose em 2012 nas ultimas duas décadas, a doenca deve ainda merecer
grande atengao por parte dos profissionais atuantes na APS, principalmente devido
a meta global de reduzir em 50% a incidéncia dos casos e o0 numero de mortes até o
ano de 2015, a partir do ano de 1990. No entanto, os recentes avangos no
diagndstico e tratamento ainda nao foram suficientes para eliminar a doenca,
principalmente nos paises em desenvolvimento. Em 2011, ainda foram notificados

8,7 milhdes de casos novos e registrados 1,4 milhdes de mortes®.

Em face a alta prevaléncia da doenca, ha a necessidade de utilizacdo de métodos
diagndsticos laboratoriais simples, rapidos e pouco onerosos que sejam confiaveis e
que permitam identificar a maioria dos doentes. A principal medida de controle
continua sendo a busca de casos baciliferos seguida de seu tratamento precoce,

esperando-se reduzir a cadeia de transmissao”.

Para o diagnostico e controle do tratamento da doenga, o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose recomenda a baciloscopia do escarro por ser um método
de execucdo rapida, facil e de baixo custo, sendo capaz de demonstrar mais
rapidamente a presenga do agente etiolégico para a implantacdo de acgbes e

eliminacéo de focos da doenca®.

Para a garantia de uma boa qualidade do exame, € necessario identificar os erros
mais frequentes na coleta, transporte e armazenamento da amostra e descrever os
procedimentos e controles que minimizam a probabilidade de produzir falsos
resultados ou baixos rendimentos dos métodos bacteriolégicos e de elevar a

qualidade do diagndstico®.
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Dois estudos demonstraram a contribuicdo da instrugdo do paciente no rendimento
diagnostico da baciloscopia de escarro (a taxa de diagndstico de TB foi mais alta
entre os pacientes que receberam a orientagdo de como coletar as amostras de
escarro do que entre aqueles que nao foram instruidos). Medidas educacionais
simples como a orientagdo profissional podem ajudar a diminuir o numero de

culturas contaminadas e otimizar o uso de recursos laboratoriais limitados”2.

Num estudo de coorte realizado em uma clinica de Jacarta, Indonésia, ao comparar
a sensibilidade da baciloscopia sem orientacdo e com orientagdo, percebeu-se um
aumento de quase 10% na capacidade de realizar o diagndstico por meio do exame
de escarro. Ainda na Indonésia, porém na cidade de Bandung, foi realizado um
ensaio clinico randomizado no qual a sensibilidade do exame no grupo da
intervencao (que recebeu orientacdo) aumentou em 15,1% quando comparado ao

grupo controle®.

Considerando que a TB constitui causa de morte evitavel - aquelas mortes que
poderiam ter sido evitadas pela presenca de servigos de saude efetivos; pressupde-
se que, para alcancar metas e honrar pactos, as agcbes de controle da doenca
deverdo estar em uma harmoniosa integragdo multidisciplinar abrangendo a
assisténcia clinica, laboratorial e social, associadas a um trabalho coordenado entre

profissional, usuario, tecnologia e recursos '°2.

Desta forma, o estudo tem como objetivo identificar e analisar os fatores associados
ao conhecimento do profissional de saude sobre os procedimentos de coleta,
transporte e armazenamento do escarro em Unidades de Saude no Municipio de
Vitoria, ES.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal. Considerando que existem 28 Unidades Basicas
de Saude e que as mesmas estado divididas em 6 regides de saude; cada regiao foi
considerada como um estrato e foram padronizadas duas unidades de cada estrato
para a coleta de dados, finalizando um total de 12 Unidades de Saude selecionadas.
A amostra foi ajustada fazendo-se a proporgao entre a amostra de cada unidade e a

representacdo de enfermeiros, médicos, técnicos e auxiliares de enfermagem na
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populacao total. (82,87%) (Tabela 1). Das unidades estudadas, trés s&o Unidades
Basicas de Saude: Us Bairro Republica, US Forte Sdo Jodo e US Santa Teresa e as

demais, unidades com Estratégia de Saude da Familia.

Foram entrevistados 251 profissionais de saude das 12 Unidades de Saude que
aceitaram participar da pesquisa, entre eles, médicos, enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem. As entrevistas ocorreram de forma consecutiva, até se

atingir o percentual de profissionais calculados por unidade.

Os profissionais foram divididos em dois grupos: o das Unidades que possuem o
ambulatorio do Programa de Controle de Tuberculose, denominado grupo “com
PCT” (US Maruipe e US Vitdria/ n: 66 profissionais) e os das outras Unidades
Basicas de Saude que ndo possuem o ambulatério, denominado grupo “sem PCT”
(Bairro Republica, Jesus Nazaré, Forte Sdo Jodo, Jardim da Penha, Santa Teresa,
Bairro da Penha, Santo André, Santo Antonio, Sdo Pedro V e Grande Vitoria/ n: 185

profissionais).

Conforme a resolugéo 196/96, o projeto de pesquisa n°. 147/10 foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Espirito Santo e pela Secretaria Municipal de Saude (ANEXO A). Cada
entrevistado participou da pesquisa somente apds a aceitagdo e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo garantido o anonimato dos

sujeitos participantes.
AMOSTRAGEM

Foi realizada uma amostragem aleatdria estratificada por cotas. Para se calcular o
tamanho amostral n capaz de fornecer uma estimativa com precisao d da proporgcao

p de profissionais, utilizou-se a seguinte formula:

. N*Zz*p*(l—p)
d**(N-1)+z>*(1-p)
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onde,

N: populacgao total de profissionais
z: valor z (correspondente ao nivel de significancia)
d: precisdo em valor absoluto

p: prevaléncia esperada

De acordo com dados da Secretaria Municipal de Saude de Vitéria, o total de
profissionais existentes nas 12 Unidades de Saude sorteadas em 2011 (entre
médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem) era de 648
profissionais. Valendo-se dessa populagdo de interesse e utilizando o programa
Epidat 3.0, o tamanho amostral foi calculado com proporcao esperada de 30% de
conhecimento profissional das orientagcdes de coleta, armazenamento e transporte

do escarro, nivel de confianga de 95% e precisao de 6%.

Apesar de utilizar a férmula de amostra aleatdria simples para o calculo, o efeito do
desenho serviu para ajustar uma diferenga no tamanho amostral. No presente
estudo, consideramos o efeito do desenho igual a 1,5. O tamanho de amostra final
foi de 251 individuos. Dividindo-se proporcionalmente o numero de entrevistados

para cada unidade, obteve-se o numero de profissionais por unidade (Tabela 1).

INSTRUMENTOS DE MEDIDA/ COLETA DE DADOS

Para proceder a coleta de dados nas Unidades de Saude do municipio, foi solicitada
autorizagado prévia da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Vitéria por
meio da Carta de Apresentacdo. Um formulario estruturado contendo as variaveis de
interesse sobre os procedimentos de orientacéo e coleta do escarro foi aplicado pelo
pesquisador aos funcionarios que trabalham nas unidades de saude e atendem a

demanda de sintomaticos respiratorios.

As entrevistas foram realizadas no periodo de 07 de maio de 2012 a 10 de janeiro
de 2013, no horario de trabalho, de acordo com a disponibilidade do profissional, a
fim de ndo comprometer as atividades do setor e de garantir a mesma oportunidade
de participagao dos individuos da pesquisa. Foi realizada em sala reservada, com o

tempo de duracao estimado em 20 minutos.
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As variaveis sociodemograficas continuas utilizadas no estudo para compor o perfil
do entrevistado foram: Idade, Anos de Estudo, Tempo de Formado, Anos de
Exercicio Profissional. As categéricas foram: Sexo, Categoria Profissional, Estado
Civil e Treinamento (foi considerada a participagao do profissional em treinamentos

que abordassem a patologia).

As variaveis relacionadas aos procedimentos de coleta foram assim definidas: Nao
fornece orientagdo, Lavar as méos antes da coleta, Realizar a coleta pela manh3,
em jejum, Antes da coleta lavar a boca fazendo bochechos com bastante agua,
Estar sozinho em um local arejado, de preferéncia ao ar livre, Inspirar
profundamente, prender a respiragdo por alguns instantes e soltar o ar lentamente
pela boca (orientagdes de como escarrar), Escarrar diretamente dentro do pote,
Manter cuidado para o escarro nao escorrer por fora, Obter uma amostra superior a
5 ml, Fechar o pote firmemente, Coletar em um frasco identificado ou identificar o

frasco.

Quanto aos procedimentos de armazenamento e transporte, foram identificadas
como: Proteger contra luz solar, Transportar com tampa voltada para cima, Entregar
o material na unidade de saude, Levar a requisicdo separada do material colhido,
Levar a unidade de saude logo apdés a coleta, Colocar na geladeira caso nao

consiga levar imediatamente a amostra na unidade de saude.

ANALISE DE DADOS

Foi realizada uma analise descritiva univariada dos dados contidos nos formularios e
os dados foram apresentados em tabelas de frequéncia absoluta e relativa.
Posteriormente, foram organizados no programa Microsoft Office Excell 2007 do

Windows e trabalhados no programa STATA Software, versao 10.0.

Foram calculadas as medianas e intervalos interquartis das variaveis quantitativas
(idade, anos de estudo, ano de formacao e anos de exercicio profissional). As
variaveis qualitativas relacionadas a orientagcdo profissional da coleta e aos
procedimentos de transporte e armazenamento foram categorizadas em sim ou nao,
de acordo com o preconizado pelo Manual de Normas para o Controle da

Tuberculose do Ministério da Sadde .



37

Foi avaliada a normalidade das variaveis e verificado que as variaveis possuiam
comportamento n&o gaussiano. Assim, foi aplicado o Teste N&o-Paramétrico de

Mann Whitney, usado para comparar dois grupos independentes.

Foi aplicado o teste Qui-Quadrado de Pearson para identificar associagao entre os
grupos “com PCT” e “sem PCT” relacionando-os as varidaveis categoricas da
orientacdo profissional e considerando o nivel de significancia (p<0,05). Para estimar
0 grau de associagao, foi utilizada a razao de chances.

Foram calculados os odds ratios brutos e ajustados pelo modelo de regresséo
logistica para todas as variaveis relacionadas aos procedimentos de coleta,
transporte e armazenamento que apresentaram p-valor menor que 0,20. Assim,
todas as variaveis consideradas no modelo estdo controladas entre si. No modelo

final, foi considerado um nivel de 5% de significancia estatistica .

RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas dos dois grupos citados sao apresentadas a
seguir (Tabela 2). Nos dois grupos a maioria dos participantes é do sexo feminino. A
faixa etaria foi estratificada pela mediana (44): ambos os grupos estao divididos de
forma semelhante. O estado civil que apareceu com mais freqiéncia nos grupos foi
o casado. A profissdo predominante em ambos os grupos foi a de auxiliar de

enfermagem.

Quase 50% dos entrevistados dos grupos possuia nivel superior. A média de tempo
de formado (em anos) foi de 17,02 (“com PCT") e 15,54 (“sem PCT"). A variavel
anos de exercicio profissional apresentou média de 15,84 e 14,21; respectivamente.
No grupo “‘com PCT”, apenas 42,42% dos profissionais participaram de algum
treinamento de tuberculose em sua vida profissional ou académica e no “sem PCT”

a porcentagem correspondente é de 47,03%.

Ao perguntar qual seria a conduta referente aos sintomaticos respiratérios em cada
unidade, o pesquisador descobriu que todas as unidades participavam ativamente
da etapa diagnéstico da tuberculose. Porém, concluiu que, apds a confirmagao da
doenca, quase sempre O usuario era encaminhado para uma das Unidades de
Referéncia que possuem o PCT para tratamento, e somente os contatos eram
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examinados na unidade de saude de seu territorio. As unidades que realizavam

todas as etapas foram a US de Jesus de Nazaré e a de Sdo Pedro V.

Em relacdo as orientagdes dadas pelos profissionais das unidades “com PCT” em
relacdo aos da “sem PCT” para coleta do exame de escarro, as variaveis que
obtiveram diferenca estatisticamente significante (p< 0,05) foram: escarrar
diretamente dentro do frasco (p: 0,031) e coletar em frasco identificado (p:0,015).
Algumas variaveis devem ser observadas pela baixa presenga na orientagdo da
coleta - menor que 10% em ambos os grupos: lavar as maos antes da coleta, manter
cuidado para o escarro nao escorrer por fora do frasco, obter amostra superior a
SmL.

No transporte e armazenamento da amostra, as variaveis estatisticamente
significantes entre os grupos foram: envolver a amostra em sacola plastica (p:0,007)
e colocar a amostra em geladeira (p: 0,016). As variaveis que apareceram em
menos de 10% das orienta¢des foram: proteger contra luz solar, transportar o frasco
com a tampa voltada para cima e levar a requisi¢do separada do material colhido
(Tabela 3).

ApoOs realizagdo da regresséo logistica (variaveis com p-valor menor que 0,20),
mantiveram-se as mesmas variaveis estatisticamente significantes, sugerindo que

nao houve influéncia de outras variaveis como fator de confus&o entre os grupos.

DISCUSSAO

Ao avaliar a qualidade das amostras de escarro destinadas a baciloscopia para
diagnostico da TB pulmonar, sabe-se que existem fatores relacionados ao
conhecimento do profissional sobre os procedimentos de coleta, transporte e

armazenamento que influenciam a orientacédo ao sintomatico respiratério13.

Em relacdo as variaveis sociodemograficas, a varidvel anos de estudo foi
estatisticamente significante entre os grupos. Quanto maior o tempo de estudo
(anos), mais condigdes tem o profissional de incorporar novos conhecimentos e de

orientar de forma eficaz os usuarios e suas familias.
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Duas variaveis estatisticamente significantes identificadas neste estudo (escarrar
diretamente dentro do frasco e coletar em frasco identificado) também apresentaram
diferenga estatisticamente significante num estudo realizado em 2012, em Vitéria
(ES), que relacionou a influéncia da orientagao recebida pelo sintomatico respiratorio

para a coleta e armazenamento do escarro com a qualidade da amostra'.

A variavel envolver a amostra em sacola plastica foi referida em 31,82% das
orientagdes profissionais. No estudo de Mazzaia'®, em 2005, esta variavel assumiu o
valor de 33,3%, de acordo como o relato de profissionais que conheciam o Manual

do PNCT e participaram de treinamentos sobre a tematica.

O volume ideal da amostra nao fez parte nem de 5% das orientagdes profissionais
de ambos os grupos deste estudo. A orientagdo de lavar a boca apareceu em
apenas 19,70% no grupo “com PCT” e 11,89% no “sem PCT”. No estudo de
Mazzaia'®, a orientacédo de lavar a boca aparece em 46,4% dos entrevistados. As
orientagdes relacionadas a Biosseguranga como o cuidado para n&o deixar secregao
extravasar do frasco de coleta foi encontrada, em maior porcentagem, no grupo
“sem PCT".

Outro resultado que chama a atencao € o fato de que, apesar da variavel coletar em
frasco identificado ou identificar apresente diferenga estatisticamente significante
entre os grupos, menos de 20% do grupo “‘com PCT” realizam este tipo de
orientagao, contribuindo para que a falta de identificagdo dos frascos de colheita seja
um dos principais problemas a serem transpostos quanto a realizagdo de
baciloscopias®. Vale a pena destacar que 35% dos profissionais do grupo “sem PCT”
nao fornecem qualquer tipo de orientagao para a coleta de escarro.

Quanto as variaveis relacionadas ao transporte e armazenamento, apenas cerca de
6% dos profissionais do grupo “com PCT” orientam a proteger da luz solar, bem
diferente do estudo de Mazzaia™, que apresentou 51,7% da porcentagem da
orientagdo profissional, aparecendo como maior preocupacido relacionada ao
transporte.

A informagéo de conservar a amostra de escarro em geladeira caso ndo possa ser
levada imediatamente para o laboratério da Unidade foi estatisticamente significante

entre os grupos (p-valor: 0,016). Esta variavel foi citada por apenas 10,7% dos
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profissionais entrevistados no estudo de Mazzaia (2005)"® e ndo apresentou
significancia estatistica.

Outro estudo de Mazzaia (2000)" sobre a tematica observou que os pacientes ndo
foram orientados conforme o PNCT, e que a descrigdo da orientagdo profissional
dos sujeitos do estudo ndo foi confirmada na observacdo da pratica diaria. Em
Campinas (1999)"°, embora 93,6% dos SR alegassem terem sido orientados quanto
a coleta de escarro, 33,3% deles ndo sabiam colher o exame e 15,4% apresentavam
duvidas para a coleta, o que pode indicar falhas na qualidade da assisténcia

profissional prestada ao usuario.

Os resultados do estudo de Falqueto e colaboradores em Florianépolis (2006) sobre
os conhecimentos, atitudes e praticas visando a qualidade de amostras de escarro
para exame microscopico direto no diagndstico da tuberculose pulmonar
demonstraram que os profissionais desconheciam a importancia do exame e, em
consequéncia disso, ndo orientavam o paciente de acordo com o preconizado, assim

como nao observavam o uso de habilidades interpessoais durante o atendimento®.

Entretanto, é necessario ressaltar que também varios outros fatores podem interferir
na qualidade da orientagdo das coletas das baciloscopias realizadas como:
sobrecarga de trabalho nas UBS, rodizio de pessoal em tempo inferior aos
treinamentos ministrados. Sabe-se, porém que, a desobediéncia aos protocolos
estabelecidos pelo Ministério da Saude afeta consideravelmente a qualidade da

amostra'’.

Em 2005, MACQ. et al, em Nicaragua, levantou a questdo cultural como fator
importante na influéncia da qualidade da coleta de escarro, visto que o ato de
escarrar pode ser considerado um habito inadequado e que proporciona vergonha
ao sintomatico, principalmente para individuos do sexo feminino. Esta dificuldade
pode ser exacerbada pelo comportamento do profissional ao expor sentimentos de

repulsa em relagéo ao procedimento’®.

Para manutencdo de uma postura mais comprometida, o profissional de saude
devera ter sempre a preocupacao de avaliar a compreensao das informagdes dadas,
mudando a linguagem quando necessitar repetir a orientagdo, além de sempre

deixar espaco para que o paciente possa fazer perguntass.
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CONSIDERACOES FINAIS

A analise de escarro continua sendo um método simples, pratico € menos invasivo
para detectar a TB, pois além de favorecer uma ampla cobertura diagnéstica,
identifica a principal fonte de infeccdo (doentes baciliferos) e permite a pronta
atuacao na interrupcado da cadeia de transmisséo.

Os resultados deste estudo sugerem a caréncia de conhecimento especifico sobre o
exame bacteriolégico de escarro tanto dos profissionais de saude que trabalham
diretamente com o controle da TB, quanto dos profissionais que trabalham na APS.
Isso pode dificultar a identificagdo precoce do bacilo, principalmente em nivel da
APS, uma vez que estes profissionais sdo os primeiros a examinar os pacientes e a

solicitar o exame diagnostico.

O treinamento e avaliagdo continua dos profissionais podem ser uma estratégia
pratica e eficiente para assegurar a confiabilidade do diagnéstico bacteriolégico da
tuberculose e corrigir problemas a fim de retro-alimentar equipes de saude, gestores,

politicos e comunidade e trazer beneficios ao usuario do servigo/programa.

A pesquisa traz informagdes claramente usadas como indicadoras da qualidade da
assisténcia. Todavia, torna-se evidente a necessidade de realizagcdo de outros
estudos, semelhantes a este, a fim de ampliar o conhecimento e averiguar a
dimensdo do problema em outros locais do pais, visto que foram encontrados
poucos artigos de carater quantitativo, relacionados a essa tematica, na comunidade

cientifica.
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Tabela 1- Distribuicdo do total amostral, por Unidade de Saude, por Regido de
Saude das 12 unidades sorteadas do municipio de Vitéria/ES.

*N° de Funcionarios/

Regiao Unidades Sorteadas Unidade
Bairro da Penha 16
Maruipe
Maruipe 44
Centro 21
Centro
Santa Teresa 10
Santo Antonio 28
Santo Anténio
Grande Vitoria 20
S&o0 Pedro V 18
S&o0 Pedro
Santo André 19
Jesus Nazaré 1M
Forte Sao Joéo
Forte Sdo Joéo 23
Jardim da Penha 25
Continental
Bairro Republica 16
Total 12 Unidades 251 Funcionarios

*82,83% dos profissionais de cada unidade
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Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas dos profissionais de saude de
unidades com o Programa de Controle de Tuberculose (‘com PCT”) e dos
profissionais de Unidades Basicas (‘sem PCT”) do municipio de Vitéria/ES no
periodo de maio/ 2012 a janeiro/ 2013.

. “com PCT” “sem PCT”
Variavel pP*
Mediana [q1-93] Mediana [a1-93]
Idade 42,5 [35-51] 44 [35-49] 0,969
Anos de
Formado 15 [10-25] 14 [10-20] 0,269
Anos de
exercicio 14 [9-23] 12 [9-20] 0,320
profissional
Anos de estudo 14,5 [12-18] 12 [11-17] 0,010
“com PCT” “sem PCT”
Variavel P**
N % N %
Sexo
Masculino 8 12,12 17 9,19
- 0,495
Feminino 58 87,88 168 90,81
Faixa Etaria
<44 35 53,03 98 52,97
0,560
>44 31 46,97 87 47,03
Estado Civil
Solteiro 17 25,75 47 25,41
Relacionamento estavel 3 4,55 9 4,86
Casado 36 54,55 99 53,51 0,453
Separado/Divorciado 7 10,60 28 15,14
Viavo 3 4,55 2 1,08
Categoria Profissional
Médico 14 21,21 28 15,14
Enfermeiro 13 19,70 36 19,46 0.352
Técnico de Enfermagem 8 12,12 14 7,56 ’
Auxiliar de Enfermagem 31 46,97 107 57,84
Escolaridade
9-11anos 34 51,52 96 51,89
0,364
>12anos 32 48,48 89 48,11
Treinamento
Sim 28 42,42 87 47,03
NZo 38 5758 98 5297 0,519
Total 66 100 185 100

* Teste Nao-Paramétrico de Mann Whitney **Teste Qui-Quadrado de Pearson
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Tabela 3 - Distribuicdo dos 66 profissionais de saude lotados em unidades que
possuem o Programa de Controle de Tuberculose (‘com PCT"/ n=66) e dos 185
profissionais lotados em Unidades Basicas (“sem PCT”/ n=185) do municipio de
Vitoria/ES, segundo orientagdes relacionadas a coleta, transporte e armazenamento
do escarro no periodo de maio/ 2012 a janeiro/ 2013.

Variaveis “com PCT” “sem PCT”
p*

Coleta Sim % Sim %

(n) (n)
Nao fornece orientagao 8 12,12 35 18,92 0,208
Lavar as maos antes da coleta 1 1,51 5 2,70 0,588
Coletar a amostra pela manha 28 42,42 79 42,70 0,969
Em jejum 28 42,42 74 40 0,731
Lavar cavidade oral antes da coleta 13 19,70 22 11,89 0,116
Estar sozinho e em local arejado 8 12,12 13 7,03 0,199
Inspirar profundamente 22 33,33 60 32,43 0,893
Escarrar diretamente dentro do frasco 38 57,58 78 42,16 0,031
Manter cuidado para o escarro nao escorrer

1 1,52 7 3,78 0,368
por fora do frasco
Obter amostra superior a 5mL 3 4,55 4 2,16 0,313
Fechar o frasco firmemente 21 31,82 37 20 0,051
Coletar em frasco identificado 12 18,18 14 7,57 0,015
Transporte e Armazenamento Sim % Sim % p
Proteger contra luz solar 4 6,06 9 4,86 0,707
Envolver a amostra em sacola plastica 21 31,82 30 16,22 0,007
Transportar o frasco com a tampa voltada 5 7,58 6 3,24 0,140
para cima
Entregar material na UBS 21 31,82 74 40 0,239
Levar requisicdo separada 1 1,52 1 0,54 0,445
Levar a UBS logo apds coleta 23 34,85 53 28,65 0,347
Colocar a amostra em geladeira 17 25,76 24 12,97 0,016

*Teste Qui-Quadrado de Pearson
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Tabela 4 — Odds ajustado, com os respectivos intervalos de confiangca para as
variaveis estatisticamente significantes no teste Qui-quadrado de Pearson,
relacionando com os grupos “‘com PCT” e “sem PCT".

Variaveis Odds ajustado IC 95% P-valor

Lavar cavidade oral antes da coleta 0,550 0, 2592-1,16 0,120
Estar sozinho e em local arejado 0,547 0,2162-1,388 0,205
Ezgigar diretamente dentro do 0,537 0,3041-0,948 0,032
Fechar o frasco firmemente 0,535 0,2850-1,006 0,053
Coletar em frasco identificado 0,368 0,1607-0,8445 0,018
Envolver a amostra em sacola 0,414 0,2167-0,7936 0,008
plastica

Transportar o frasco com a tampa 0,408 0,1205-1,387 0,151

voltada para cima

Colocar a amostra em geladeira 0,429 0,213-0,8641 0,018

IC: Intervalo de Confiancga
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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a completude do preenchimento das requisigdes
para solicitacdo dos exames bacterioldgicos coletados em Unidades de Saude do
Municipio de Vitéria-ES. Foi realizado um estudo transversal em duas unidades de
saude de Vitéria/ES, que possuem o ambulatério do Programa de Tuberculose.
Foram analisadas 183 requisi¢des de baciloscopia solicitadas no periodo de junho-
2011 a margo-2012 por meio do preenchimento de um formulario elaborado pelo
pesquisador. Para avaliacdo da completude foram analisados: 0 nome completo do
paciente (97,81% de preenchimento), tipo de amostra (97,27%), solicitagdo do nome
da mae (96,72%), dados para a localizagédo do paciente (96,72%), solicitacédo da
idade do paciente (85,25%) e solicitagcdo do documento do paciente, com a menor
porcentagem de preenchimento (42,27%). A completude foi avaliada a partir de
critérios definidos pelo pesquisador de acordo com as seis variaveis do estudo
como: Ruim - preenchimento menor ou igual a 2 variaveis (< 33,3% das questdes);
Regular - entre 2 e 4 (entre 33,3 e 66,6% das questdes); e Bom - maior que 4 (>
66,6% das questdes ). Desta forma, foi avaliada como Boa em 85,2% das
requisicoes, Regular em 14,3% e Ruim em 0,5% das requisicbes.As informagdes
presentes na requisicdo do exame de escarro apresentaram alto grau de
completude, sugerindo o seu preenchimento adequado e oportuno, exceto na
variavel solicitagdo do documento do paciente para o preenchimento, o que ainda
demanda atengcdo do profissional, a fim de assegurar a qualidade e o
processamento posterior do dado.

Palavras-chave: Tuberculose. Diagndéstico. Escarro.
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ABSTRACT

This study aimed at evaluating the completeness of the filling out of requisition forms
for bacteriological examinations collected in Health Centers in the municipality of
Vitoria, ES. A cross sectional study was performed in two health centers in Vitoria,
ES which have a Tuberculosis Program ambulatory. 183 skin smear requisition
requested from June, 2011 to March, 2012 were analyzed through the filling out of a
form designed by the researcher. In order to evaluate the completeness, the
following aspects were taken into consideration: patient’s full name (97,81% were
filled out), type of sample (97,27%), request of mother's name (96,72%), data to
locate the patient (96,72%), request of patient's age (85,25%) and request of
patient's ID number which was the least filled out information (42,27%).
Completeness was evaluated considering the criteria established by the researcher
according to the six variables of this study, such as: Bad — two or fewer variables
filled out (<33,3% of questions); Average — from 2 to 4variables filled out (from 33,3
to 66.6% of questions); and Good — More than 4variables filled out(>66,6% of
questions). Thus, 85,2% of the requisitions were evaluated as Good, 14,3% as
Average and 0,5% as Bad. The information found in the requisition of sputum test
presented a high degree of completeness, suggesting an appropriate and timely
filling out, except for the request of patient's ID number which still demands the
health professional’s attention in order to ensure the quality and post processing of
data.

Keywords: Tuberculosis. Diagnosis.Sputum.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) dispde de uma complexa gama de sistemas de
informacdo em saude, de base individual e abrangéncia nacional. Os Sistemas de
Informacdo séo ferramentas uteis para os profissionais e gestores em saude, nos
diferentes niveis de atengao, no enfrentamento de problemas de saude encontrados
pela populagdo, na sua totalidade, possibilitando uma visdo ampliada dos agravos,

permitindo que ag¢des sejam planejadas de acordo com suas caracteristicas’.

No contexto da tuberculose, o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao
(SINAN) é a principal ferramenta de coleta e processamento de dados. Assim, as
informacgdes obtidas desse sistema devem subsidiar o planejamento, monitoramento
e a avaliagao das agdes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT), estando

sua utilidade diretamente ligada a qualidade dos dados registradosz.

A boa qualidade da informagdo € fundamental na avaliagdo do programa de
Tuberculose, pois permite conhecer a magnitude da transmissédo da doencga no pais,
definir a meta de quantos casos deverao ser tratados e comprovar a necessidade de
alocacédo de recursos financeiros para a execugao e implementacdo de medidas

preventivas e de promogao da saude®".

Imprescindivel para o diagnostico da TB, a Requisicdo do Exame de Baciloscopia de
Escarro para deteccdo do agravo contém informagdes importantes para a
localizacdo das possiveis fontes de infeccdo e para que o sistema Gerenciador de
Ambiente Laboratorial (GAL) tenha compatibilidade com o SINAN, contribuindo para

qualificar a vigilancia em satde do pais*”.

Para que as informagdes obtidas sejam fidedignas, € indicada a avaliagdo da
qualidade dos dados, que pode ser medida indiretamente pela validade dos dados e
pela completude dos campose. Dados como nome, idade e endereco completos do
paciente, numero e tipo da amostra (se diagnostico ou controle), identificagao
completa da unidade com endereco e nome do profissional solicitante do exame sao
alguns dos elementos obrigatérios e fundamentais para a identificagdo da amostra
bacteriolégica no que se refere a Organizagao e Geréncia da Rede de Laboratoérios

de Tuberculose da Secretaria de Vigilancia em Satde’.
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Avaliar a reprodutibilidade, completude e atualizagdo dos dados a fim de identificar
fatores que possam interferir no acompanhamento e encerramento de casos de TB
constitui-se em importante fungdo dos servicos de saude publica no controle das
doencas infecciosas e pode contribuir para a melhoria da qualidade da informagéao

do PCT no municipio de Vitéria e, consequentemente, no estado do ES®,

Diante do exposto, este estudo tem por objetivo avaliar a completude do
preenchimento das requisigdes para solicitagdo dos exames bacteriologicos em
Unidades de Saude do Municipio de Vitéria-ES.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal descritivo. Foram escolhidas duas das Unidades
Basicas de Referéncia de maior importancia para o diagndstico e tratamento da
tuberculose do municipio de Vitdria que se enquadram na Estratégia de Saude da
Familia, nas quais esta inserido o ambulatério do PCT: UBS Centro e UBS Maruipe.
Foram analisadas 183 requisicdes de baciloscopia solicitadas no periodo de 1 de
junho de 2011 a 26 margo de 2012.

Conforme a resolugado 196/96, o projeto de pesquisa n°. 147/10 foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo e pela Secretaria Municipal de Saude
(SEMUS) (ANEXO A). Cada entrevistado participou da pesquisa somente apds a
aceitacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo

garantido o anonimato dos sujeitos participantes.

AMOSTRAGEM

A amostra foi determinada tomando-se como base o numero de exames de
sintomaticos respiratérios realizados nas Unidades Basicas de Saude do municipio
de Vitéria-ES no ano de 2010: 1667 exames, de acordo com a Secretaria Municipal
de Saude (SEMUS, 2010). Durante um ano (periodo estimado da realizagdo da
coleta de dados) esperar-se-ia uma populagdo de no minimo 1500 individuos. Para

se calcular o tamanho amostral n capaz de fornecer uma estimativa com precisao d
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da proporcédo p de individuos sintomaticos respiratorios, utilizou-se a seguinte

féormula:

o N*Zz*p*(l—p)
AP (N-1)+z2*(1- p)

onde,

N: populacgao total de sintomaticos respiratorios
z: correspondente ao nivel de significancia;
d: precisao em valor absoluto;

p: prevaléncia esperada.

Utilizando o software Stata 10.0, o tamanho amostral foi calculado ao nivel de
significancia de 5%, com prevaléncia minima esperada de completude do
preenchimento da requisicdo da baciloscopia de 70%. O tamanho de amostra

minimo foi de 153 individuos, porém consegui-se analisar 183 requisi¢des.

INSTRUMENTOS DE MEDIDA/ COLETA DE DADOS

Para proceder a coleta de dados nas Unidades de Saude do municipio, foi solicitada
autorizagdo prévia do grupo de estudo a Secretaria Municipal de Saude do municipio
de Vitdria por meio da Carta de Apresentacdo (ANEXO A). A completude do
preenchimento da requisicdo do exame bacterioldgico foi avaliada pelo formulario
descrito em anexo (APENDICE C), preenchido pela pesquisadora e por 4
enfermeiras previamente treinadas, com dominio tedrico da doenga, no horario
habitual de atendimento das UBS (periodo matutino), no momento de entrega do
material no laboratério. A coleta de dados foi realizada entre 1 de junho de 2011 a
26 margco de 2012 e os pacientes foram selecionados aleatoriamente da lista dos

atendimentos agendados para dia.

Foram analisadas seis variaveis contendo os requisitos minimos necessarios para

avaliar a completude do preenchimento da solicitagdo do escarro: nome completo do
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paciente tipo de amostra, solicitacdo do nome da méae, dados para a localizagéo do
paciente, solicitacdo da idade do paciente e solicitagdo do documento do paciente.

TRATAMENTO ESTATISTICO/ ANALISE DE DADOS

Foi realizada uma analise descritiva univariada dos dados contidos nos formularios e
os dados foram apresentados em tabelas de frequéncia absoluta e relativa. Os
dados foram organizados no programa Microsoft Office Excell 2007 do Microsoft
Windows Sofware e posteriormente trabalhados no programa STATA Software,
versao 10.0. Foi calculado o nivel de completude das variaveis individualmente e

posteriormente de acordo com o do grau de completude.

Nao existe consenso relativo aos critérios de avaliagdo da qualidade dos dados
registrados. Romero e Cunha® adotaram como ponto de referéncia para classificar a
incompletude os seguintes graus de avaliagcao: excelente (menor de 5%), bom (5 a
10%), regular (10 a 20%), ruim (20 a 50%) e muito ruim (50% ou mais).

Mello Jorge, Gotlieb e Oliveira'® também avaliaram a completude através do
seguinte indice: consideraram excelente o preenchimento da variavel cujo total de
ignorado ou em branco seja menos que 10%; bom, entre 10% e 29,9% e ruim,
quando maior ou igual a 30%.

No estudo em questado, a completude foi avaliada a partir de critérios definidos pelo
préprio pesquisador: ficou definido que o preenchimento menor ou igual a 2
variaveis, correspondente a menos que 33,3% das questdes, seria considerado um
nivel de completude Ruim. O preenchimento de 3 a 4 variaveis (maior que 2 e
menor ou igual a 4), entre 33,3% e 66,6% das questdes, seria considerado um nivel
Regular e o preenchimento de mais que 4 variaveis do estudo, mais que 66,6% das

questdes, seria considerado Bom.
RESULTADOS

Foram analisadas 183 requisicoes de baciloscopias das Unidades de Maruipe (total

de 67,76%) e Centro (32,24%). As requisicdes foram preenchidas em sua maioria
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pelo Enfermeiro (45,90%), pelo médico (40,99%), pelo técnico de enfermagem
(0,54%) e por outros profissionais (12,57 %).

Na Tabela 2, observa-se que a completude foi avaliada separadamente, de acordo
com o preenchimento das seguintes variaveis: o nome completo do paciente
(97,81% de preenchimento), tipo de amostra (97,27%), solicitacdo do nome da mae
(96,72%), dados para a localizagdo do paciente (96,72%), solicitacdo da idade do
paciente (85,25%) e solicitagdo do documento do paciente com o menor numero de
preenchimento (42,27%).

Posteriormente, o grau de completude foi avaliada da seguinte maneira na tabela 3:
boa em 85,2% das requisi¢des (preenchimento >4 variaveis), Regular em 14,3%,
preenchimento < 2 variaveis, e ruim em 0,5% das requisi¢des (preenchimento < 2

variaveis).
DISCUSSAO

Avaliar a qualidade das informag¢des em saude é imprescindivel, na medida em que
os dados sdo instrumentos importantes para o diagnostico da situagdo de saude,
caracterizagcao de populagdes em risco e planejamento de estratégias terapéuticas

de acordo com as necessidades e especificidades de cada grupo populacional1.

De acordo com o PNCT", as solicitacdes de baciloscopias devem ser realizadas por
qualquer profissional que suspeite de um possivel diagnéstico de tuberculose ou que
identifique um SR que atenda aos critérios do PNCT; o que significa agilidade nas
medidas necessarias na identificacdo precoce das possiveis fontes de infec¢ao e

imediato encaminhamento para tratamento.

Neste estudo, os profissionais responsaveis pelo preenchimento da requisicao do
exame de escarro foram, em sua maioria, o Enfermeiro, seguido pelo médico. O
estudo de Mazzaia'® encontrou resultado semelhante: 53,9% referiram ser o
Enfermeiro, 43,3% referiram ser o médico. Comparando os resultados percebe-se
maior envolvimento dos profissionais de enfermagem no preenchimento de

solicitagdes, o que vem adequar-se as recomendacdes do PNCT.
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No presente trabalho, péde-se mostrar que as informacgdes contidas na requisicao
do exame de escarro tiveram alto grau de completude, sugerindo alta estabilidade
das informacdes coletadas’. Pressupde-se que, com 85,2% de boa completude das
requisicbes, o Programa de Controle de Tuberculose municipal valorize o uso da

informac&o em sautde, e seu avanco no desenvolvimento de Politicas de Saude™.

Mesmo assim, a solicitacdo de apresentagdo do documento de identidade do SR
para preenchimento da requisicdo apresentou completude Regular, sugerindo
atencdo dos profissionais a essa variavel, pois a falta dos documentos de
identificacdo pode causar transtornos que comprometam o processamento posterior
do dado’.

Algumas limitagées que dificultam o conhecimento real acerca da doenga, como a
baixa completude das variaveis e a precariedade das informagdes tém sido
identificadas em trabalhos que avaliaram a qualidade das informacbes sobre
tuberculose disponiveis no SINAN (SINAN - TB)?.

O desafio que se coloca a um sistema de informagdes em saude comega por
reconhecer a importancia da informacgédo coletada para que assim seja possivel
acessar e integrar dados de diversas fontes, garantir a sua comparabilidade, ao
longo do tempo’ e efetivar as agdes de vigilancia da TB no municipio e estado.

CONSIDERACOES FINAIS

A informacao adequada € um dos componentes principais para ampliar o acesso da
populacdo a servicos de qualidade, fortalecer as agcdes de controle e vigilancia da
doenga no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e alcangar a equidade,

qualidade e humanizacéo dos servigos de saude.

De um modo geral, observou-se boa completude do preenchimento da requisigao do
exame de escarro. Ainda assim, € importante reforgcar para os profissionais inseridos
na APS, responsaveis pelo controle da TB, a importancia da completude dos dados
produzidos por eles, para que, desta forma, seja possivel o planejamento e a
implementacgéo de agbes condizentes com a realidade do agravo estudado.
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O profissional deve mobilizar-se na geragéo de informagdes referentes a assisténcia
ao usuario e ao completo fornecimento dos dados relacionados ao processo saude-
doencga. Essa implementagcédo fornecera dados que irdo subsidiar o diagndstico e
controle da TB, determinar as principais a¢gdes da vigilancia em saude e definir a
necessidade de capacitagdo e atualizacdo dos profissionais responsaveis pela

coleta de tais informacdes.
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Tabela 1 - Distribuicdo do numero de requisicbes por Unidades e dos Profissionais
responsaveis pelo preenchimento das requisi¢des de baciloscopia do escarro nas
unidades de referéncia Maruipe e Centro do municipio de Vitéria/ES, no periodo de
junho/2011 a margo/2012 (N:183).

Variaveis N %

Nome da unidade

Maruipe 124 67,76
Centro 59 32,24
Profissional responsavel pelo preenchimento das requisi¢coes

Médico 75 40,99
Enfermeiro 84 45,90
Técnico de Enfermagem 1 0,54
Auxiliar de Enfermagem 0 -
*Qutros 23 12,57
TOTAL 183 100

* Auxiliares de enfermagem/ agentes comunitarios.

Tabela 2 - Distribuicio dos requisitos minimos necessarios avaliados no
preenchimento das requisicdes de baciloscopia nas unidades de referéncia Maruipe
e Centro do municipio de Vitéria/ES, no periodo de junho/2011 a margo/2012
(N:183).

Variaveis S % N % Total
Preenchimento do nome completo 179 97,81 4 2,19 183
Solicitagao do documento do paciente 77 42,07 106 57,92 183
Solicitagdo do nome da mae 177 96,72 6 3,28 183
Solicitagao da idade do paciente 156 85,25 27 14,75 183
Dados para a localizagédo do paciente 177 96,72 6 3,28 183

Tipo de amostra (diagndstico ou controle) 178 97,27 5 2,73 183
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Tabela 3 - Avaliacdo do nivel de completude do preenchimento da requisicdo da
baciloscopia de escarro dos profissionais de saude das unidades de referéncia
Maruipe e Centro do municipio de Vitéria/ES, através da classificagdo: Ruim,
Regular e Bom, no periodo de junho/2011 a margo/2012 (N:183).

Completude N % Classificagao
Preenchimento < 2 variaveis 1 0,5 Ruim
Preenchimento de 3 a 4 variaveis 26 14,3 Regular
Preenchimento > 4 variaveis 156 85,2 Bom

TOTAL 183 100
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ANEXO A - Carta de apresentagao a SEMUS

‘;:;E PREFEITURA DE VITORIA Carta de Apresentacdo
Origem Desting Diata Emitida por

SEMUS/ LS MARUIFE. SAC PEURD V, VITORIA,
BAIRRO DA PENHA, SANTA YERESA, SANTD
SEMUS/ETSUS ANTONID, GRAMDE VITOHIA, SANTO ANDRE, 27f0a/2011 mina l
JESUIS DE NAZARETH, FORTE SAD JOAD, IARDIM |
| DA PENHA E BAIRRO REPUBLICA

Resumo do Assunto
ENCAMINHAMENTO DE PESQUISADOR

Senhor{s) Diretara),

O projeta de pesqulsa de Mestrado do Upivesidade Foderal de Espinte Santo, intieulado “Avaliagio dos farores gue interfarem no
exame bacterioldgive de escarro ¢ seu impacto nas astratdplas de busca de sinlomiticus respiretarios ne regido de Vitaria - £5,
Drasil” de autaria de Laticia Molina Guideni, sob anenlagdo da professura Eihel Leonor Mol Macksl fol aprovato para sua reahzagio

Esclanocemos gue ¢ prosente estudo sera desenvolido com o ohjethe dee

Analisar fatores que interferem no esame bacteriologlen de sseares, implementancdo novas estrotégias pare methors do exame de
cultura para & dlagnéstien de miberculose pulmonas. Avaliar quelitativameante oy procedimentos de coleta, amosteas de escarrn

laspéita e wolume da amostia) cm Unidddes de Saade Viteria corrsfacionanda-as ans respltados de baclloscopia eculturs,

A metndologla a sar utitzada sars através de um estudo que prove trés etapas. A pomeire serd aplicads wn guestionario contendo
variiwels de intercsse sobre pracedimentss de urlentsgdo B coleta, Na segunda efapa ot sintomaticas respiratarios serfo entrevistados
b procadimentos de orientaglio pars colets e percuress do material biolégico atd & anbrogs pa WS b md terceire phapa, apis a
Ulassificagdo day dmostray, odos escantos dos pacientes colbdaos na Unldade setSe subrmetidos 5 uma andlise macroscdpica parg
caracterizacio de aspectn e detarminagio de valime. e amastras sordo submoetidas aos exames die buclldscopls & de cullura gele

o de Ogawa Kudoh 2 os resullados serdo registrados =m planilhas & submatides & andllss mctatistica

Ressaltamos que 3 pesquisadors fol orientada que a liberag3o el comdcmnads o devalugan dos resultados =m forma de 0D efou
apregentagio oral parn a Seoretana.

Soflcitamal gque A pesqulsador sefa recepcionada ¢ gue a pesgursd sefa viabilizadia por este Unidade.

Atencinsameanta,

S II_ oy
3 LY
Josenan de A.lcém Almeids Casta

Uirelora da Escode | Sonice € Formagao Prolissions] de Sadde
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Avaliagdo da orientagéo
profissional relacionada ao exame bacterioldgico de escarro em unidades de saude do
municipio de Vitdéria/ ES”. Esta pesquisa esta sendo realizada por uma equipe de
pesquisadores da Universidade Federal do Espirito Santo. Ela tem como objetivo avaliar os
servicos de atencdo a tuberculose. Sua participacdo consistira em responder a um
questionario, que dura em média 20 minutos, e as informacdes fornecidas contribuirdo com
a melhoria dos servigos de saude na atencao a Tuberculose.

Eu, , tendo recebido as informacgdes acima
e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar.

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario antes e
durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o desejar, bem
como esta me assegurado o segredo das informagdes por mim reveladas;

A seguranga de que nao serei identificado, assim como esta assegurado que a pesquisa
nao trara prejuizo a mim e a outras pessoas;

A seguranca de que nao terei nenhuma despesa financeira durante o desenvolvimento da
pesquisa,

A garantia de que todas as informagdes por mim fornecidas serdo utilizadas apenas na
construcao da pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitada
por mim a todo o momento. Uma copia desta declaragéo deve ficar com o (a) Sr. (a).

Vitéria-ES, , de de 201_

Assinatura do entrevistado Telefone

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da saude
da populagdo, contamos com a sua preciosa colaboracéo.

Atenciosamente,

CONTATOS: Nucleo de Doencgas Infecciosas. Enderego: Avenida Marechal Campos, 1468 Campus
Universitario — Vitéria-ES; CEP 29090-041. Telefone (0XX27) 33357210 e.mail:
emaciel@ndi.ufes.br

Comité de Etica em Pesquisa — Centro de Ciéncias da Saude/UFES
Telefone (0XX27) 33357211 e.mail: cep@ccs.ufes.br

Dijoce Prates Bezerra e.mail: dijocep@yahoo.com.br
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APENDICE B - Formulario estruturado |

l. Funcionarios das Unidades de Saude

1. Numero do questionario: 2. Data da coleta de dados: / /
3. Nome 4. Categoria Profissional

5. Participagdo em treinamento de TB: ( )Sim ( )Nao

6. Anos de exercicio profissional: 7. Anos de formado:

8. Conduta relacionada ao SR

A. IDENTIFICACAO DO 7. Nome da Unidade de Saude (US):

SERVICO:
UBS 1)
UBS/PACS
.Ti [
8.Tipo de Unidade USF/PACS
Ambulatério de Referéncia |4 (

B. INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS

8.Sexo Femlnnjo 0( )
Masculino 1()

9.a. Idade: 9.b.Data de Nascimento: / /

10. Escolaridade Quantos anos de estudo?
Solteiro 0( )
Relacionamento estavel 1()
11.Estado civil Casado 2()
Separado / Divorciado 3()
Viavo 4()
C. ORIENTAGOES PARA REALIZAGCAO DA COLETA DE ESCARRO, ARMAZENAMENTO E
TRANSPORTE.
COLETA

12 ( ) Nao FORNECE orientagéo

13 ( ) Lavar as méos antes e apds a coleta.

14 ( ) Coletar a amostra pela manha.

15 ( ) Realizar a coleta em jejum.

16 ( )Antes da coleta lavar a boca fazendo bochechos com bastante agua.
17 () Estar sozinho em um local arejado, de preferéncia ao ar livre.

18 ( ) Inspirar profundamente, prender a respiragédo por alguns instantes e soltar o ar lentamente pela boca
(orientagbes de como escarrar).

19 ( ) Escarrar diretamente dentro do pote.

20 () Manter cuidado para o escarro ndo escorrer por fora.

21 () Obter uma amostra superiora 5 ml .

22 () Fechar o pote firmemente.

23 () Coletar em um frasco identificado ou identificar o frasco de forma legivel.
24( ) OUTROS:
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ARMAZENAMENTO E TRANSPORTE

25 () Proteger contra luz solar.

26 () Transportar com tampa voltada para cima.

27( ) Transportar a amostra envolvida em sacola plastica.

28 () Entregar o material na unidade de saude.

29 () Levar a requisi¢cao separada do material colhido.

30 ( ) Levar a unidade de saude logo apés a coleta.

31 () Colocar na geladeira caso ndo consiga levar imediatamente a amostra na unidade de saude.
32 ( ) OUTROS:




APENDICE C - Formulario estruturado Il

Il. Qualidade no preenchimento das requisi¢coes

Numero do questionario:
Responsavel pela coleta de dados:
Data da coleta de dados: / /

Digitador: Data da digitagao: / /

A. IDENTIFICAGAO DO SERVIGO
1.Nome da Unidade de Saude (US):

2.Enderecgo da US:

3.Tipo de Unidade UBS 1()
UBS/PACS 2()
USF/PACS )
Ambulatério de Referéncia )

B. AVALIAGAO DO PREENCHIMENTO DAS REQUISIGOES
Para as questbes 1 a 6 responda: 1 — Sim; 2 — Nao;

1. Na requisigdo ha o preenchimento do nome completo sem abreviaturas?

2. No preenchimento solicitam identidade do paciente para realizagao do

preenchimento?

3. O profissional solicita obrigatoriamente o nome da mae?

4. O profissional solicita obrigatoriamente a idade do paciente?

5. O profissional preenche obrigatoriamente os dados para localizagdo do paciente?

6. O profissional informa se a amostra é para diagndstico ou controle?

7. Qual profissional responsavel pelo preenchimento das requisigdes:

( ) Médico ( )Enfermeiro ( ) Técnico de Enfermagem ( ) Auxiliar de Enfermagem
( ) Outros:
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