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coletadas utilizando-se os procedimentos de 
rotina estabelecidos pelo Programa Nacional de 
Controle da Tuberculose (PNCT) àquelas cole-
tadas após a escovação dos dentes e orientação 
detalhadas aos pacientes.

Entre 2003 e 2006, um total de 367 pacientes 
com TB foram tratados no Hospital Universitário 
Cassiano Antonio Moraes da Universidade 
Federal do Espírito Santo (UFES), localizado 
em Vitória (ES). Todos os pacientes em trata-
mento de TB entre junho e dezembro de 2006 
(n = 119) foram convidados e aceitaram parti-
cipar do estudo. A Junta Institucional de Revisão 
aprovou o delineamento do estudo, e todos os 
pacientes participantes assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido.

A cultura de escarro é mais sensível que a 
baciloscopia para o diagnóstico da TB. A cultura 
de escarro também apresenta a vantagem de 
permitir a recuperação da micobactéria para a 
identificação e testes de sensibilidade. Apesar 
de tecnicamente simples, a coleta, o armazena-
mento e o transporte das amostras de escarro 
devem ser feitas de maneira adequada, já que 
falhas no processo podem aumentar as taxas de 
contaminação da cultura e diminuir a sensibi-
lidade da mesma.(1,2) Poucos estudos tentaram 
identificar o melhor método de coleta de amos-
tras de escarro para o diagnóstico da TB.(3,4) O 
presente estudo foi delineado para avaliar a 
taxa de contaminação de cultura em amostras 
matinais de escarro, comparando as amostras 
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Resumo
Realizou-se um estudo comparativo para avaliar a contaminação em culturas de amostras matinais de escarro 
coletadas em domicílio sob condições recomendadas atualmente e amostras coletadas sob supervisão após orien-
tação e educação dos pacientes. Os grupos de coleta domiciliar e supervisionada produziram 43 e 76 amostras, 
respectivamente. A taxa de contaminação foi aproximadamente 3 vezes maior nas amostras coletadas em domicílio 
do que naquelas coletadas sob supervisão (37% vs.13%; p < 0,05; OR = 0,25). As simples medidas educacionais e 
de higiene descritas podem reduzir a taxa de contaminação de amostras de escarro coletadas para culturas diag-
nósticas.
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Abstract
A comparative study to evaluate contamination in cultures of morning sputum samples, comparing those collected 
at home under currently recommended conditions and those collected under supervision after patient orientation 
and education. The home and supervised collection groups produced 43 and 76 sputum samples, respectively. 
The contamination rate was nearly 3-times higher among samples collected at home than among those collected 
under supervision (37% vs. 13%, p < 0.05; OR = 0.25). The simple educational and hygiene measures described 
can decrease the contamination rate among sputum samples collected for diagnostic culture. 
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•	Usar uma escova de dentes (fornecida pelo 
estudo), sem creme dental, para remover 
delicadamente qualquer resíduo de 
alimentos dos dentes e gengivas.

•	Lavar as mãos com água e sabão, secan-
do-as com papel toalha.

•	Não tocar o interior do recipiente com as 
mãos ou a boca.

•	Manter o recipiente tampado durante a 
coleta de escarro (entre cada adição).

Coletar no mínimo 10 mL de escarro, se 
possível.

As amostras de escarro foram processadas 
no Laboratório de Micobactérias do Centro 
de Doenças Infecciosas da UFES. As amostras 
foram reduzidas por 5 min com ditiotreitol 
(concentração final, 0,1%), e em seguida 
descontaminadas em temperatura ambiente por 
15 min com NaOH e NaCl (concentrações finais, 
1,25% e 0,72%, respectivamente). As amostras 
foram então neutralizadas com tampão fosfato 
salina e centrifugadas à 4000 g por 15 min. O 

Os 119 pacientes foram divididos em 
dois grupos: controle (n = 43) e intervenção 
(n = 76).

No grupo controle, as amostras de escarro 
eram coletadas no domicílio dos pacientes usan-
do-se os procedimentos do PNCT. Os sujeitos 
foram instruídos a coletar a primeira amostra 
matinal permanecendo em jejum desde a noite 
anterior e a coletar duas amostras em dias 
consecutivos. Após a coleta, a primeira amostra 
foi armazenada em geladeira até o dia seguinte, 
quando a segunda amostra foi coletada e ambas 
enviadas ao serviço de TB. Apenas a amostra do 
segundo dia foi utilizada neste estudo.

No grupo intervenção, as amostras de escarro 
eram coletadas sob supervisão direta, utilizan-
do-se instrução padronizada; Cada paciente 
do grupo intervenção recebeu as seguintes 
instruções:

•	Vir ao serviço para a coleta da primeira 
amostra matinal em jejum desde a noite 
anterior.

Tabela 1 - Perfil da população do estudo.
Características Grupo intervenção Grupo controle p

(n = 76) (n = 43)
Sexo masculino, n (%) 42 (55,3) 23 (53,4) 0,856
Idade, média ± dp 36,0 ± 10,5 36,9 ± 13,0 0,254

≥ 2 meses de tratamento da TB, n (%) 36 (47) 18 (42) 0,532

Tabela 2 - Qualidade das amostras de escarro (volume e aspecto), resultados das culturas e taxas 
contaminação.

Variáveis Grupo intervenção Grupo controle p
(n = 76) (n = 43)
n (%) n (%)

Volume
≥ 5 mL (adequado), n (%) 76 (100) 10 (23) < 0,001*
< 5mL (inadequado), n (%) 0 (0) 33 (77)
Aspecto
Mucopurulento (apropriado), n (%) 76 (100) 36 (84) < 0,001*
Saliva (inapropriado), n (%) 0 (0) 7 (16)
Volume e aspecto
Apropriado, n (%) 76 (100) 9 (21) < 0,001*
Inapropriado, n (%) 0 (0) 34 (79)
Resultados das culturas
Positivo, n (%) 32 (42) 14 (33) 0,305
Negativo, n (%) 34 (45) 13 (30) 0,121
Contaminação da cultura
Contaminada, n (%) 10 (13) 16 (37)
Não contaminada, n (%) 66 (87) 27 (62) 0,002**
*OR = indeterminado. **OR = 0,255 (IC95%: 0,09-0,69).
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no efeito da instrução sobre a coleta do escarro 
e em medidas de higiene simples (lavar as mãos, 
escovar os dentes e manejar corretamente o reci-
piente de coleta) visando à diminuição das taxas 
de contaminação das culturas.

Verificamos que estas medidas simples resul-
taram em uma queda de aproximadamente três 
vezes na taxa de contaminação da cultura. Nossa 
intervenção envolveu muitas medidas, e não 
podemos, baseados em nossos dados, destacar 
quaisquer medidas como tendo um papel maior 
nessa diminuição. Nesta era de TB multirre-
sistente e extensivamente resistente, muitas 
entidades, incluindo a Organização Mundial de 
Saúde, enfatizam a expansão da capacidade para 
a cultura de escarro e testes de sensibilidade.
(7,8) Para tanto, medidas educacionais simples 
podem ajudar a diminuir o número de culturas 
contaminadas e otimizar o uso de recursos labo-
ratoriais limitados.
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sedimento foi cultivado em meio Ogawa sólido e 
em meio líquido BACTEC 12B enriquecido.(5) As 
culturas foram definidas como contaminadas se 
algum dos meios de cultura estivesse contami-
nado. A diferença entre as médias foi analisada 
usando-se testes t. O teste exato de Fisher foi 
usado na comparação das proporções, com OR e 
IC95% correspondentes. Os dados foram anali-
sados através do programa Stata, versão 9.0 
(Stata Corp., College Station, TX, EUA). Valores 
de p < 0.05 foram considerados estatisticamente 
significantes.

Foram similares para os pacientes nos grupos 
intervenção e controle: sexo, idade e duração do 
tratamento da TB antes da coleta das amostras 
de escarro (Tabela 1). No grupo intervenção, 
100% das amostras de escarro foram classifi-
cadas como adequadas em volume (≥ 5 mL), 
comparadas com apenas 23% das amostras 
do grupo controle (Tabela 2). Em termos do 
aspecto das amostras de escarro, 100% e 83% 
das amostras dos grupos intervenção e controle, 
respectivamente, foram classificadas como 
mucopurulentas (p < 0,05). A taxa de positivi-
dade de TB, determinada pela microscopia direta 
de esfregaço de escarro para detectar bacilos 
álcool-ácido resistente, foi similar nos grupos 
intervenção e controle: 4% e 7%, respectiva-
mente (p = 0,47). A contaminação de cultura 
foi identificada em 10 (13%) das 76 amostras 
do grupo intervenção, comparadas a 16 (37%) 
das 43 amostras do grupo controle (p = 0,002; 
OR = 0,25; IC95%: 0,09-0,69).

A cultura de escarro é uma ferramenta impor-
tante para o diagnóstico da TB. Entretanto, 
aspectos operacionais da cultura de escarro, como 
o custo de implementação, o tempo necessário 
para a obtenção de resultados e a contaminação 
da cultura têm limitado seu uso em labora-
tórios em países em desenvolvimento.(6) Dois 
estudos recentes examinaram a contribuição da 
instrução do paciente no rendimento diagnós-
tico da baciloscopia de escarro.(3,4) Em um desses 
estudos, a taxa de diagnóstico de TB foi 15.1% 
mais alta entre pacientes que receberam a orien-
tação de como coletar as amostras de escarro 
que entre aqueles que não foram instruídos. No 
outro estudo, um aumento similar porém menor 
foi observado: 5% entre as mulheres e 3% entre 
os homens. As taxas de positividade de TB rela-
tadas nesses estudos foram mais baixas que 
aquelas observadas em nosso estudo, que focou 
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