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RESUMO

Introducéo: O tabagismo foi reconhecido como um fator de risco significativo para
doenca grave e mortalidade pela doenca causada pelo coronavirus de 2019
(COVID-19). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomendou a cessacdo do
tabagismo para reduzir o impacto da COVID-19. O objetivo deste estudo foi avaliar a
taxa de cessacdo do tabagismo em 6 meses, por meio de entrevista motivacional
baseada no modelo de “cinco passos para parar’” da OMS, em pacientes iniciando
tratamento para tuberculose (TB). Além disso, se avaliou o conhecimento sobre o
tabagismo e as barreiras para parar de fumar durante a pandemia de COVID-19.
Métodos: Estudo de coorte prospectivo em dois ambulatorios de TB. Pacientes
ambulatoriais com idade > 18 anos, tabagistas e em inicio de tratamento para TB (ha
menos de 30 dias) foram convidados a participar do estudo. Os pacientes receberam
informagdes sobre a importancia da cessagdo do tabagismo, especialmente em
pacientes com TB, e orientacdes padronizadas com base em diretrizes; esta
informacéo foi repetida durante telefonemas durante o segundo e quarto més de
tratamento. O desfecho primario foi a taxa de cessacédo do tabagismo ao final do 6°
més de tratamento. Resultados: Durante o periodo do estudo, 111 pacientes foram
incluidos. A taxa de cessacdao tabagica no final do 6° més de tratamento da TB foi de
26,8% (19/71). As barreiras para parar de fumar descritas pelos pacientes foram
ansiedade/depresséo (47,4%), ver alguém fumando (38,5%), uso de drogas (19,2%)
e abuso de élcool (2,6%). A avaliacdo do conhecimento sobre tabagismo mostrou
gue o0s pacientes apresentavam algumas lacunas de informacdo. Concluséo: Os
fumantes de TB que tentaram parar de fumar durante a pandemia de COVID-19
enfrentaram muitos desafios. Apesar disso, demonstra-se uma taxa razoavel de

cessacao do tabagismo com uma entrevista motivacional conduzida por enfermeiras.

Palavras-chave: Tuberculose; Tabagismo; COVID-19; Cessacdo do tabagismo;

Ansiedade.



ABSTRACT

Introduction: Smoking has been recognized as a significant risk factor for severe
disease and mortality coronavirus disease 2019 (COVID-19). The World Health
Organization (WHO) has recommended smoking cessation to reduce the impact of
COVID-19. The aim of this study was to evaluate the smoking cessation rate at 6
months, using a motivational interviewing based on WHO ‘five steps to quit' model, in
patients starting tuberculosis (TB) treatment. In addition, we assessed the knowledge
about smoking and the barriers to smoking cessation during COVID-19 pandemic.
Methods: Prospective cohort study in two outpatient TB clinics. Outpatients aged >
18 years, smokers and who are starting TB treatment (less than 30 days ago) were
invited to participate in the study. Patients received information about the importance
of smoking cessation, especially in patients with TB, and standardized advice based
on guidelines; this information was repeated during phone calls during the second
and fourth month of treatment. The primary outcome was the smoking cessation rate
at the end of the 6th month of treatment. Results: During the study period, 111
patients were included. The smoking cessation rate at the end of the 6th month of TB
treatment was 26.8% (19/71). The barriers to smoking cessation described by the
patients were anxiety/depression (47.4%), see someone smoking (38.5%), drug use
(19.2%), and alcohol abuse (2.6%). The assessment of knowledge about smoking
showed that patients had some information gaps. Conclusion: TB smokers who tried
to quit smoking during the COVID-19 pandemic faced many challenges. Despite this,
we demonstrated a reasonable smoking cessation rate with a nurse-conducted

motivational interview.

Keywords: Tuberculosis; Smoking; COVID-19; Smoking cessation; Anxiety.



1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) continua sendo um problema de saude publica e uma das
principais causas de morte em todo o mundo. Em 2021, estima-se que 10,6 milhGes
de pessoas adoeceram com TB, e houve 1,6 milhdo de mortes. Dentre os diversos
fatores de risco para a TB, o tabagismo foi apontado como um grave agravante,
principalmente nos paises em desenvolvimento. Estima-se que mais de 20% dos
casos de TB sejam atribuiveis ao tabagismo*. Na verdade, fumar foi associado a um
aumento de duas vezes no risco de TB ativa®>. Os fumantes também podem ter a
conversédo da cultura de escarro atrasada em 2 meses3. Além disso, o tabagismo
aumenta a chance de resultados desfavoraveis do tratamento*, com altas taxas de
mortalidade (até nove vezes mais do que nunca fumantes)®.

Durante a pandemia pela doenc¢a causada pelo coronavirus de 2019 (COVID-
19), estudos®’ mostraram mudancas nos comportamentos de fumar. Um estudo®
demonstrou que, um ano apOs o inicio da pandemia, 21,6% dos fumantes
aumentaram a quantidade de tabaco consumido e 24,3% tiveram recaidas. Em outro
estudo’, 25% dos fumantes aumentaram o habito de fumar em casa, principalmente
agueles com maior dependéncia de nicotina. Esses achados s&o muito
preocupantes, pois o tabagismo foi reconhecido como um fator de risco significativo
para doenca grave e mortalidade por COVID-198. Mesmo por esse motivo, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomendou a cessacao do tabagismo para
reduzir o impacto do COVID-19°. No entanto, até onde sabemos, nenhum estudo até
agora avaliou a cessacédo do tabagismo em pacientes com TB durante a pandemia
de COVID-19.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 TUBERCULOSE

2.1.1 Epidemiologia

2.1.1.1 Epidemiologia no mundo

A TB é uma doenca existente desde o século XIX, mas que ainda representa
um problema de salde publica em todo o mundo e atualmente é considerada uma
prioridade pela OMS'°, A TB classifica-se como a segunda maior causa de morte
infecciosa, depois da COVID-19, ocasionada pela bactéria Mycobacterium
tuberculosis que afeta mais frequentemente os pulmdes??.

A doenca prevalece em adultos, acometendo mais o sexo masculino
representando 56,5% da carga de TB, enquanto as mulheres adultas representaram
32,5% e as criancas 11%?.

A OMS estima 10,6 milhdes de pessoas que adoeceram por TB em 2021,
apresentando um aumento de 4,5% em relacdo ao ano de 2020. A taxa de
incidéncia da TB de novos casos, para cada 100.000 hab por ano, aumentou em
31,6 % no de 2020%2.

Devido a disseminacdo da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana (AIDS), o
perfil epidemioloégico da TB, sofreu modificagdes, em relacdo ao histérico da TB no
decorrer dos anos. O impacto do Virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV) e TB
consiste no aumento da morbidade e na mortalidade?3.

A OMS estima que 1,7 milhdo de individuos morreram de TB em 2015, sendo
400 mil pessoas coinfectadas por HIV4 Em relacdo as mortes por TB, dados
registrados no ano de 2020 indicam numero de obitos de 4.543 o que corresponde a
um coeficiente de mortalidade de 2,1 6bitos por 100 mil habitantes. Em 2015 — 2019,
dados globais sinalizam uma queda de 14% nas mortes pela doencga. Ainda assim,
durante a pandemia de COVID-19, cerca de 1,5 milhdo de pessoas morreram por
TB, inclusos 214 mil pessoas que convivendo com HIV?1®,

No diagnoéstico de casos novos de TB, o percentual de 76,5% conhecia a
infeccédo pelo HIV e 8,4% dos casos testados foram positivos para coinfec¢ao por

virus da imunodeficiéncia adquirida (coiHIV)'. Observa-se que os 30 paises com
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maior carga da doenca, entre eles o Brasil, a mortalidade também foi maior. Vale
destacar que 90% das pessoas que adoecem por TB vivem nestes paises'®.

Em 1993, havia 7 a 8 milhdes de pessoas com a TB na forma ativa. A OMS
declarou a TB como uma doenca em “estado de emergéncia global'’*8, A partir
disso, tém se estabelecido politicas publicas para o controle e disseminacdo da
doenca, por meio de metas, estratégias, recomendacdes e diretrizes.

A OMS objetiva erradicar a doenca até o ano de 2030. Uma das estratégias
atuais da OMS consiste na reducédo de 90% nas mortes por TB e 80% na taxa de
incidéncia até o ano de 2030

Dessa forma a TB vem sendo enfrentada por ac6es do Ministério da Saude
brasileiro (MS) e outras instancias a fim de eliminar e reduzir suas implicacdes.
Ainda assim, no Brasil, em 2014 foram registrados 75,1% de individuos curados e o
percentual de 11,3% abandonaram o tratamento®. O indice esta abaixo do que a
OMS preconiza?’.

O numero de casos diagnosticados para infec¢do por TB em 2019 foi de 7,1
milhdes para uma queda de 5,8 milhdes no ano de 2020. Sendo que, em 2021
dados demonstraram um aumento no numero de diagnésticos para 6,4 milhdes,
entretanto indice inferior ao periodo antes da pandemia de COVID-19 por razdes

ainda ndo claras?’.

2.1.1.2 Epidemiologia no Brasil

O Brasil integra um dos paises com maior nimero de casos de TB no mundo
e, desde 2003, a doenca € considerada como prioritaria na agenda politica do MS.
Nos ultimos 10 anos, foram diagnosticados, em meédia, 71 mil casos novos da
doenca por ano'’. O nimero de casos notificados em 2017 foi de 72.770 e os
coeficientes de incidéncia variaram de 10,0 a 74,7 casos por 100 mil habitantes?!’.

No ano de 2020 o Brasil, junto com outros 15 paises, representou 93% da
diminuicdo das notificacdes da TB no mundo'?. Em 2021, foram confirmados de
68.271 casos novos de TB que é equivalente a um coeficiente de incidéncia de 32,0
casos por 100 mil habitantes'?. No Brasil, por muitos anos, os casos de morte por TB
mantiveram altas, mesmo posterior ao inicio da terapia medicamentosa'®.

A OMS, em 2016, estabeleceu, para o controle da TB, uma meta de cura igual

ou superior a 85% e a de abandono menor do que 5%. Entretanto, no Brasil, em
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2019, o percentual de cura foi de 70,1%, e o abandono do tratamento da TB foi
registrado com percentual de 12,0%, indices abaixo da meta nacional®.

Estudos prévios indicam que a TB de forma geral vem diminuido ao longo dos
tempos, entretanto alguns grupos considerados mais vulneraveis vém aumentando,
tais como populagdo em situagdo de rua (PSR) e populacdo privada de liberdade
(PPL), entres outros?!. Entre populacdo de maior vulnerabilidade, como exemplo a
PPL, no periodo 2007 a 2013, foram notificados 39.083 casos de TB??. E quanto a
PSR foram notificados 14.059 casos de TB entre 2014 e 20182%.

Além disso, a pobreza, a desnutricdo, o desemprego e as mas condi¢des de
moradia acompanham e fragilizam o individuo, o que pode facilitar o
desenvolvimento da doenca®!.

O Brasil ocupa o0 20° lugar com maior concentracdo de casos de TB, e 19°
lugar na lista de maior numero de coinfeccdo por tuberculose e por virus da
imunodeficiéncia adquirida (coiTB-HIV)Y’. Para o enfrentamento da epidemia de TB,
uma das metas brasileiras consiste na reducédo de 90% do coeficiente de incidéncia
da TB e reducdo de 95% no numero de mortes pela doencga no pais até o ano de
2035, ou seja, diminuir a incidéncia de TB para 10 casos por 100 mil habitantes e
diminuir o nimero de mortes por TB para menos de 230 casos?*.

A OMS estima um numero superior a 2,9 milhdes de casos sem notificacao
em 20195, Tratando-se do diagnéstico precoce da TB, o nimero de pessoas
inicialmente testadas pelo teste molecular rapido aumentou de 33% em 2020 para
38% em 20211,

Em 2017 evidenciou-se, no Brasil, 529 casos de TB nunca haviam sido
registrados no Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (Sinan) e somente
foram notificadas apés a morte?®>. O nUmero de pessoas recentemente
diagnosticadas e notificadas apresentou uma queda de 7,1 milhdes no ano de 2019
para 5,8 milhdes no ano de 2020'2. Ainda nédo ha informacdes sobre o efeito da
pandemia em relacdo a mortalidade por TB*2.

Em relacdo a reducao do abandono do tratamento da TB em 2016 foi 10,3%,
duas vezes acima da meta preconizada pela OMS (<5,0%). Porém, trés estados
alcancaram a meta: Acre (4,1%), Tocantins (4,3%) e Piaui (4,6%)2.

2.1.1.3 Epidemiologia no Rio Grande do Sul e Porto Alegre
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No Rio Grande do Sul (RS), em 2021 foram notificados 4.769 casos novos de
TB, representando uma incidéncia de 41,6 casos/100.000 mil habitantes?®.
Comparado ao Brasil, a incidéncia da TB se mantém acima da média nacional, que
em 2021 foi de 32,0 casos/100 mil hab'?. Este aumento pode ser explicado por
diversos fatores, entre eles o crescimento de bolsdes de misérias nos grandes
centros urbanos, a desestruturacdo dos servicos de saude e, principalmente, ao
surgimento da epidemia de AIDS?°.

O RS ocupou em 2020 a 62 posicao entre os estados com maior incidéncia da
TB. A maioria dos casos estdo concentrados em Porto Alegre e na sua Regiédo
Metropolitana?®.

De 2016 a 2020, o numero de Obitos notificados sofreu uma variacdo entre
251 a 299 casos e o coeficiente de mortalidade entre 2,2 e 2,6 6bitos por 100 mil
hab?6. Especificamente no ano de 2020 foram registrados 282 ébitos em decorréncia
da TB o que equivale a 2,5 6bitos/100 mil hab. de coeficiente de mortalidade?6. O
percentual de coinfeccdo TB/HIV foi de 15,2% em 2020 e de 14,9% em 2021.
Comparado ao Brasil, a taxa de coinfeccdo TB/HIV foi 8,5% no ano de 2020 e 8,3%
em 2021. Em 2021, entre as pessoas com coinfeccdo TB-HIV, 61,5% foram
notificadas como em uso de terapia antirretroviral (TARV) durante o tratamento da
TB2,

O RS vem mostrando taxas de cura decrescentes e aumento do indice de
abandonos ao tratamento!®. Um estudo realizado no estado do RS demonstrou que
indice de cura de 71,6% dos casos, inferior aos 85% preconizado pelo MS, e
também taxa de abandono de 7,4%, superior aos 2% preconizados?'.

O RS permanece como um dos estados com alta carga de TB e de
coinfeccdo TB-HIV?6, HA 10 municipios prioritarios para HIV com incidéncia
consideravel em TB representando mais de 70% da carga no RS entre eles, consta
0 municipio de Porto Alegre?.

Nas populagdes vulneraveis, o risco de adoecimento para TB é maior que na
populacédo geral; e trés vezes maior na indigena®®. Na PPL e entre os portadores de
HIV, é 28 vezes maior®®. Na PSR, a taxa chega a ser 56 vezes maior?6. A PSR
apresenta maiores concentracbes de exposicao devido a precarias condi¢cdes de
vida e comorbidades e infec¢cdo pelo HIV/AIDS, aumentando o risco da infecgéo e

adoecimento pela TB?.
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No periodo de 2016 a 2020, observou-se um aumento de casos novos de TB
nas populacdes vulneraveis: inclui-se PPL, 495 para 879; nos profissionais de
salde, de 63 para 90; em PSR, de 179 para 226; e em imigrantes de 21 para 3226.

O percentual de coinfeccdo TB/HIV no RS foi de 15,2% em 2020 e de 14,9%
em 202126, Contextualizando com o Brasil, a taxa de coinfeccéo TB/HIV foi 8,5% no
ano de 2020 e 8,3% em 20212,

De 2016 a 2019, a propor¢cdo de casos novos de TB testados para HIV
manteve-se sempre acima de 85%, sendo que em 2020 caiu para 83,8% e em 2021
ficou em 83,4%%25. A proporcgdo de cura de casos novos pulmonares no RS em 2020
foi de 58% e o percentual de abandono é de 13,3% em 2020. Em 2021, nos casos
pulmonares de retratamento, somente 28,9% realizaram exame de cultura, apesar
da recomendacdo do MS para que seja realizado em todos o0s casos de
retratamento?®,

O percentual de abandono do tratamento dos casos novos, entre 0S anos
2009 e 2020 foi em média de 14%, sendo que no ano de 2011 (25%) e em 2020
(26%)*°. O melhor desempenho em relacdo a reducdo de abandonos ocorreu em
2012 (6%)*°.

2.1.2 Patogénese

A cooperacdo entre macréfagos e linfocitos T na contencdo da infeccéo pelo
bacilo da TB, a viruléncia da cepa infectante e o tamanho da dose inalada tém papel
importante na patogenia e a probabilidade de a infeccdo evoluir para doenca
tuberculosa ird depender das caracteristicas do bacilo e dos fatores imunes do
organismo infectado?’.

O Bacilo de Koch atinge primariamente os pulmfes e apds penetra nos
alvéolos?®. Neste processo, ocorre uma resposta inicial inespecifica da qual
participam neutréfilos, macrofagos e linfocitos, constituindo o foco inicial ou primario
da infeccdo?®. Os bacilos multiplicam-se e inicialmente resultam em consolidacdo
alveolar. O que pode se apresentar de forma extensa, envolvendo parte ou
totalidade de um lobo pulmonar?8,

A infeccdo tuberculosa, sem doenga, significa que os bacilos estdo no
organismo de um individuo, mas o sistema imune os estd mantendo sob controle'®.

O sistema imune faz isto produzindo células de macréfagos que fagocitam os bacilos
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e formam uma barreira, denominado granuloma, que mantém os bacilos sob
controle!®. Um individuo pode infectar de 10 a 15 pessoas em média, numa
comunidade em ano?4.

A fonte de infeccdo habitual é o individuo com forma pulmonar da TB,
eliminando bacilos para o exterior. A capacidade de o bacilo ser transmitido para
outra pessoa a partir de um doente é consequéncia do estado bacteriologico deste,
ou seja: doentes baciliferos (B+) — a baciloscopia do escarro é positiva, e o doente
elimina uma quantidade de bacilos superior a 5 mil por ml de escarro; doentes nao
baciliferos — a baciloscopia do escarro é negativa, e a cultura pode ser positiva (C+)
ou negativa (C-)?’.

A transmissdo da TB ocorre por via respiratoria, inalacdo de aerossois
produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente com TB ativa pulmonar ou
laringea®“.

Patogenia da TB classifica-se em 4 estagios?’:

Estagio 1 — Destruicdo do bacilo por macréfagos alveolares
residentes maduros. Depende da capacidade inibitéria do
macréfago (ativacdo inespecifica, predisposicdo genética).
Viruléncia do bacilo, carga infectante.

Estagio 2 — Multiplicacé@o logaritmica de M. tuberculosis dentro
de macrofagos imaturos. Mecanismo: Mondcitos/macréfagos
recrutados da circulagdo ndo detém crescimento. Formacéo da
leséo inicial.

Estagio 3 — Numero estacionario de bacilos. Mecanismo:
Multiplicagdo de M. tuberculosis inibida pela resposta
imunolégica mediada por células. Forma o foco tuberculoso: o
centro caseoso solido impede a multiplicagdo extracelular de M.
tuberculosis. Em torno do centro necrotico, células epitelioides
inibem a multiplicagdo e destroem o M. tuberculosis.
Macrofagos imaturos ainda permitem multiplicacdo. Evolugéo
da doenca depende do numero de macrofagos maturos e/ou
imaturos.

Estagio 4 — Liquefagdo do céaseo e evasdo do bacilo.

Mecanismo: Multiplicagdo extracelular em larga escala.
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Expectoracdo e preservacao da espécie pela transmisséo para
outro hospedeiro. Mecanismos de defesa incapazes de

controlar a infecgéo.?’

2.1.3 Diagnostico da tuberculose

2.1.3.1 Sinais e sintomas

Os sintomas da TB iniciam de forma lenta, o Mycobacterium tuberculosis se
multiplica em torno de 12 a 20h, e na maior parte das vezes o doente sO percebe a
doenca de 30 a 60 dias depois dos sintomas iniciais, quando o escarro ja se tornou
bacilifero e j& houve tempo de contaminar outras pessoas, ocorrendo o fechamento
do ciclo de transmissao?°.

A tosse continua por mais de duas semanas € o0 sintoma mais precoce da TB
pulmonar, a expectoracdo que surge a seguir com a doenca e raramente o doente
procura uma unidade de salde na fase inicial dos sintomas®°. Porque muitas vezes
0s sinais sdo atribuidos a uma gripe mal curada, a bronquite tabagica ou a outra
situacdo clinica qualquer3°,

Os sintomas classicos da TB podem ser tosse persistente seca ou produtiva,
febre vespertina, sudorese noturna e emagrecimento?*. Outros sintomas também
sdo caracteristicos da TB?*. A anorexia € muito comum. A fraqueza é significativa®*.
Dor toracica nem sempre esta presente na forma pulmonar e, quando ocorre, é
moderada e continua?®.

A febre ndo é elevada, podendo ocorrer no horério vespertino ou no inicio da
noite?®. Pela madrugada, o doente apresenta sudorese exacerbada®®. O
emagrecimento € rapido e intenso. Ha casos de perda de peso médio 4-6 kg em dois

meses?9,

2.1.3.2 Diagnostico radioldgico

A radiografia do térax constitui a primeira abordagem diagndstica por baixo
custo, facilidade de realizacdo e pelas inUmeras informagbes que proporciona

qguando avaliada de forma criteriosa?®.
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O exame radiologico permite a identificagcdo de imagens sugestivas de TB ou
de outras patologias. Em pacientes com baciloscopia positiva, o exame radioldgico
possui a capacidade de exclusdo de outra doenca pulmonar associada ou até
mesmo para tratamento concomitante com TB. O acompanhamento radiolégico
possui a vantagem da evolucéo de imagem dos pacientes, principalmente naqueles
que ndo responderam a terapia quimioterapica3'.

Os achados radiolégicos em pacientes adultos mais encontrados sao:
infiltrados pulmonares nos tercos superiores, cavidades e disseminacéo bréonquica?®.
Os sinais radioldgicos de infeccao tuberculosa prévia sdao os achados de imagens
cicatriciais?®®. Trata-se das calcificacdes periféricas, estrias de fibrose
parenquimatosa, pleurite residual ou calcificacées linfonodais; evidenciando muitas
vezes que a primo-infecdo por TB passou despercebida e deixou residuos
radiolégicos?.

Na presenca de reinfecdo da TB, o individuo adulto apresenta caracteristicas
especificas e preferenciais afetando os segmentos apicais e dorsais dos lobos
superiores e pelos segmentos apicais dos lobos inferiores, sdo diversas as formas
de apresentacdo, no que se refere as imagens radiografica da TB p6s-primaria, entre
elas estdo inclusas: as formas cavitarias, pneumonicas, endobrénquicas, atipicas,

miliares e pseudotumorais?®.

2.1.3.3 Diagndstico microbiologico

Atualmente o diagnéstico depende basicamente de exames microbiolégicos,
0S quais requerem um manejo cuidadoso e um transporte rapido da amostra. Desde
seu desenvolvimento por Koch em 1882, a técnica de baciloscopia ou esfregaco de
escarro para bacilo alcool-acido resistente (BAAR) sofreu poucas modificacbes e
continua sendo um dos métodos mais rapidos de deteccdo de Mycobacterium
tuberculosis; € uma maneira simples para diagnosticar a presenca do bacilo, além de
representar baixo custo e ser de facil acesso®.

O método de Ziehl-Nielsen para pesquisa do BAAR é a técnica mais utilizada
atualmente. A baciloscopia do escarro realiza a deteccdo num percentual de 60% a
80% dos casos de TB pulmonar em adultos. Os casos de baciloscopia positiva sao

0s responsaveis pela transmissdo?*.
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A baciloscopia de escarro é indicada nas seguintes condi¢des: na presenca
de sintomas respiratérios, durante estratégia de busca ativa; em caso de suspeita
clinica e/ou radiolégica de TB pulmonar, independentemente do tempo de tosse;
para acompanhamento e controle de cura em casos pulmonares com confirmacao
laboratorial?*.

Em relagcdo a qualidade e quantidade da amostra para um eficiente
diagnoéstico € importante ter qualidade na coleta do escarro, visto que o material
coletado origina da arvore brbnquica, obtida apds esforco de tosse, e néo
proveniente da faringe ou por aspiracdo de secre¢cfes nasais, nem material
composto de saliva isoladamente3!. O volume ideal estd compreendido entre 5 a 10
ml3t,

A cultura para o Mycobacterium tuberculosis é indicada em casos suspeitos
de TB pulmonar negativos ao exame direto do escarro, para diagndstico das formas
extrapulmonares, casos de suspeita de resisténcia bacteriana as drogas quando
deve ser realizado o teste de sensibilidade e os casos de suspeita de infeccdo por
micobacterias ndo-tuberculosas nos doentes HIV positivos ou com aids quando
devera ser realizada a tipificacdo do bacilo®3.

A realizacdo de cultura para identificacdo da espécie e a realizacdo do teste
de sensibilidade antimicrobiana (TSA) para os seguintes casos de acordo com MS:
pessoas com antecedentes de tratamento prévio, contatos de casos de TB
resistente, individuos imunodeprimidas, principalmente portadores de HIV, pessoas
com baciloscopia positiva no final do 2° més de tratamento, faléncia ao tratamento
antiTB, investigacdo de TB em popula¢gbes vulneraveis como: profissionais de
saude, PSR, PPL, em instituicdes de longa permanéncia, indigenas e internados em

hospitais que ndo adotam medidas de biosseguranca®®.

2.1.3.4 O TRM-TB - teste rapido molecular

O teste rapido molecular para TB (TRM-TB) é um teste baseado na reacéo
em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real, que amplifica os acidos nucleicos
utilizados na deteccéo tanto do complexo Mycobacterium tuberculosis quanto dos
genes que podem conferir resisténcia a rifampicina. O TRM-TB nado detecta

micobactérias ndo tuberculosas.
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Em 2014, o TRM-TB foi incorporado ao Sistema Unico de
Saude e desde entdo compde o fluxograma de diagndstico
laboratorial da TB. O teste € considerado rapido, pois fornece o
resultado em menos de uma hora e meia. Além disso, € uma
técnica considerada de baixo risco de geracdo de aerossais,

com concentracéo reduzida de particulas infecciosas.3

Quanto a positividade durante a deteccdo do Mycobacterium tuberculosis pelo
TRM-TB em casos de retratamento é esperada, mesmo que 0 paciente ndo tenha
TB. O TRM-TB podera detectar bacilos inviaveis durante anos. Devido a este fator o
diagnéstico da TB em casos de retratamento (recidivas e reingressos apoés

abandono) deverdo ser realizados por meio da baciloscopia e cultura de escarro®.

2.1.4 Tabagismo e tuberculose

O tabaco é responsavel por mais de 8 milhdes de mortes no mundo por ano®.
Sendo considerado atualmente um grave problema de saldde publica’®. A OMS
refere que 7 milhdes de mortes séo causadas pelo uso direto do cigarro e cerca de
1,2 milhdes das mortes séo pela exposicédo passiva ao tabaco®.

Entre os variados fatores de risco para a TB, o tabagismo foi apontado como
um sério agravante, principalmente nos paises em desenvolvimento. Estima-se que
em todo o mundo mais de 20% dos casos de TB séo atribuiveis ao tabagismo3¢. Em
um estudo de coorte prospectivo, 0os autores obtiveram como resultado que o
tabagismo era um fator de risco para TB comparado na populacédo estudada, duas
vezes maior com os ndo fumantes e como desfecho da pesquisa realizada em
Taiwan tiveram 17% dos casos de TB atribuidos ao tabagismo?.

A influéncia do tabagismo na TB é explicada pela disfuncdo da mecanica
ciliar, diminuicdo da resposta imune do individuo, no namero de macréfagos,
resposta e diminuicdo dos niveis de CD4 e CD8, aumentando a suscetibilidade a
infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis®’. O tabagismo prejudica o sistema
imunolégico e também esta associado a piores resultados em individuos com TB2%,
Desta forma, a cessacdo do tabagismo necessita atencdo de toda sociedade e esta

integrada no sétimo relatério da OMS para o controle do tabaco®®.



19

Alguns estudos atuais sobre o tabagismo durante a pandemia de COVID-19
mostraram comportamento do tabagista alterado durante este periodo®’. Tabagistas
ativos na pré pandemia, com nivel de dependéncia elevada, aumentaram o numero
de cigarros fumados durante a pandemia, devido ao estresse, e 0 grupo de
fumantes, classificados como fumantes sociais, diminuiu 0 numero de cigarros
devido a reducdo de eventos e restricdes durante o periodo pandémico. Outro
estudo sobre o comportamento do fumante durante a pandemia demonstrou que o
tédio, ndo ter o que fazer em casa, implicou em fumar mais, enquanto outros
individuos diminuiram, por motivos de ter que sair para comprar cigarro, retirar
mascara para fumar, fumar perto das criangas, visto que durante a pandemia, nao
estavam frequentando escola®’.

Quanto aos fatores para cessacédo do tabagismo, um estudo recente realizado
durante a pandemia de COVID-19 obteve com o resultado que cessar o tabagismo
devido ao risco de ter COVID-19 nao teve resultado significativo, e neste mesmo
estudo ficou evidenciado que pessoas mais jovens demonstraram mais dispostas a

parar de fumar em relacédo ao grupo de idade maior®.
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3 JUSTIFICATIVA

Porto Alegre € a capital brasileira com maior nimero de fumantes: 24,6% dos
homens e 20,9% das mulheres fumam?. Além disso, é a quarta capital com maior
nimero de casos de TB no Brasil, com 80,4 casos/100mil hab'®. Apesar dessas
elevadas prevaléncias de TB e tabagismo, nenhum estudo local foi realizado para
avaliar o uso de intervencdes para a cessacao do tabagismo em pacientes com TB.

Num ensaio clinico randomizado conduzido na Africa do Sul®, entrevista
motivacional com profissionais da satude dobrou as taxas de abstinéncia em 6 meses
comparado com o aconselhamento breve. Em outro ensaio clinico randomizado°, o
aconselhamento pelo médico, especifico para tabagismo na TB, demonstrou taxas

de cessacao de tabagismo significativas.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar a taxa de cessacao do tabagismo em 6 meses, usando uma entrevista
motivacional baseada no modelo de “cinco passos para parar’ da OMS, em

pacientes iniciando o tratamento de TB durante a pandemia de COVID-19.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Avaliar as barreiras para cessacdo do tabagismo em pacientes com TB
durante a pandemia de COVID-19.

2. Avaliar os conhecimentos sobre tabagismo em pacientes com TB.
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7 CONCLUSAO

Neste estudo de coorte prospectivo, encontramos uma taxa de cessacao
do tabagismo de 26,8% por meio de uma intervencdo baseada no modelo de
‘cinco passos para parar’ da OMS, durante a pandemia de COVID-19. A
barreira mais importante na cessacao do tabagismo foi a ansiedade/depressao
em quase 50% dos pacientes. Além disso, a avaliacdo do conhecimento sobre
tabagismo mostrou que 0s pacientes apresentavam algumas lacunas de

informacéo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os tabagistas com TB que tentaram parar de fumar durante a pandemia
de COVID-19 enfrentaram muitos desafios. Apesar disso, demonstra-se uma
taxa razoavel de cessacdo do tabagismo com uma entrevista motivacional
conduzida por enfermeira. Este é o primeiro estudo a avaliar a cessacdo do
tabagismo em pacientes com TB durante a pandemia de COVID-19. Estudos
futuros, especialmente ensaios clinicos randomizados, poderdo confirmar

esses achados.
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ANEXO A - CARTA DE APROVACAO EM COMITE DE ETICA EM
PESQUISA
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