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RESUMO 

 

Introdução: Estima-se que em todo o mundo mais de 20% dos casos de tuberculose 

(TB) são atribuíveis ao tabagismo. O tabagismo está associado a um aumento 

significativo do risco de TB latente, TB ativa, recorrência de TB e mortalidade por TB. 

O objetivo desse estudo é avaliar a prevalência de tabagismo e os efeitos nos desfechos 

do tratamento de pacientes com TB. Métodos: Estudo de coorte prospectivo. Pacientes 

com diagnóstico recente de TB pulmonar foram incluídos no estudo. Foi definido o 

status tabágico além dos conhecimentos e atitudes dos pacientes com relação ao 

tabagismo. Os pacientes foram acompanhados até o final do tratamento e foi registrado 

o desfecho do tratamento (cura, abandono, falência e óbito). Resultados: Foram 

incluídos no estudo 92 pacientes. A prevalência de tabagismo ativo foi de 31,5%. Os 

pacientes tabagistas ativos tiveram menos cura (62,1% vs 82,5%; p=0,032) e mais 

abandono de tratamento (31,0% vs 12,7%; p=0,035) do que os pacientes não tabagistas 

ativos. Em geral, os pacientes demonstraram ter bons conhecimentos sobre tabagismo e 

atitudes positivas contra o uso do tabaco. Conclusões: Mais de 30% dos pacientes com 

TB era tabagista ativo nesse estudo. Ainda, os pacientes tabagistas ativos tiveram menos 

cura e mais abandono de tratamento do que os pacientes não tabagistas ativos. Esses 

resultados podem ser úteis para o adequado planejamento de ações que tenham um 

impacto no controle da TB, especialmente nos desfechos do tratamento, como 

abordagens cognitivo-comportamentais para a cessação do tabagismo. 

 

 

Palavras-chave: tuberculose; tabagismo; uso do tabaco; conhecimento; prevalência; 

cessação do tabagismo 
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ABSTRACT 

 

Introduction: It is estimated that more than 20% of tuberculosis (TB) cases worldwide 

are attributable to smoking. Smoking is associated with a significant increase in the risk 

of latent TB, active TB, TB recurrence and TB mortality. The aim of this study is to 

assess the prevalence of smoking and the effects on treatment outcomes for patients 

with TB. Methods: Prospective cohort study. Patients with a recent diagnosis of 

pulmonary TB were included in the study. Smoking status was defined in addition to 

patients' knowledge and attitudes towards smoking. Patients were followed up until the 

end of treatment and the treatment outcome was recorded (cure, abandonment, 

bankruptcy and death). Results: 92 patients were included in the study. The prevalence 

of active smoking was 31.5%. Active smoking patients had less cure (62.1% vs 82.5%; 

p = 0.032) and more treatment dropout (31.0% vs 12.7%; p = 0.035) than active non-

smoking patients. In general, patients have demonstrated good knowledge about 

smoking and positive attitudes against tobacco use. Conclusions: More than 30% of TB 

patients were active smokers in this study. In addition, active smoking patients had less 

cure and more treatment dropout than active non-smoking patients. These results can be 

useful for the proper planning of actions that have an impact on TB control, especially 

in the treatment outcomes, such as cognitive-behavioral approaches to smoking 

cessation. 

 

Keywords: tuberculosis; smoking; tobacco use; knowledge; prevalence; smoking 

cessation 
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1.1 Tuberculose 

 

1.1.1 Definição 

 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, a 

tuberculose é uma doença infecciosa, transmitida pelo bacilo de Kock (Mycobacterium 

tuberculosis), que pode ocorrer em vários locais do organismo, mas que em mais de 

85% dos casos acomete os pulmões (SBPT, 2012). 

Trata-se de um bacilo fino, ligeiramente curvo, medindo de 0,5 a 3 μm. É um 

bacilo álcool resistente (BAAR), aeróbio, com parede celular rica em lipídeos (ácidos 

micólicos e arabinogalactano), o que lhe confere baixa permeabilidade, reduz a 

efetividade da maioria dos antibióticos e facilita sua sobrevida nos macrófagos 

(ROSSMAN; MACGREGOR, 1995). 

 

 

1.1.2 Epidemiologia 

 

 

1.1.2.1 Epidemiologia no mundo 

 

Segundo dados divulgados pela Organização Mundial de Saúde no Relatório 

Global da Tuberculose de 2019, estima-se que, mundialmente, 10 milhões de pessoas 

adoeceram por tuberculose em 2018.  A mortalidade pela doença contabilizou 1,2 

milhões de mortes entre pessoas soronegativas e 251000 mortes por portadores de HIV 

(WHO,2019).  

A tuberculose afeta pessoas de ambos os sexos, em todas as faixas etárias, mas o 

maior acometimento ocorre em homens com idade igual ou menor que 15 anos que 

responderam por 57% de todos os casos de TB em 2018. Em comparação, as mulheres 
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responderam a 32% e crianças, com idade menor ou igual a 15 anos, corresponderam a 

11%. A porcentagem de pessoas co-infectadas (TB/HIV) foi de 8,6%. 

Em 2018, a ONU afirmou que a maioria dos casos da doença ocorreram no 

Sudeste Asiático (44%), África (24%), Pacífico Ocidental (18%), e em menores 

porcentagens Mediterrâneo Oriental (8%), Américas (3%) e Europa (3%). Oito países 

representaram 2/3 dos casos diagnosticados mundialmente, Ìndia (27%), China (9%), 

Indonésia (8%), Filipinas (6%), Paquistão (6%), Nigéria (4%), Bangladesh (4%), e 

África do Sul (3%). Este e outros 22 países da lista da OMS representaram 87% dos 

casos mundiais (WHO, 2019). 

Em 2017, ocorreram cerca de 5000 mortes por dia em todo o mundo. A maior 

incidência da doença recai sobre populações que enfrentam grandes desafios 

socioeconômicos como refugiados, migrantes, pessoas privadas de liberdade, que vivem 

em situação de rua, marginalizadas, mulheres, crianças e idosos (OMS, 2017). 

Em 2016, segundo a OMS, mais de 1,6 milhão de pessoas morreram por 

tuberculose. Entre os países de língua portuguesa, Angola, Brasil e Moçambique estão 

entre as 20 nações com maior número de casos. Fazem parte ainda desse grupo, China, 

Coréia do Norte, Nigéria, Paquistão, Rússia, entre outros. 

Além disso, em 2017, a OMS trouxe que das 10,4 milhões de notificações, quase 

20% eram devido a subnutrição, 1 milhão por HIV e 1,6 milhão devido à diabetes e ao 

fumo combinados. 

 

1.1.2.2  Epidemiologia no Brasil 

 

Ainda que se tenha ocorrido uma redução de 8% na mortalidade por tuberculose 

na última década no país, o Brasil ainda registra cerca de 200 casos novos de 

tuberculose por dia. De acordo com o último Boletim Epidemiológico divulgado, nos 

últimos cinco anos, o número de casos da doença no país aumentou 6%, passando de 

69.802, em 2015, para 73.864, em 2019. Apesar de ter cura, o abandono do tratamento é 

o principal motivo para a tuberculose continuar fazendo vitimas fatais (BRASIL, 2020).  

Em 2019, o Brasil passou a liderar a estratégia de luta global contra a 

tuberculose. Neste ano, o país avançou no tratamento de crianças com a doença 
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tornando-o mais simples e aceitável. O SUS passou a ofertar os fármacos de cada fase, 

em comprimidos em doses únicas combinadas e solúveis em água. Antes para menores 

de 10 anos, era preciso usar a combinação de três medicamentos (rifampicina 75 mg + 

isoniazida 50 mg + pirazinamida 150 mg) na fase intensiva da doença e dois na fase 

de manutenção (rifampicina 75 mg + isoniazida 50 mg). Em ambos os estágios, a 

criança precisava tomar medicamentos simultaneamente, ou seja, de uma só vez 

(BRASIL, 2020). 

Com a iniciativa, o Brasil se alinhou a recomendação da ONU e do Fundo das 

Nações Unidas para a Infância que defendem que os medicamentos em dose fixa 

combinada são uma oportunidade para simplificar e melhorar o tratamento da 

tuberculose em crianças, além de possibilitar a melhora da adesão e término do 

tratamento (BRASIL, 2020). 

Quanto à estratificação por estado, evidencia-se uma importante heterogeneidade 

no país, com os maiores coeficientes de incidência acima de 51 casos por 100/hab, nos 

estados do Rio de Janeiro, Amazonas, Pará, Roraima e Acre, segundo o último boletim 

epidemiológico. 

Neste mesmo ano (2019), 487 casos de TB foram notificados após o óbito. Cerca 

de metade desses casos (230 casos) foram notificados em apenas duas UF: Pernambuco, 

com 126 notificações, e São Paulo, com 104. 

De 2010 a 2018, a proporção de casos novos de TB testados para HIV cresceu 

significamente. Em 2019, dados preliminares mostram que 76,1% dos casos novos de 

TB conheciam seu status para a infecção pelo HIV, sendo que 8,4% dos casos novos 

foram positivos (BRASIL,2020). 

Além disso, a região Sul apresentou os maiores percentuais de testagem para o 

HIV e, também mostrou as maiores proporções de coinfecção TB-HIV, juntamente com 

Amazonas e Distrito Federal. Dentre as pessoas com coinfecção TB-HIV, em 2019, 

apenas 47,5% realizaram terapia antirretroviral durante o tratamento da TB (BRASIL, 

2020). 

A proporção de cura da doença, entre os casos novos, com confirmação 

laboratorial no Brasil, em 2018, foi de 71,9%. Exceto pelo Pará e Rio de Janeiro, todas 

as UF do Norte e do Nordeste apresentaram percentuais de cura de TB pulmonar acima 

do percentual nacional. Por outro lado, Paraíba e Distrito Federal mostraram percentuais 

de cura de TB pulmonar inferiores a 60% (BRASIL, 2020). 
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Entre os casos pulmonares de retratamento de TB confirmados por critério 

laboratorial, em 2018, foi de 51,9% (BRASIL, 2020). 

Quanto ao abandono do tratamento da TB, em 2018, 11,6% dos casos novos 

pulmonares confirmados por critério laboratorial abandonaram o tratamento, proporção 

maior que os 5% preconizado pela OMS. Os maiores percentuais de abandono foram 

observado em Porto Alegre (25,3%), Porto Velho (24,6%), Florianópolis (23,4%) e 

Goiânia (21,3%) (BRASIL, 2020). 

.        

 

1.1.2.2 Epidemiologia no Rio Grande do Sul e em Porto Alegre 

  

O Rio Grande do Sul, em 2018, ocupava a 7ª posição entre os estados brasileiros 

com maior incidência de tuberculose, perdendo apenas para Amazonas, Rio de Janeiro, 

Acre, Pernambuco, Roraima e Pará (BRASIL, 2019). 

Quanto ao cenário da doença no Estado, neste ano, segundo a Secretaria 

Estadual de Saúde, ocorreram 7073 casos da doença. Dentre estes, 5085 casos novos de 

tuberculose, 649 por recidiva, 590 por reingresso após abandono, 700 por transferência 

dentre outros (CEVS, 2019). 

O coeficiente de mortalidade da tuberculose foi de 2,22 óbitos por 100 mil 

habitantes no ano de 2016 e 2,38 no ano de 2017. Isso corresponde a 251 óbitos em 

2016 e 269 óbitos em 2017. Comparado ao Brasil, temos um coeficiente de mortalidade 

um pouco acima da média nacional (2,2) (CEVS, 2019). 

Em 2017, o percentual de cura e de abandono da tuberculose foram, 

respectivamente, 61,79% e de 11%. Referente ao percentual de co-infecção TB/HIV foi 

de 17,1% no ano de 2017 e de 16,2% no ano de 2018, conforme SINAN Estadual. 

Em Porto Alegre, no ano de 2017, dos 6698 casos ocorridos no RS, 1880 foram 

no município. A forma clínica pulmonar foi prevalente e correspondeu a 1530 casos, 

seguida por extrapulmonar (204), pulmonar + extrapulmonar (146) e pleural (122) entre 

outros.  
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1.1.3 Patogênese 

 

A propagação do Mycobaterium tuberculosis, também denominado bacilo de 

Koch (BK) ocorre por meio de gotículas contendo os bacilos expelidos por um doente 

com TB pulmonar, ao tossir, espirrar ou falar em voz alta.  Quando essas gotículas são 

inaladas por pessoas sadias, podem provocar a infecção tuberculosa (BRASIL, 2002). 

 Quando a pessoa inala as gotículas contendo os bacilos de Koch, muitos deles 

ficam retidos no trato respiratório superior (garganta e nariz). Se chegarem aos 

brônquios, os bacilos ficam aprisionados na secreção e eliminados pelo movimento 

ciliar. Mas, se os bacilos atingirem os alvéolos, a infecção pode se estabelecer 

(BRASIL, 2008).  

Nem todas as pessoas expostas ao bacilo da tuberculose se tornam infectadas. 

Alguns fatores interferem na transmissibilidade da doença, tais como: a contagiosidade 

do caso índice (bacilífero), o tipo de ambiente em que a exposição ocorreu e a duração 

da exposição (BRASIL, 2002). 

Ao atingirem os alvéolos, ocorre a multiplicação dos bacilos e um pequeno 

número entra na circulação sanguínea disseminando-se por todo o corpo. Entre duas e 

dez semanas, ocorre a intervenção do sistema imunológico através dos linfócitos e 

macrófagos, os quais impedem a multiplicação dos bacilos, bloqueando a evolução da 

infecção para a doença tuberculose. Essas células formam o granuloma, uma espécie de 

barreira em torno dos bacilos provocando sua destruição por fagocitose.  O granuloma 

permite que a pessoa infectada não desenvolva a doença e não transmita a outras 

pessoas (BRASIL, 2008). 

Em qualquer fase da vida, quando a pessoa infectada não consegue mais 

controlar a multiplicação dos bacilos, qualquer órgão pode ser acometido pela TB. Em 

geral, os pulmões, gânglios, pleura, rins, cérebro e ossos são os órgãos mais acometidos. 

A porcentagem de pessoas que adoecem pela infecção é de 10%, sendo metade delas 

nos dois primeiros anos após a infecção e a outra metade ao longo de sua vida, se não 

houver outras infecções ou doenças que causam debilidade ao sistema imunológico, 

como: diabetes mellitus, infecção por HIV, tratamento prolongado com corticoides, 

terapia imunossupressora, desnutrição calórico proteica, doenças renais crônicas, entre 

outras (BRASIL, 2002). 
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A tuberculose pulmonar divide-se duas formas: a forma primária e a secundária. 

A forma primária acomete indivíduos que ainda não tiveram contato com o bacilo, 

sendo mais comum em crianças, enquanto a forma secundária desenvolve-se a partir de 

uma infecção (reinfecção exógena) ou da reativação de bacilos latentes (reinfecção 

endógena) (BOMBARDA, 2001). 

 

 

 

1.1.4 Diagnóstico 

 

 

1.1.4.1 Sinais e Sintomas 

 

A sintomatologia da tuberculose, segundo a Fiocruz, apresenta-se como 

emagrecimento acentuado, tosse com ou sem secreção por mais de três semanas, febre 

baixa, geralmente à tarde, sudorese noturna, cansaço excessivo, falta de apetite, palidez 

e rouquidão (FIOCRUZ). 

 

 

1.1.4.2 Diagnóstico Microbiológico 

 

O diagnóstico microbiológico para a tuberculose contempla a detecção e o 

isolamento da micobactéria, a identificação da espécie e/ou do complexo isolado, e a 

determinação da sensibilidade do microorganismo aos medicamentos antituberculose 

(JBPT, 2004).  

Resultados bacteriológicos positivos confirmam a tuberculose ativa em pacientes 

com quadro clínico sugestivo de TB e em sintomáticos respiratórios identificados 

através da busca ativa (BRASIL, 2019).  

 A pesquisa do bacilo álcool – ácido resistente – BAAR, pelo método de Ziehl – 

Nielsen é a técnica mais utilizada em nosso meio. A baciloscopia de escarro permite 

detectar de 60 a 80% dos casos de Tb pulmonar em adultos. Sendo indicada no 

sintomático respiratório, durante estratégia de busca ativa; em casos de suspeita clínica 

e/ou radiológica de TB pulmonar, independentemente do tempo de tosse; para 
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acompanhamento e controle de cura em casos pulmonares com confirmação 

laboratorial.  É realizada em duas amostras, uma no momento e outra na manhã 

seguinte. O diagnostico de certeza bacteriológica somente é obtido com a cultura 

(padrão ouro), e/ou testes moleculares (BRASIL, 2019) 

 O teste rápido molecular (TRM´TB) trata-se da amplificação de ácidos nucleicos 

utilizado para detecção de DNA dos bacilos do complexo M. tuberculosis e triagem de 

cepas resistentes a Rifampicina pela técnica de reação em cadeia da polimerase (PCR) 

em tempo real (WHO, 2011). Para a realização do teste são necessárias duas horas em 

ambiente laboratorial, sendo necessária somente uma amostra de escarro. A 

sensibilidade em amostras de escarro de adultos é cerca de 90%. O teste também detecta 

a resistência à Rifampicina, com uma sensibilidade de 95% (BRASIL, 2019). 

 De acordo com o Manual de Recomendações da Tuberculose (2019), a indicação 

do TRM – TB se faz nas seguintes condições:  

 Diagnóstico de casos novos de TB pulmonar e laríngea em adultos e 

adolescentes; 

 Diagnóstico de casos novos de TB pulmonar e laríngea em adultos e 

adolescentes de populações de maior vulnereabilidade; 

 Diagnóstico de TB extrapulmonar nos materiais biológicos já validados; 

 Triagem de resistência a Rifampicina nos casos com suspeita de falência ao 

tratamento da TB; 

As amostras recomendadas para realização do TRM – TB são escarro, escarro 

induzido, lavado broco alveolar, lavado gástrico, liquor, gânglios linfáticos e outros 

tecidos. 

 Além destes, a cultura é um método de elevada especificidade e sensibilidade no 

diagnostico da TB. Nos casos de baciloscopia negativa, em TB pulmonar, a cultura de 

escarro pode aumentar em até 30% o diagnostico bacteriológico da doença (BRASIL, 

2019).  

Os métodos disponíveis para o teste de sensibilidade aos antimicrobianos (TS) são: 

o método das proporções que utiliza meio sólido e o método automatizado que utiliza o 

meio líquido. Os fármacos testados são a estreptomicina, isoniazida, rifampicina, 

etambutol e pirazinamida (BRASIL, 2019).  
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1.1.4.3 Diagnóstico Radiológico 

 

A radiografia de tórax é o método de escolha na avaliação inicial e no 

acompanhamento da TB pulmonar. Deve ser solicitado à todo paciente com suspeita 

clínica de TB pulmonar. Pode-se observar vários padrões radiológicos sugestivos de 

atividade de doença, como cavidades, nódulos, consolidações, massas, processo 

intersticial (miliar), derrame pleral e alargamento do mediastino (BOMBARDA et al, 

2001).  

Associados as radiografias de tórax, sempre devem ser realizados exames 

laboratoriais (baciloscopia, cultura e/ou teste rápido molecular) na tentativa de buscar o 

diagnostico bacteriológico. O objetivo do exame radiológico é excluir outra doença 

pulmonar associada, avaliar a extensão do acometimento e sua evolução radiológica 

durante o tratamento em pacientes com diagnostico bacteriológico (BRASIL, 2019). 

A tomografia computadorizada (TC) do tórax é mais sensível para demonstrar 

alterações anatômicas dos órgãos ou tecidos comprometidos e é indicada na suspeita de 

TB pulmonar quando a radiografia inicial é normal, e na diferenciação de outras 

doenças torácicas, especialmente em pacientes imunossuprimidos (BRASIL, 2019); 

As alterações sugestivas de atividade e sequela de TB na TC de tórax estão 

descritas no quadro 2: 

 

 

1.1.5 Tratamento 

 

O objetivo do tratamento para tuberculose é a cura e a rápida redução da 

transmissão da doença. Neste sentido, os fármacos utilizados devem ser capazes de 

reduzir rapidamente a população bacilar, interrompendo a transmissão, prevenindo a 

seleção de cepas naturalmente resistententes, impedindo o surgimento de resistência 

durante a terapia e prevenindo a recidiva da doença (SOTGIU, 2016).   

Ainda que a eficácia do esquema seja de até 95%, a efetividade do tratamento 

varia muito de acordo com o local, estando em torno de 70% (50-90%) na média 

nacional. Uma das causas associadas a baixa efetividade é a falta de adesão que pode 

ocorrer em três níveis: o primeiro por abandono do tratamento, o segundo por uso 
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incorreto da medicação e o terceiro por uso irregular dos medicamentos (NAHID, 

2016). 

O Brasil foi pioneiro em padronizar o esquema de 6 meses de tratamento na rede 

pública de saúde, com a administração das doses por via oral e gratuitamente. Em 1980 

foram implementadas as cápsulas com a combinação RH, já com o objetivo de evitar a 

resistência bacteriana adquirida. Em 2009, o Brasil introduz o uso de comprimidos com 

dose fixa combinada (DFC) e adiciona o Etambutol ao esquema RHZ. Atualmente, o 

esquema básico utilizado no Brasil para o tratamento da doença sem suspeita clínica de 

resistência está apresentado no quadro 1. Este esquema consiste de uma fase intensiva 

de 2 meses com o esquema RHZE, seguido por uma manutenção de 4 meses com o 

esquema RH, sendo utilizado para as formas da doença em pacientes acima de 10 anos. 

Os comprimidos possuem, respectivamente: 150 mg de Rifampicina, 75 mg de 

Isoniazida, 400 mg de Pirazinamida e 275 mg de Etambutol (RABAHI et al, 2017).  

 

 

Quadro 1: Esquema de tratamento para todos os novos casos de todas as formas de tuberculose pulmonar e 
extrapulmonar (exceto meningoencefalite), bem como para todos os casos de recidiva e retorno após a inadimplência. 
 

 

Regime 
Medicamento 

(mg/comprimido) 
Peso corporal/kg Dose 

Fase Intensiva              

(2 Meses)               

RHZE 

RHZE 

(150/75/400/275) 

≤ 20 10/10/35/25 mg/kg/dia 

20-35 2 comprimidos 

35-50 3 comprimidos 

> 50 4 comprimidos 

Fase Manutenção    

(4 Meses)                   

RH 

RH              

(150/75) 

≤ 20 10/10 mg/kg/dia 

20-35 2 comprimidos 

35-50 3 comprimidos 

> 50 4 comprimidos 
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1.1.6 Tabagismo e tuberculose 

 

 Segundo dados apontados pela OMS, em 2016, a epidemia do tabagismo 

mostrou-se como uma das maiores ameaças na saúde pública mundial, com mais de 5 

milhões de mortes anuais diretamente associadas com o uso do tabaco (WHO, 2016). 

 Além da influência exercida pelo tabagismo no surgimento da tuberculose, ele 

também exerce influência em seu tratamento. Estudos apontam maior positividade na 

baciloscopia de escarro, apresentam elevada transmissibilidade e grandes lesões 

cavitárias, além de maiores recidivas (MATSUMOTO et AL;2012, TRIFUNOVIC; ET 

AL; 2009, WHANG; SHEN, 2009).   

A dependência a nicotina trata-se de um processo complexo que inter-relaciona 

fatores fisiológicos, psicológicos e comportamentais, conforme Solano Reina; 

Damasceno; Granda Orvie, 2003; Instituto Nacional de Câncer, 2001. 

Quanto fisiopatologia da influência do tabagismo na tuberculose ocorre por sua 

influência na disfunção da mecânica ciliar, diminuição da resposta imune do indivíduo, 

defeitos na resposta imunológica dos macrófagos e diminuição  dos níveis de CD4, 

aumentando desta forma a suscetibilidade à infecção pelo Mycobacterium tuberculosis 

(RABAHI, 2012). 

A reação inflamatória produzida pelo tabagismo nas vias aéreas brônquicas, com 

uma diminuição da remoção de secreções, facilita a chegada do bacilo de Koch aos 

alvéolos. Além disso, compromete a capacidade de fagocitose dos macrófagos 

alveoláres, ao diminuir os níveis de citoquinas pró - inflamatórias, provocando a 

destruição intracelular do Mycobacterium tuberculosis (SOPORI, 2002).  

Deve-se ainda ressaltar que doentes fumantes apresentam maior 

transmissibilidade da TB aos contatos (HUANG, 2014). E que fumantes em tratamento 

para TB no Brasil apresentam maior chance que não fumantes de permanecer com 

cultura positiva após o segundo mês de tratamento, conforme Maciel (2014). 

 Em um estudo realizado no Paquistão, observou-se maior chance de fumantes 

permanecerem com esfregaço positivo ao término do tratamento (KHAN, 2015). No 

Marrocos, observou que fumo e baixa renda estão associados com falência do 

tratamento, sendo 9,1% entre fumantes e 4,5% entre não fumantes (TACHFOUTI, 

2011). Na Coreia do Sul, estudo de coorte verificou que o fumo aumentou, nos homens, 

o risco, a recidiva e a mortalidade por TB (JEE, 2015).  
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Desta forma, como salienta RACIL et al (2010) a articulação entre tabagismo e 

tuberculose requer medidas regulatórias e educacionais, além de estratégias, incluindo 

investigação, política, pesquisa e componentes programáticos, desenvolvidos, de forma 

articulada e coordenada, pelos programs de controle do tabagismo e da tuberculose, em 

todos os níveis de atenção. Devendo assim, a abordagem ao controle do tabagismo ser 

parte integrante ao cuidado ao paciente com tuberculose.  
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2. JUSTIFICATIVA 

 

Este estudo justifica-se devido a sua importância significativa frente aos altos 

índices de tuberculose e tabagismo nesta capital. Apesar dessas elevadas prevalências há 

poucas informações sobre a prevalência de tabagismo nos pacientes com diagnóstico 

recente de TB nas unidades de saúde. Além disso, há a necessidade de se explorar 

melhor os conhecimentos e atitudes sobre tabagismo dos pacientes com TB. Ainda, 

considerando-se que o tabagismo está associado a um aumento significativo do risco de 

infecção por TB latente, TB ativa, recorrência de TB e mortalidade por TB, o 

conhecimento sobre os seus efeitos nos desfechos do tratamento da doença pode ser útil 

para o manejo desses pacientes nos programas de TB. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral:  

Determinar a prevalência de tabagismo nos pacientes com diagnóstico recente de 

tuberculose. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos:  

1) Avaliar os efeitos do tabagismo nos desfechos do tratamento da tuberculose. 

2) Avaliar os conhecimentos e atitudes sobre o tabagismo e sobre as relações entre 

tabagismo e tuberculose nos pacientes com diagnóstico recente de tuberculose.  
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RESUMO 

 

Introdução: Estima-se que em todo o mundo mais de 20% dos casos de tuberculose 

(TB) são atribuíveis ao tabagismo. O tabagismo está associado a um aumento 

significativo do risco de TB latente, TB ativa, recorrência de TB e mortalidade por TB. 

O objetivo desse estudo é avaliar a prevalência de tabagismo e os efeitos nos desfechos 

do tratamento de pacientes com TB. Métodos: Estudo de coorte prospectivo. Pacientes 

com diagnóstico recente de TB pulmonar foram incluídos no estudo. Foi definido o 

status tabágico além dos conhecimentos e atitudes dos pacientes com relação ao 

tabagismo. Os pacientes foram acompanhados até o final do tratamento e foi registrado 

o desfecho do tratamento (cura, abandono, falência e óbito). Resultados: Foram 

incluídos no estudo 92 pacientes. A prevalência de tabagismo ativo foi de 31,5%. Os 

pacientes tabagistas ativos tiveram menos cura (62,1% vs 82,5%; p=0,032) e mais 

abandono de tratamento (31,0% vs 12,7%; p=0,035)  do que os pacientes não tabagistas 

ativos. Em geral, os pacientes demonstraram ter bons conhecimentos sobre tabagismo e 

atitudes positivas contra o uso do tabaco. Conclusões: Mais de 30% dos pacientes com 

TB era tabagista ativo nesse estudo. Ainda, os pacientes tabagistas ativos tiveram menos 

cura e mais abandono de tratamento do que os pacientes não tabagistas ativos. Esses 

resultados podem ser úteis para o adequado planejamento de ações que tenham um 

impacto no controle da TB, especialmente nos desfechos do tratamento, como 

abordagens congnitivo-comportamentais para a cessação do tabagismo. 

 

 

Palavras-chave: tuberculose; tabagismo; uso do tabaco; conhecimento; prevalência; 

cessação do tabagismo 
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ABSTRACT 

 

Introduction: It is estimated that more than 20% of tuberculosis (TB) cases worldwide 

are attributable to smoking. Smoking is associated with a significant increase in the risk 

of latent TB, active TB, TB recurrence and TB mortality. The aim of this study is to 

assess the prevalence of smoking and the effects on treatment outcomes for patients 

with TB. Methods: Prospective cohort study. Patients with a recent diagnosis of 

pulmonary TB were included in the study. Smoking status was defined in addition to 

patients' knowledge and attitudes towards smoking. The patients were followed up until 

the end of the treatment and the treatment outcome was recorded (cure, dropout, failure 

and death). Results: Ninety-two patients were included in the study. The prevalence of 

active smoking was 31.5%. Active smokers had less cure (62.1% vs 82.5%; p = 0.032) 

and more treatment dropout (31.0% vs 12.7%; p = 0.035) than non-active smokers. In 

general, patients demonstrated good knowledge about smoking and positive attitudes 

against tobacco use. Conclusions: More than 30% of TB patients were active smokers 

in this study. In addition, active smoking patients had less cure and more treatment 

dropout than non-active smokers. These results can be useful for the proper planning of 

actions that have an impact on TB control, especially in the treatment outcomes, such as 

cognitive-behavioral approaches to smoking cessation. 

 

Keywords: tuberculosis; smoking; tobacco use; knowledge; prevalence; smoking 

cessation 
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INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB) é um importante problema de saúde pública no mundo, 

particularmente em países de baixa e média renda. Estima-se que um terço da população 

mundial está infectado pelo Mycobacterium tuberculosis. O Brasil está entre os 30 

países com maior carga de TB, que são responsáveis por 87% dos casos de TB 

globalmente, com uma incidência cumulativa de 44 casos/100.000 habitantes em 2018 

(1). 

Entre os vários fatores de risco para a TB, o tabagismo foi apontado como um 

sério agravante, principalmente nos países em desenvolvimento. Tanto o tabagismo 

ativo como o passivo aumentam consideravelmente o risco de adoecer e morrer por esta 

causa (2). Estima-se que em todo o mundo mais de 20% dos casos de TB são atribuíveis 

ao tabagismo (1). A influência do tabagismo na TB é explicada pela disfunção da 

mecânica ciliar, diminuição da resposta imune do indivíduo, no número de macrófagos, 

resposta e diminuição dos níveis de CD4 e CD8, aumentando assim a suscetibilidade à 

infecção pelo Mycobacterium tuberculosis (3). 

O uso do tabaco é uma das mais importantes questões de saúde pública no 

mundo. Atualmente, quase 6 milhões de pessoas consomem tabaco a cada ano, tanto 

pelo uso direto do produto como pelo fumo passivo. Em 2020, o número de mortes por 

tabaco aumentará para 7,5 milhões, representando 10% de todas as mortes. Além disso, 

o tabagismo está associado a um aumento significativo do risco de infecção por TB 

latente, TB ativa, recorrência de TB e mortalidade por TB (4).  

Portanto, considerando que Porto Alegre é a capital brasileira com maior número 

de fumantes (24,6% dos homens e 20,9% das mulheres) (5) e é a quarta capital com 
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maior número de casos de TB no Brasil (6), o objetivo desse estudo é avaliar a 

prevalência de tabagismo e os efeitos nos desfechos do tratamento de pacientes com TB. 

 

MÉTODOS 

Delineamento e local do estudo 

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo, para avaliar a prevalência de 

tabagismo e os efeitos desse nos desfechos do tratamento de pacientes com diagnóstico 

de TB atendidos no Centro de Referência em Tuberculose da Gerência Distrital Glória-

Cruzeiro-Cristal do município de Porto Alegre/RS. O estudo foi aprovado no Comitê de 

Ética da Prefeitura Municipal de Porto Alegre sob o parecer: CAAE 

81741418.7.0000.5338. Todos os pacientes assinaram Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido antes da inclusão no estudo. 

 

População e coleta de dados 

A população do estudo foi constituída por pacientes com diagnóstico recente (no 

máximo 30 dias) de TB pulmonar, atendidos no Centro de Referência em Tuberculose da 

Gerência Distrital Glória-Cruzeiro-Cristal. Foram incluídos no estudo pacientes com 

idade igual ou maior a 18 anos, diagnosticados de acordo com critérios de consenso como 

casos de TB pulmonar (7). Foram excluídos do estudo aqueles pacientes que se 

recusaram a assinar o TCLE.  

Um formulário padronizado foi preenchido para cada paciente, com as seguintes 

informações: dados demográficos (sexo, idade, cor, anos de estudo), presença de tosse, 

febre, sudorese noturna, hemoptise, emagrecimento, inapetência, dispneia, dor torácica, 
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história tabágica, uso de álcool, uso de drogas, presença de comorbidades, e resultado dos 

principais exames diagnósticos. Também foi registrado o desfecho do tratamento (cura, 

abandono, falência e óbito). 

O status tabágico foi determinado de acordo com as definições do Centers for 

Disease Control (CDC) (8). Um tabagista ativo foi definido como aquele que fumou pelo 

menos 100 cigarros durante sua vida e no momento da pesquisa esteja fumando pelo 

menos 1 dia por semana. Um ex-tabagista foi definido como aquele que fumou pelo 

menos 100 cigarros durante sua vida, mas que no momento do estudo não fume mais. 

Aquele paciente que tenha fumado menos de 100 cigarros durante a sua vida foi 

considerado não tabagista.  

Além da história tabágica, foi identificada a fase no processo de cessação em 

que o paciente se encontrava, conforme os estágios de mudança comportamental 

descritos por Prochaska e Di Clemente (pré-contemplação, contemplação, preparação, 

ação, manutenção ou recaída) (9): 

 Pré-contemplação: As pessoas nesta fase, ao serem questionadas, negam 

a intenção em parar de fumar nos próximos seis meses. Sabem dos 

malefícios do fumo, mas preservam sua liberdade e independência, não 

acham que apresentam risco elevado de adquirirem alguma doença, 

fumam porque querem, ou seja, não se veem como dependentes, e acham 

que podem parar de fumar no momento que realmente decidirem. 

 Contemplação: Os fumantes nesta fase, ao serem questionados, 

respondem que gostariam de estar sem fumar nos próximos seis meses. 

Contudo, têm enorme dificuldade em tomar alguma atitude nesse sentido. 

Sentem-se ambivalentes em relação ao cigarro, com sentimento de perda 
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intensa, medo dos sintomas de abstinência e do fracasso, frequentemente 

referindo-se como sem força de vontade. 

 Preparação: O fumante passa a tomar atitudes para tentar parar de fumar. 

São indivíduos que já fizeram alguma tentativa em reduzir o número de 

cigarros, trocaram de marca para uma mais fraca, ficaram horas ou dias 

sem fumar, procuraram algum tipo de ajuda. 

 Ação: É a fase em que o fumante enfrenta a abstinência. Decide e pára 

totalmente com o consumo de cigarros. Sua duração costuma ser de duas 

a quatro semanas. 

 Manutenção: Passado o período de abstinência, ainda durante muito 

tempo há o risco de recaídas. O indivíduo ainda está em um processo de 

adaptação comportamental aprendendo a viver sem fumar.  

 Recaída: Diferentemente de um lapso, quando o ex-fumante experimenta 

um cigarro e se dá conta do risco que correu, na recaída o indivíduo volta 

a uma fase anterior, que pode até ser a pré-contemplativa. 

Foi avaliado também o nível de dependência à nicotina (Escala de Fagerström).  

Essa escala classifica o grau de dependência ao tabagismo em: muito baixo, baixo, 

médio, elevado, muito elevado. 

Também foram avaliados os conhecimentos e atitudes dos pacientes com relação 

ao tabagismo. Para isso, foi desenvolvido um questionário baseado em estudos prévios 

(10–12), contendo na primeira parte, 10 questões (verdadeiro/falso) sobre 

conhecimentos sobre tabagismo e da relação tabagismo-tuberculose e, na segunda parte, 

10 questões (escala Likert) sobre atitudes com relação ao tabagismo. A primeira parte 

do questionário foi respondida por todos os pacientes incluídos no estudo e a segunda 
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parte apenas pelos tabagistas ativos e ex-tabagistas. O questionário foi pré-testado com 

20 pacientes antes do início do estudo e está descrito nas Tabela 2 e 3 dos Resultados.  

 

Análise estatística 

Os dados foram digitados em base de dados no programa Microsoft Excel 2007, 

sendo processados e analisados com auxílio do programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 18.0. Foram realizadas análises descritiva e comparativa 

entre os grupos do estudo (tabagistas ativos ou não). Os dados quantitativos estão 

apresentados como média ± desvio padrão (DP) ou mediana e variação interquartil. Os 

dados qualitativos estão expressos em n (% de todos os casos). Na análise das variáveis 

contínuas de distribuição normal, será empregado o teste t de Student para amostras 

independentes. Na análise das variáveis contínuas sem distribuição normal, será 

utilizado o teste U de Mann-Whitney. Na análise das variáveis categóricas será 

empregado o teste do qui-quadrado, utilizando, se necessário, correção de Yates ou teste 

exato de Fisher. Um valor de p < 0,05 será considerado como estatisticamente 

significativo. 

Considerando a prevalência de tabagistas ativos entre os pacientes com TB em 

estudo prévio de aproximadamente 40% (10), com intervalo de confiança de 95% e uma 

amplitude do intervalo de confiança de 0,20, serão necessários 92 pacientes.  
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RESULTADOS 

 

 Durante o período do estudo foram incluídos 92 pacientes. A prevalência de 

tabagistas ativos, ex-tabagistas e não-tabagistas foi de 31,5% (n=29), 22,8% (n=21) e 

45,7% (n=42), respectivamente.  Na Tabela 1 estão descritas as características dos 

tabagistas ativos comparadas com as dos não tabagistas ativos (ex-tabagistas e nunca 

tabagistas). Os pacientes tabagistas ativos eram mais frequentemente do sexo masculino 

(75,9% vs 49,2%; p=0,0016) e eram mais usuários de drogas (62,1% vs 11,1%; 

p<0,0001), comparado com os pacientes não tabagistas ativos. A baciloscopia de 

escarro positiva foi mais frequente nos pacientes tabagistas ativos (89,7% vs 66,7%; 

p=0,020). Com relação aos desfechos do tratamento, os pacientes tabagistas ativos 

tiveram menos cura (62,1% vs 82,5%; p=0,032) e mais abandono de tratamento (31,0% 

vs 12,7%; p=0,035)  do que os pacientes não tabagistas ativos.  

 Entre os pacientes tabagistas, o grau de dependência medido pela escala de 

Fagerstrom foi: muito baixa (n=2; 6,9%), baixa (n=6; 20,7%), média (n=5; 17,2%), 

elevada (n=11; 37,9%), e muito elevada (n=5; 17,2%). Com os relação aos estágios de 

mudança comportamental, os pacientes tabagistas estavam distribuídos da seguinte 

maneira: pré-contemplação (n=8; 27,6%), contemplação (n=16; 55,2%), e preparação 

(n=5; 17,2%). A Tabela 2 mostra os resultados para os conhecimentos dos pacientes 

com relação ao tabagismo e a Tabela 3 mostra os resultados para as atitudes dos 

pacientes com relação ao tabagismo. 
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Tabela 1. Características dos pacientes tabagistas ativos e não tabagistas ativos. 

Característica Tabagistas Ativos 

n=29 

Não Tabagistas 

Ativos 

n=63 

Valor de p 

Dados demográficos    

   Idade    

   Sexo masculino 22 (75,9) 31 (49,2) 0,016 

   Cor branca 19 (65,5) 34 (54,0) 0,298 

Sintomas    

   Tosse 28 (96,6) 54 (85,7) 0,162 

   Febre 15 (51,7) 31 (49,2) 0,822 

   Emagrecimento 25 (86,2) 52 (82,5) 0,768 

Abuso de álcool 5 (17,2) 6 (9,5) 0,313 

Uso de drogas 18 (62,1) 7 (11,1) <0,0001 

HIV 14 (48,3) 20 (31,7) 0,127 

Baciloscopia de escarro positiva 26 (89,7) 42 (66,7) 0,020 

Cultura positiva 20 (69,0) 44 (69,8) 0,932 

Desfechos do tratamento    

   Cura 18 (62,1) 52 (82,5) 0,032 

   Abandono 9 (31,0) 8 (12,7) 0,035 

   Óbito 2 (6,9) 3 (4,8) 0,649 
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Tabela 2. Conhecimentos dos pacientes com relação ao tabagismo. 

Afirmativa Verdadeiro (%) Falso (%) 

Tabagismo causa dependência 90 (97,8) 2 (2,2) 

Tabagismo é uma doença 78 (84,8) 14 (15,2) 

Fumar tem o maior efeito negativo no sistema vascular 86 (93,5) 6 (6,5) 

A "tosse do fumante", um tipo de bronquite crônica é 

causada por irritação dos pulmões e brônquios e 

devido aos produtos químicos no cigarro 

 

92 (100,0) 0 

Os perigos do tabagismo aumentam com a dose 
(número de cigarros fumados, número de anos que 

uma pessoa fumou e quantidade de fumaça inalada) 

 

89 (96,7) 3 (3,3) 

O tabagismo afetou sua saúde 85 (92,4) 7 (7,6) 

Fumantes têm maior risco de ter tuberculose 85 (92,4) 7 (7,6) 

Fumantes têm maior risco de ter tuberculose mais de 

uma vez 

 

84 (91,3) 8 (8,7) 

Fumantes com tuberculose têm maior probabilidade de 
espalhar o bacilo da tuberculose do que os não-

fumantes com tuberculose 

 

86 (93,5) 6 (6,5) 

Fumantes com tuberculose têm mais risco de morte do 

que não-fumantes 
86 (93,5) 6 (6,5) 
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Tabela 3. Atitudes dos pacientes com relação ao tabagismo. 

Afirmativa Concordo 

totalmente 

Concordo Indeciso Discordo Discordo 

totalmente 
Fumar é divertido 

 
0 22 (44,0) 2 (4,0) 26 (52,0) 0 

As pessoas fumam apenas para aparecer 

 
0 27 (54,0) 3 (6,0) 20 (40,0) 0 

Fumar acalma você 

 
1 (2,0) 43 (86,0) 0 6 (12,0) 0 

Fumar faz você cheirar mal 

 
2 (4,0) 46 (92,0) 0 2 (4,0) 0 

Fumar é um desperdício de dinheiro 

 
2 (4,0) 45 (90,0) 0 3 (6,0) 0 

Fumar faz você aliviar todas as tensões da vida 

 
1 (2,0) 30 (60,0) 0 19 (38,0) 0 

Fumar mantém seu peso baixo 

 
0 36 (9,2) 0 14 (28,0) 0 

Fumar dá confiança 

 
0 21 (42,0) 0 29 (58,0) 0 

O tabagismo deve ser permitido em menos lugares do que é agora 

 
1 (2,0) 42 (84,0) 2 (4,0) 5 (10,0) 0 

As vendas de cigarros devem ser proibidas 2 (4,0) 39 (78,0) 0 9 (18,0) 0 
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DISCUSSÃO 

 

 Nesse estudo de coorte, encontramos uma prevalência de tabagismo ativo de 

31,5% em pacientes com tuberculose. Além disso, com relação aos desfechos do 

tratamento, os pacientes tabagistas ativos tiveram menos cura e mais abandono de 

tratamento do que os pacientes não tabagistas ativos.  

 Há vários estudos evidenciando que o tabagismo é fortemente ligado à TB, e 

uma proporção considerável da carga global de TB pode ser atribuível ao tabagismo. 

Uma grande parcela dos pacientes com TB pode ser tabagista ativa ou ser exposta à 

fumaça do tabaco de outras pessoas (13–17). No estudo atual, encontramos uma 

prevalência de tabagismo ativo nos pacientes com TB de 31,5%. Num estudo realizado 

na Malásia (10), a prevalência de tabagismo ativo foi de 40,27% entre os pacientes com 

TB recentemente diagnosticada. Wang e cols (13) reportaram, num estudo de caso-

controle, uma prevalência ainda maior na China (54,6%). Já num estudo realizado no Irã 

(18), também com pacientes com diagnóstico recente de TB, os autores demonstraram 

que 20,2% dos pacientes eram tabagistas diários, 1,8% eram tabagistas ocasionais, e 

8,9% havia parado de fumar antes do diagnóstico de TB.  

 Evidências crescentes sugerem que o tabagismo esteja significativamente 

associado com falência do tratamento, abandono e óbito (19–23). Em nosso estudo, os 

pacientes tabagistas tiveram menos alta por cura e mais abandono de tratamento quando 

comparados aos pacientes não tabagistas ativos. Estudo similar que avaliou 183 

tabagistas e 151 não-tabagistas demonstrou que as taxas de cura nos pacientes com 

diagnóstico recente de TB foram maiores nos pacientes não-tabagistas e naqueles que 

pararam de fumar nos primeiros 2 meses de tratamento da TB, em comparação com os 
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pacientes tabagistas (24). Dujaili et al (25) fizeram uma análise de regressão logística 

num estudo de coorte retrospectivo sobre os efeitos do tabaco nos desfechos do 

tratamento da TB e reportaram melhores resultados nos não-tabagistas do que nos 

tabagistas (OR 0,312, IC95% 0,17-0,57). El Sony et al (26) também encontraram uma 

diferença significativa entre os desfechos do tratamento no grupo que parou de fumar 

em comparação com o grupo de tabagistas. 

 Num estudo transversal conduzido na Indonésia mais de 30% dos pacientes 

tabagistas com TB revelou que nunca haviam sido questionados sobre seu hábito 

tabágico ou foram aconselhados a parar de fumar (27). Essa abordagem sobre tabagismo 

nos pacientes com TB tem sido fortemente recomendada (28). Da mesma forma, o 

entendimento sobre os conhecimentos e atitudes dos pacientes com TB sobre o 

tabagismo é importante para nortear o desenvolvimento de intervenções educacionais 

efetivas. Em geral, no presente estudo, os pacientes demonstraram ter bons 

conhecimentos sobre tabagismo e atitudes positivas contra o uso do tabaco. Entretanto, 

88% dos pacientes relataram que “fumar acalma” e mais de 60% afirmou que “fumar 

alivia todas as tensões da vida”. Esses achados alertam para a necessidade de avaliação 

cognitivo-comportamental e investigação de comorbidades psiquiátricas, tais como 

ansiedade e depressão. 

 Esse estudo tem algumas limitações. Primeiro, ele foi realizado em uma única 

Unidade de Saúde. Entretanto, acreditamos que os resultados aqui encontrados sejam 

aplicáveis a locais com características semelhantes. Além disso, o status tabágico foi 

autorrelatado, não sendo confirmado por meio de mensurações biológicas, como a 

determinação de monóxido de carbono no ar exalado. Embora o autorrelato do status 

tabágico seja fortemente correlacionado com a confirmação bioquímica em estudos 

observacionais (29), subnotificação de uso de tabaco pode ocorrer. 
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 Em conclusão, mais de 30% dos pacientes com TB era tabagista ativo nesse 

estudo. Ainda, os pacientes tabagistas ativos tiveram menos cura e mais abandono de 

tratamento do que os pacientes não tabagistas ativos. Esses resultados podem ser úteis 

para o adequado planejamento de ações que tenham um impacto no controle da TB, 

especialmente nos desfechos do tratamento, como abordagens cognitivo-

comportamentais para a cessação do tabagismo. 
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5. CONCLUSÕES 

 

Em conclusão, mais de 30% dos pacientes com TB era tabagista ativo nesse estudo. 

Além disso, os pacientes tabagistas ativos tiveram menos cura e mais abandono de 

tratamento do que os pacientes não tabagistas ativos. Ainda, os pacientes tabagistas com 

TB apresentaram no geral um bom nível de conhecimento sobre tabagismo e sobre as 

relações entre tabagismo e TB e também demonstraram atitudes positivas com relação 

ao tabagismo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados do presente estudo podem ser úteis para o adequado planejamento de 

ações que tenham um impacto no controle da TB, especialmente nos desfechos do 

tratamento, como abordagens cognitivo-comportamentais para a cessação do tabagismo. 

 


