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RESUMO  

 

OBJETIVO: Analisar o perfil sociodemográfico, operacional e clínico dos casos de 

tuberculose sob o impacto da pandemia de COVID-19 no município de Araraquara – 

São Paulo. MÉTODOS: Estudo epidemiológico, não experimental de prevalência. A 

população foi composta por todos os casos de COVID-19 confirmados e registrados 

no período de janeiro de 2020 a dezembro de 2022 e os casos de tuberculose 

registrados no período de janeiro de 2019 a novembro de 2022, ambos referente aos 

residentes de áreas urbanas do município Araraquara – São Paulo; extraídos dos 

sistemas e-SUS Notifica e TBWeb. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos sob Certificado de Apresentação 

de Apreciação Ética nº 56575722.7.0000.5504. Após a coleta de dados, foi realizada 

a verificação de consistência e validade dos dados, seguido do tratamento 

categorizado das informações, foram calculadas frequências relativas e absolutas 

utilizando o editor de planilhas produzido pela Microsoft-Excel e para apresentação 

dos dados, foram confeccionados tabelas e gráficos. RESULTADOS:  Registrou-se 

138 casos de tuberculose e 102.917 casos de COVID-19 confirmados, com taxa de 

prevalência média anual de 14,34 casos de tuberculose e 14.261,81 casos de 

COVID-19, ambas por 100.000 habitantes. O perfil dos casos de tuberculose se 

manteve entre 2019 e 2020. Nos anos de 2021 e 2022 apesar de um perfil próximo 

dos anos anteriores, houve vários conflitos de informações e a não completitude dos 

dados aumentou. As notificações de tuberculose tiveram uma queda de 17,1% em 

2021, os óbitos por tuberculose aumentaram, quatro óbitos em 2021 e um em 2022, 

mas é possível que esse número aumente, pois 34,5% dos dados estavam em 

branco, o que também impactou na diminuição da taxa de cura que caiu de 80% em 

2020 para 38% e 30,7% nos anos de 2021 e 2022 respectivamente. CONCLUSÃO: 

O estudo evidenciou o perfil sociodemográfico, clínico e operacional dos casos de 

tuberculose diferente após o surgimento da COVID-19 com aumento de casos e 

óbitos por Tuberculose e variáveis sem preenchimento. O levantamento dos dados 

contribuirá para estudos futuros que correlacionem inclusive a ocorrência de áreas 

de risco entre ambos os agravos estudados.  

 

Palavras-chave: Tuberculose. COVID-19. Enfermagem em Saúde Pública. Vigilância 

em Saúde. 



 

   

ABSTRACT  

  

OBJECTIVE: OBJECTIVE: To analyze the sociodemographic, operational and clinical 

profile of tuberculosis cases under the impact of the COVID-19 pandemic in the 

municipality of Araraquara - São Paulo. METHODS: Epidemiological, non-

experimental prevalence study. The population was composed of all confirmed and 

registered cases of COVID-19 in the period from January 2020 to December 2022 and 

the cases of tuberculosis registered in the period from January 2019 to November 

2022, both referring to residents of urban areas of the municipality Araraquara - São 

Paulo; extracted from the e-SUS Notifica and TBWeb systems. The study was 

approved by the Research Ethics Committee of the Universidade Federal de São 

Carlos under Certificate of Ethics Appreciation Submission No. 

5657575722.7.0000.5504. After data collection, data consistency and validity were 

checked, followed by categorical treatment of the information, relative and absolute 

frequencies were calculated using the Microsoft-Excel spreadsheet editor, and for data 

presentation, tables and graphs were made. RESULTS: We registered 138 cases of 

tuberculosis and 102,917 confirmed cases of COVID-19, with an average annual 

prevalence rate of 14.34 cases of tuberculosis and 14,261.81 cases of COVID-19, both 

per 100,000 population. The profile of tuberculosis cases was maintained in 2019 and 

2020. In the years 2021 and 2022 despite a profile close to previous years, there were 

several information conflicts and data non-completeness increased. Tuberculosis 

notifications had a drop of 17.1% in 2021, deaths from tuberculosis increased, four 

deaths in 2021 and one in 2022, but it is possible that this number will increase, 

because 34.5% of the data were blank, which also impacted the decrease in the cure 

rate that fell from 80% in 2020 to 38% and 30.7% in the years 2021 and 2022 

respectively. CONCLUSION: The study evidenced the sociodemographic, clinical and 

operational profile of tuberculosis cases different after the emergence of COVID-19 

with increase in tuberculosis cases and deaths and unfilled variables. The data 

collection will contribute to future studies that correlate the occurrence of risk areas 

between both diseases studied. 

 

Keywords: Tuberculosis. COVID-19. Public Health Nursing. Health surveillance.  
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APRESENTAÇÃO 

 

Desde a minha formação como enfermeira, trabalho na área assistencial 

com experiência em todos os níveis de atenção a saúde. Durante esses anos 

fiz cursos de atualização e cursei uma pós-graduação lato sensu em obstetrícia, 

sempre buscando adequação e atualização nas áreas em que estava prestando 

assistência. 

No ano de 2020 vinha pensando em como ampliar meu leque de 

possibilidades dentro da área da enfermagem e assim, ter melhores 

oportunidades de trabalho. Foi então que entrei em contato com antigos 

docentes da graduação, sendo um deles do PPGEnf-UFSCar. A partir de então, 

pude participar de algumas reuniões científicas e discussões em grupo de 

pesquisa para ajuste de uma temática de interesse comum, participando 

inclusive como membro da equipe de uma proposta para financiamento de 

pesquisa para o Sistema Único de Saúde (PPSUS – FAPESP). 

Durante o curso do mestrado, pude me aprimorar e agregar saberes com 

várias experiências acadêmicas, apresentei o resumo oriundo desta 

dissertação no “XIII Seminário de Internacionalização da Produção do 

Conhecimento - Desafio da contemporaneidade: implicações para a Ciência da 

Enfermagem”. Participei do registro de pesquisa intitulada “Desafios no 

tratamento do parceiro da gestante com sífilis: uma revisão de escopo” na OSF. 

Compus a autoria, como autor principal de um artigo intitulado: "Tuberculose 

droga-resistente (TB-DR) e COVID-19: Scoping review de uma nova ameaça à 

resistência microbiana a medicamentos" que está em análise na Revista 

Brasileira de Enfermagem – REBEn. 

Além disso, os dados obtidos para este projeto retroalimentaram outros 

dois grandes projetos, um desenvolvido pelo Instituto de Ciências Matemática 

e da Computação da Universidade de São Paulo (USP) de São Carlos intitulado 

"Algoritmos evolutivos multiobjetivos em modelagem de redes de múltiplas 

epidemias" e um projeto maior financiado pela Chamada Universal do Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e coordenado 

pela minha orientadora e intitulado como "Análise espacial e soluções baseadas 

em Inteligência Artificial para a identificação de áreas com simultaneidade de 

sífilis, Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV)/ Síndrome da Imunodeficiência 



 

   

Adquirida (AIDS) e tuberculose na Rede de Assistência do Departamento 

Regional de Saúde (DRS) III de São Paulo".           
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1 INTRODUÇÃO  

 

A TB é uma doença milenar que possui evidências robustas de sua 

existência na espécie humana que datam de 3700 a.c., identificadas em 

vestígios da doença em múmias do antigo Egito que se encontravam em ótimo 

estado de conservação. Seu agente causador é o Mycobacterium tuberculosis 

(Mtb), isolado em 1882 por Robert Koch que sugeria ser a bactéria causadora 

da TB nomeada à época como bacilo de Koch (VANCESLAU, 2017).  

Apesar da doença ser predominantemente pulmonar, o Mtb também pode 

propagar-se por meio do sistema linfático e circulatório para outras partes do 

pulmão ou órgãos, porém em proporções menores, chamada de TB 

extrapulmonar (TBEP), que pode acometer vários sistemas, como o pleural, o 

linfático, o meningoencefálico, o osteoarticular, o gastrointestinal, o ocular, o 

miliar, o geniturinário, o cutâneo e outros (LUQUINI et al., 2022). De todas as 

formas a única que é transmissível é a forma pulmonar, já que a infecção se dá 

pela inalação de gotículas e aerossóis contendo o Mtb expelidas pelas vias 

aéreas que os doentes acabam expelindo ao tossir, espirrar ou falar em voz 

alta e que ficam suspensas no ambiente (SANTOS; LIMA, 2018).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a TB está entre as dez 

doenças que mais matam no mundo (WHO, 2017) e em 2021 foram 

diagnosticados cerca de 10,6 milhões de casos novos, sendo que 1,6 milhões 

foram a óbitos (WHO, 2022).  

No Brasil, assim como em outros países em desenvolvimento, a TB 

permanece um desafio para a saúde pública e mesmo com ações voltadas para 

o seu enfrentamento, no ano de 2020 foram registrados mais de 86.553 mil 

casos novos e 4.569 mil óbitos em decorrência do agravo. Neste mesmo ano, 

a região sudeste registrou quase 39.208 mil casos e mais da metade deles 

ocorreu no Estado de São Paulo, que registrou 19.599 casos e 854 óbitos 

(BRASIL, 2020a; BRASIL, 2020b, BRASIL, 2017).  

Apesar do Brasil ter sido um dos países com maior cobertura de 

tratamento de TB, em 2021 ele ainda permaneceu entre os 30 países com alta 

carga para TB que são considerados prioritários pela OMS para o controle da 

doença no mundo (WHO,2022). Em 2020 o percentual de sucesso de 
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tratamento para os casos novos com confirmação laboratorial foi de apenas 

68,4% (BRASIL, 2022).  

Os indicadores de TB mostram que ainda necessitamos de empenho para 

atingir o esperado pela estratégia End TB, lançada em 2015 pela OMS que 

traça metas a serem alcançadas até 2035, através da implementação de ações 

divididas em três pilares (cuidados e prevenção integrados e centrados no 

paciente; Políticas ousadas e sistemas de suporte e Intensificação da inovação 

e da pesquisa), a fim de atingir as seguintes metas: reduzir em 90% os casos 

de TB e em 95% as mortes por TB até 2035, em comparação ao ano 2015 e 

eliminar o impacto econômico para as famílias que enfrentam a doença (WHO, 

2015; BRASIL, 2017).  

Os objetivos de combate a TB, que por si só já é um grave problema de 

saúde pública, ficou mais distante já que os indicadores mundiais de TB 

pioraram nos anos de 2020 e 2021, voltando aos níveis de 2017 em número 

global de mortes (WHO 2022) e isso se deve ao surgimento, no ano de 2020, 

de um obstáculo ainda maior, que foi a pandemia do novo coronavírus (SARS-

CoV-2), doença viral que surgiu na província de Hubei em Wuhan na China em 

dezembro de 2019 e teve seu primeiro caso registrado no Brasil em fevereiro 

de 2020 (MACIEL; GONÇALVES JÚNIOR; DALCOLMO, 2020).  

A COVID-19, assim como a TB é uma doença que acomete 

principalmente os pulmões e a pessoa doente apresenta frequentemente 

sintomas respiratórios, como tosse, febre e dispneia (BOFFA et al., 2020), mas 

além desses sintomas principais, há relatos de outros, como dores musculares, 

cefaleia, dores de garganta, coriza, anosmia, mal-estar, cansaço, confusão, dor 

no peito, dor abdominal, náuseas e diarreia. Podendo evoluir para pneumonia, 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) ou outras complicações que 

podem levar o indivíduo a óbito (CHEN et al., 2020; MACIEL; GONÇALVES 

JÚNIOR; DALCOLMO, 2020; BORIM et al.,2022).  

A infecção pode ocorrer em qualquer idade, mas são os idosos e doentes 

crônicos (diabéticos, hepatopatias, imunodeprimidos, renais crônicos) que têm 

maior risco de complicações graves e morte pela doença. O SARS-CoV-2 

através de suas variantes pode ser transmitido pelo contato com a pessoa 

doente, seja por aperto de mão, abraço, através de gotículas respiratórias ou 
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contato direto com secreções infectadas e por aerossóis que podem ser 

gerados durante procedimentos terapêuticos. A transmissão pode ocorrer 

também caso o indivíduo, após contato direto com superfícies ou objetos 

contaminados por gotículas, levarem as mãos à boca, nariz ou olhos sem prévia 

lavagem. Após a contaminação, ocorre o período de incubação, que leva de 

dois a 14 dias, quando então aparecem os primeiros sintomas (AGUIAR, 2020; 

SILVA JUNIOR; MEIRA; MACHADO, 2022; GAUS, 2022).  

Ao longo dos anos da pandemia, surgiram vacinas contra a COVID-19 de 

vários laboratórios, e tratamentos antivirais com anticorpos monoclonais e 

inibidores de protease, ofertados às pessoas doentes com risco aumentado de 

evoluir para quadros graves, devendo ser administrados precocemente ou até 

mesmo antes da infecção. Estas medidas favoreceram o controle da pandemia 

em muitos locais, mas não lograram erradicar a doença. Há casos como o da 

China, que experimentou um surto mais significativo dois anos após o início da 

pandemia, além disso outros fatores sociais e políticos, como a guerra na 

Ucrânia, fazem com que se perca o controle da doença favorecendo ainda o 

aumento de casos. Vale citar que os medicamentos utilizados para o tratamento 

e prevenção da COVID-19 têm sua distribuição mundial limitada e o efeito 

vacinal não é duradouro e, portanto, manter a cobertura vacinal se faz essencial 

para o controle da doença (GAUS, 2022).  

No início da pandemia devido ao alto potencial de infectividade e o fato 

do ser humano ainda não possuir imunidade prévia ao SARS-CoV-2 e 

atualmente, com vacinas de imunidade de curto prazo e medicamentos 

limitados (GARCIA, 2020; GAUS, 2022) o cenário mundial da doença evoluiu 

nestes anos, com aumento constante de casos e de óbitos em diferentes 

continentes, sendo o continente americano o terceiro mais afetado com mais 

de 189 milhões de casos e quase três milhões de mortes (WHO, 2023). No 

Brasil, até o momento desta pesquisa, foram registrados 36.987.697 casos e 

698.682 mortes, com uma taxa de óbito de 332/100 mil habitantes (BRASIL, 

2023b). No ranking mundial o Brasil está na sexta posição em número de casos 

e segunda posição em número de óbitos (WHO, 2023).  

Assim como na TB, a COVID-19 no Brasil apresenta maior ocorrência na 

região sudeste, com 14.691.438 casos e 335.733 óbitos, o que se explica por 
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se tratar da região de maior densidade populacional. No estado de São Paulo 

a COVID-19 também segue o mesmo padrão da TB em maioria de número de 

casos, apresentando no momento da pesquisa o acumulado de 6.444.454 

casos notificados e 178.840 óbitos relacionados a COVID-19. O fato de a 

maioria dos casos dessas doenças se darem mais neste estado se deve ao fato 

de ele ter uma alta densidades populacional explicado pelos movimentos 

migratórios que se deram entre as décadas de 30 e 70 devido ao processo de 

industrialização e urbanização brasileiro. (BRASIL, 2023b; BRITO et al, 2022; 

MARIA, 2019).   

Estes processos foram importantes para o avanço tecnológico e 

econômico no país e fizeram com que ocorresse a concentração da população 

nas áreas urbanas, sobretudo nas grandes cidades e isso implicou em  

desigualdades sociais que acarretam dificuldade de acesso a serviços de 

saúde e maior vulnerabilidade agravadas durante a pandemia e, bem sabemos 

que os determinantes sociais da saúde, associado a pobreza, a habitações 

precárias e questões étnicas estão intimamente associados a suscetibilidade, 

morbidade e incidência de casos da COVID-19, assim como na TB (BRASIL, 

2023b; BRITO et al, 2022; MARIA, 2019).   

No cenário onde ambas as doenças coexistem, estudos estão sendo 

dirigidos no intuito de desvendar se existe o agravamento dos casos (MACIEL; 

GONÇALVES JÚNIOR; DALCOLMO, 2020).   

Fato é que a COVID-19 teve um forte impacto negativo no acesso ao 

diagnóstico e tratamento da TB (WHO 2022), pois os recursos  de saúde que 

já eram escassos estiveram voltados ao combate a pandemia, reduzindo o 

acesso, o acompanhamento e  o tratamento de outras doenças, dentre elas a 

TB e com isso as previsões apontam para um aumento de 20% no número de 

mortes por TB nos próximos cinco anos, ou seja, até 4.000 mortes adicionais, 

revertendo avanços globais no combate a TB (DEAN et al, 2022; DARA et al, 

2021; WINGFIELD et al, 2021).  

Não há estudos que deixem claro as consequências da associação da 

COVID-19 com a TB, porém temos que considerar que tanto o Mtb quanto o 

SARS-CoV-2 acometem principalmente os pulmões o que pode levar a 



21 

 

   

complicações como hemoptise, pneumotórax, enfisema mediastinal e 

infecções fúngicas (SANTOS et al, 2021).   

Um estudo de coorte realizado na Itália, incluindo 69 pacientes que foram 

a óbito com TB e COVID-19, mostrou que a TB por si só não é um agravante 

para a mortalidade por COVID-19, mas que nos casos de TB multidroga 

resistente (TBMDR), a associação da COVID-19 aumenta a taxa de morte entre 

os jovens (MOTTA et al, 2020). Já um outro estudo chinês, que buscou 

investigar se a TB latente ou ativa aumentaria a predisposição à infecção por 

SARS-COV-19 e/ou a gravidade da doença, mostrou que a TB provavelmente 

aumente tanto a predisposição a COVID-19 quanto a gravidade da infecção 

(CHEN et al., 2020).  

Existem evidências que apontam que a infecções por outros grupos virais 

como por exemplo a influenza podem interferir no curso da TB em um paciente, 

podendo até exacerbar seus sintomas pulmonares (CRISAN-DABIJA et al., 

2020). Sendo assim, autores explicitam a necessidade de manter e ampliar os 

estudos para um número maior de casos, no sentido de confirmar a hipótese 

de que há correlação entre TB e COVID-19 (CRISAN-DABIJA et al., 2020; 

CHEN et al., 2020).  

Devido aos sintomas comuns, e até mesmo a ausência de sintomas, 

havendo a hipótese de agravamento na associação dessas patologias, se faz 

necessário que os profissionais de saúde fiquem atentos aos casos de TB em 

pacientes com COVID-19, uma vez que o doente de TB procura o serviço de 

saúde inúmeras vezes e são atendidos por outros males, e frequentemente 

passam desapercebidos nos serviços de saúde. Isso se dá pela sobrecarga de 

trabalho, seja por uma demanda excessiva ou pela escassez de profissionais 

que muitas vezes não são capacitados para identificar os sintomas respiratório. 

É um círculo vicioso de repetidas visitas a rede de atenção sem a obtenção de 

diagnóstico correto, atrasando tratamento oportuno, propiciando propagação 

da doença, já que segundo estudos o paciente com TB pulmonar pode infectar 

entre 10 e 15 pessoas em um único ano (BOFFA et al., 2020; CECILIO; 

TESTON; MARCON,2017; BRASIL, 2017; LOPES et al., 2020). Neste contexto 

se faz importante que as áreas de risco, bem como a dinâmica destas doenças 

sejam identificadas, pois isso possibilita que a tomada de ações voltadas à 
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prevenção e ao combate dessas doenças sejam precisas (BATTEGAY et al., 

2020).  
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2 OBJETIVO  

 

2.1 GERAL  

 

Analisar o perfil sociodemográfico, operacional e clínico dos casos de TB 

sob o possível impacto da pandemia de COVID-19 no município de 

Araraquara/SP.  

 

2.2 ESPECÍFICO  

 

• Descrever a ocorrência temporal dos casos de TB e COVID-19;  

• Caracterizar o perfil sociodemográfico dos casos de TB e COVID19;  

• Caracterizar o perfil clínico e operacional dos casos de TB e COVID-19;  

• Descrever as diferenças do perfil sociodemográfico, operacional e clínico 

dos casos de TB antes e durante a pandemia da COVID-19. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA  

 

Trata-se de um estudo epidemiológico, não experimental de prevalência. 

Comumente, reconhecia-se este tipo de estudo como transversal, no entanto, 

como ele visa considerar a exposição simultaneamente com a doença, em que 

subpopulações com exposições diferentes são comparadas em relação a sua 

prevalência e não apresentam objetivos etiológicos, estes então, passam a ser 

considerados de acordo com Rothman et al. (2011), como estudo de prevalência.  

 

3.2 CENÁRIO DA PESQUISA  

 

O município de Araraquara pertence ao estado brasileiro de São Paulo, 

localizado na região sudeste do país. A cidade ocupa uma área territorial de 

aproximadamente 1.003.625 Km² e possui uma população estimada até 2021 de 

240.542 habitantes. A nível nacional o município ocupa a 14ª posição com um 

Índice de Desenvolvimento Humano de 0,815, conforme dados de 2010. A taxa 

de escolaridade na faixa etária dos seis aos 14 anos, segundo dados de 2010 é 

de cerca de 98,7%. Dados econômicos de 2020 apontam que o município possui 

um PIB per capita de R$44.813,53 e a renda média mensal dos trabalhadores 

formais é de 2,5 salários-mínimos (IBGE, 2023).   

O município conta com uma rede de Atenção Primária à Saúde (APS) 

composta por 33 unidades, sendo dez Centros Municipais de Saúde e 23 Unidades 

de Estratégia de Saúde da Família, além do Serviço Especial de Saúde de 

Araraquara (SESA), criado em 1947 pelo governo do estado para funcionar como 

unidade sanitária, antes mesmo de ser estruturada a rede de APS em Araraquara. 

Além dos atendimentos de APS, ainda hoje ele desempenha importante papel na 

investigação de agravos agudos, surtos e epidemias das doenças de notificação 

compulsória; abriga o serviço especializado de AIDS e infecções sexualmente 

transmissíveis (IST), aloja também o centro de vacinação responsável pela 

normatização, execução, controle e avaliação do Programa Nacional de Imunização 

do município e nele ainda funciona o centro de referência regional para TB e 

hanseníase (USP, 2022; ARARAQUARA, 2023).  
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A rede de assistência especializada do município conta com onze unidades e 

a rede de vigilância em saúde com cinco unidades. A rede de urgência e emergência 

é composta por três Unidades de Ponto Atendimento (UPA) e uma base do serviço 

de atendimento móvel de Urgências (SAMU). Araraquara dispõe também de um 

Hospital Geral de Atendimento pelo Sistema Único de Saúde (SUS), uma Unidade 

de Retaguarda de Urgência e Diagnóstico de atendimento SUS, além de dois 

Hospitais Especializados de Atendimento SUS, sendo um psiquiátrico e uma 

maternidade. Há também dois Hospitais Gerais Privados (BRASIL, 2023a; 

ARARAQUARA, 2023). 

Araraquara ainda compõe, dentre os 17 DRS do estado de São Paulo, a região 

III amplamente conhecida por apresentar uma região denominada região coração que 

de acordo com DOE n⁰ 51.433 de 28 de dezembro de 2006, se articula com outros 

24 municípios e dentre esses é maior em termo de população e referência para 

serviços de saúde (SÃO PAULO, 2006). A Tabela 1 descreve algumas características 

econômicas de Araraquara e dos municípios que compõem o DRS III. 

 

Tabela 1 - Caracterização dos municípios que compõem a área de abrangência 

do DRS III - Araraquara, de acordo com a população estimada em 2021, IDH e 

Índice de Gini conforme último censo demográfico. São Carlos/SP, 2023. 

Município População estimada IDH (2010) Índice de Gini 

Américo Brasiliense 41.545 0,751 0,38 

Araraquara 240.542 0,815 0,42 

Boa Esperança do Sul 15.111 0,681 0,41 

Borborema 16.278 0,730 0,42 

Cândido Rodrigues 2.805 0,789 0,38 

Descalvado 34.097 0,760 0,41 

Dobrada 9.088 0,718 0,38 

Dourado 8.883 0,738 0,39 

Gavião Peixoto 4.841 0,719 0,36 

Ibaté 35.830 0,703 0,40 

Ibitinga 61.150 0,747 0,43 

Itápolis 43.536 0,744 0,44 

Matão 84.069 0,773 0,41 
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Motuca 4.831 0,741 0,34 

Nova Europa 11.519 0,765 0,37 

Porto Ferreira 56.848 0,751 0,41 

Ribeirão Bonito 13.376 0,712 0,42 

Rincão 10.824 0,734 0,40 

Santa Ernestina 5.577 0,738 0,40 

Santa Lúcia 8.889 0,737 0,38 

São Carlos 256.915 0,805 0,41 

Tabatinga 16.787 0,704 0,43 

Taquaritinga 57.547 0,748 0,43 

Trabiju 1.752 0,722 0,35 

Total 1.042.640   

 Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE (2023) 

  

3.3 PERÍODO, POPULAÇÃO DA PESQUISA E FONTE DE DADOS  

 

A população da pesquisa foi composta por todos os casos de TB 

registrados no período de janeiro de 2019 a 29 de novembro de 2022 e casos 

confirmados de COVID-19 e registrados no período de janeiro de 2020 a 

dezembro de 2022, ambos referentes aos residentes da área urbana do 

município de Araraquara. Atualmente os casos suspeitos e confirmados de 

COVID-19 são registrados no sistema e-SUS Notifica, e os casos de TB são 

registrados no Sistema de Controle de Pacientes de TB (TBWeb). Todos esses 

dados, que se definem como dados secundários, foram coletados via sistema de 

informação alocados no Departamento de Vigilância Epidemiológica da 

Secretaria Municipal da Saúde de Araraquara e Grupo de Vigilância 

Epidemiológica de Araraquara (GVE Araraquara).  

  Aplicou-se como critério de elegibilidade: ser morador na área urbana do 

município, apresentar dados referentes a endereço e logradouro que seriam 

utilizados na possibilidade de aplicação de análises espaciais.  Devido a forma 

de coleta de dados (anonimato), não foi possível verificar a quantidade de vezes 

que uma mesma pessoa foi infectada pelo vírus da COVID-19 e/ou deram outro 

tipo de entrada como casos de TB.   
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3.4 PLANO DE ANÁLISE DOS DADOS  

 

  Para atender os objetivos da pesquisa, após a coleta, foi realizada a 

verificação de consistência e validade dos dados, seguido do tratamento 

categorizado das informações para realização da análise descritiva.  

 Os dados oriundos das variáveis dos documentos oficiais de entrada para os 

sistemas de informação de saúde utilizados foram categorizados da seguinte 

forma:  

 - Dados sociodemográficos tanto de TB quanto para COVID-19: faixa etária, 

raça/cor e escolaridade;  

• Categoria clínica para os casos de TB: forma clínica, perfil de resistência, 

presença de comorbidades;  

• Categoria clínica para os casos de COVID-19: comorbidades;  

• Categoria operacional para TB: local de notificação do caso, tipo de caso, 

realização de baciloscopia, raio X, cultura de escarro, intervalo entre data 

do diagnóstico e início do tratamento, data da notificação e início do 

tratamento e por fim, tipo de encerramento.  

  Após tratamento dos dados, eles foram analisados no editor de planilhas 

produzido pela Microsoft - Excel e foram calculadas frequências relativas e 

absolutas. Para apresentação dos dados, foram confeccionados tabelas e 

gráficos.    

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA  

 

De acordo com as normas contidas na Resolução 466/2012 (BRASIL, 

2012), este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos sob Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética (CAAE) nº 56575722.7.0000.5504 (ANEXO I). Foi garantido o 

anonimato dos sujeitos e confidencialidade dos dados obtidos, tais aspectos 

foram resguardados pelo termo de sigilo e confidencialidade assinados pela 

dirigente do projeto e discente membro da equipe do projeto (Apêndice 1).  
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4 RESULTADOS  

 

Como o estudo analisou distintamente no primeiro momento a ocorrência 

dos agravos TB e COVID-19 na zona urbana do município de Araraquara, foram 

excluídos, por pertencerem a zona rural dois casos de TB e 528 casos de 

COVID-19. E então foi possível identificar que no período de 2019 a 2022 foram 

registrados 138 casos de TB e no período de 2020 a 2022 foram registrados 

102.917 casos de COVID-19 confirmados, que representaram respectivamente 

uma taxa de prevalência média anual para cada um dos períodos analisados de 

14,3 casos de TB e 14.261,81 casos de COVID-19, ambas por 100.000 

habitantes. A taxa de incidência média anual para TB foi de 12,4 casos por 

100.000 habitantes, sendo possível analisar a incidência somente para TB 

devido a possibilidade de identificação do tipo de entrada do caso de cada ano.  

Ao realizarmos a análise descritiva detalhada de cada agravo, foi possível 

identificar que, com relação aos casos de TB, nos anos de 2019 e 2020 não 

houve variação, mantendo-se com 35 casos notificados cada. Em 2021, 

observou-se uma queda de 17,1% no número de casos, com 29 notificações e 

um aumento de 11,4% em 2022, com 39 notificações.   

 

Gráfico 1 - Ocorrência dos casos TB e COVID-19 de acordo com o agravo e ano 
de notificação 

Fonte: TBWeb - GVE Araraquara/ e-SUS Notifica - VE Araraquara   
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Quanto a distribuição por sexo, a ocorrência da doença no período todo 

foi sempre maior no sexo masculino, com aumento maior de registros em 2022 

que correspondeu a 89,7% do total de casos.  Analisando as notificações no 

sexo feminino percebe-se uma queda das notificações no decorrer dos anos, de 

oito (22,9%) casos em 2019 e 2020 para seis (20,7%) em 2021 e quatro (10,3%) 

em 2022. A Figura 2, representa o detalhamento de ocorrências de TB por sexo 

segundo ano de registro do caso. 

 

Gráfico 2 - Número de casos de tuberculose de acordo com sexo com 

distribuição por ocorrência no período de 2019 a 2022 no município de 

Araraquara-SP 

  
Fonte: TBWeb - GVE Araraquara  

 

No que tange a faixa etária ao longo dos anos estudados não houve 

nenhum caso notificado de TB entre criança e adolescente de 0 a 14 anos. A 

maior prevalência da doença nesses anos estudados está na faixa etária entre 

30 e 44 anos. E a menor prevalência está entre a população idosa, mas o que 

chama a atenção é que no ano de 2020 que coincide com o ano de início da 

pandemia a ocorrência da doença em idosos dobrou, foi de quatro (11,4%) casos 

em 2019 para nove (25,7%) casos em 2020, voltando ao padrão nos anos 

seguintes com cinco (17,2%) casos em 2021 e três (7,7%) casos em 2022.  

Dentre as raças, os casos de TB se deram em sua maioria em pessoas 

declaradas de raça branca, seguido de pardos, pretos e amarelos, não havendo 

nenhum caso entre indígenas.   
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Quanto à escolaridade, nota-se que a doença no município de Araraquara 

é mais prevalente entre pessoas com ensino médio, de oito a onze anos de 

estudo, com 64 (46,4%) dos casos. Tendo uma baixa incidência da doença entre 

pessoas com 12 anos ou mais de estudo com 7(5,0%) dos casos no total do 

período estudado.  

 

Tabela 2 - Descrição epidemiológica sociodemográfica dos casos de 

tuberculose registrados no município de Araraquara /SP no período de 2019 a 

2022. São Carlos/SP-Brasil, 2023.  

Período 

Variável 

2019 2020 2021 2022 

n % n % n % n % 

 Faixa etária  

0 – 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

15 – 29 10 28,6 7 20,0 5 17,2 8 20,5 

30 – 44 12 34,3 10 28,6 13 44,9 12 30,8 

45 – 60 9 25,7 9 25,7 6 20,7 16 41,0 

60e+ 4 11,4 9 25,7 5 17,2 3 7,7 

Raça/cor  

Branco  19 54,3 18 51,4 13 44,8 14 35,9 

Preto  4 11,4 2 5,7 3 10,3 7 17,9 

Pardo  11 31,4 13 37,1 11 38,0 15 38,5 

Amarelo  0 0,0 1 2,9 0 0,0 1 2,6 

Em branco  1 2,9 1 2,9 2 6,9 2 5,1 

Escolaridade  

sem escolaridade 0 0,0 2 5,7 2 6,9 0 0,0 

1 a 7 anos de estudo 8 22,8 16 45,7 9 31,0 13 33,3 
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8 a 11 anos de estudo  22 62,9 14 40,0 10 34,5 18 46,2 

12+ anos de estudo  2 5,7 0 0,0 2 6,9 3 7,7 

Em branco  3 8,6 3 8,6 6 20,7 5 12,8 

   Fonte: TBWeb - GVE Araraquara  

 

Dos locais onde foram realizadas as notificações dos casos de TB em 

Araraquara, o padrão é mantido a cada ano, sendo notificados em sua maioria pelo 

serviço especializado com 103 (74,6%) notificações, seguido de hospitais com 31 

(22,5%) notificações e por último pela penitenciária que está localizada no município 

com quatro (2,9%) notificações. A Figura 3 retrata o local de diagnóstico e registro 

dos casos segundo ano de ocorrência.  

 

Gráfico 3 - Distribuição por ano das notificações dos casos de tuberculose por 

local de ocorrência  

  
Fonte: TBWeb - GVE Araraquara  

    

Com base na caracterização clínica dos casos, com relação ao tipo de entrada 

do registro, foi possível observar que no período total do estudo, houve apenas 16 

(11,6%) casos registrados como recidiva e sete (5,0%) casos de retratamento pós 

falência/ resistência e estes tipos de casos tiveram queda em 2020, que registrou 

apenas um (2,9%) caso. Apesar de tal ocorrência e também da frequência constante 

de registros com entrada do tipo retratamento após abandono, não se observou  

durante o decorrer dos anos, aumento de casos com entrada de retratamento após 

falência/resistência ou retratamento após mudança de esquema. 
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  A principal forma clínica de ocorrência durante todo o período do estudo 

foi a pulmonar com 115 (83,3%) dos casos notificados. Dentre as formas clínicas 

extrapulmonares, a pleural foi a de maior ocorrência com seis (4,3%) casos; 

seguida da oftálmica, com cinco (3,6%); da ganglionar periférica, com três 

(2,1%); das vias urinárias, com dois (1,4%); óssea, com um caso (0,7%); dentre 

outras seis (4,3%) que não foram especificadas.  

Com relação a tecnologia utilizada para o diagnóstico da doença, a 

realização da baciloscopia foi registrada em 106 (76,8%) casos e apresentaram 

resolutiva de diagnóstico positivo em 65 (61,3%) do total realizado e apesar 

disso, do total de 138 casos registrados durante os quatro anos de estudo,  72 

(52,1%) doentes fizeram o  RX de tórax, o que nos permite levantar a hipótese  

que aproximadamente, sete ou mais casos foram diagnosticado inicialmente 

pelo exame de raio X, podendo haver a comprovação laboratorial por meio da 

cultura de escarro, devido à realização maior que a baciloscopia, com realização 

em 110 (79,7%) doentes, com de positividade de 66 (60,0%) amostras, mesmo 

com nove (8,0%) amostras em processamento.  

Apesar da oferta da cultura de escarro ter sido maior que a baciloscopia, 

o teste de sensibilidade (TS) foi realizado em apenas em 42 (30,4%) do total de 

casos.  No entanto, ao se analisar o perfil de resistência, observa-se que a 

somatória entre os sensíveis e os resistentes a rifampicina, apresentou-se maior 

que a própria realização do registro de realização do TS, com 101 (73,1%) 

ocorrências.   

Outro fator importante a ser analisado na Tabela 2 é que menos de 3% 

aproximadamente do total de casos registrados não realizaram testagem para 

HIV, mas dos 130 (94,3%) testados, apenas 15 (11,5%) eram reagentes e ao se 

analisar a ocorrência de AIDS nos casos, apenas onze (7,9%) estavam 

registrados como sim. Não obstante, cinco (3,6%) dos exames realizados em 

2021 e 2022 constam como se ainda estivessem em processamento.  

A minoria dos casos relatou alcoolismo (21,0%) ou tabagismo (34,8%) e não 

houve nenhum relato de transtorno mental. 

Os doentes de TB podem transmiti-la para contatos próximos, 

denominados comunicantes, neste estudo os doentes no mínimo não 

apresentavam comunicantes e no máximo tinham onze comunicantes com uma 

média geral de três a quatro comunicantes por doente. Apesar de que a maioria 
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dos doentes de TB referiu não ter comunicantes: onze (31,4%) em 2019, 15 

(43,0%) em 2020, dez (34,5%) em 2021 e 19 (48,7%) em 2022.  

Ainda com relação à descrição clínica dos casos de TB, o uso de 

tratamento antirretroviral (TARV), foi relatado em 2019 por cinco (14,3%) 

doentes de TB, em 2020 e 2021 apenas um doente indicou uso de TARV, com 

uma porcentagem de 2,8% e 3,3%, respectivamente. No ano de 2022 todas as 

notificações estavam com este campo vazio. Ao longo do período de estudo 

(2019 - 2022) 132 (94,0%) notificações estavam sem preenchimento desta 

variável.   

 

Tabela 3 - Descrição epidemiológica clínica dos casos de tuberculose 

registrados no município de Araraquara /SP no período de 01/2019 a 11/2022. 

São Carlos/SP-Brasil, 2023.                                            ___  

Período  

Variáveis 

2019 2020 2021 2022 

n % n % n % n % 

Tipo de casos          

Novo  28 80,0 33 94,2 25 86,2 33 84,6 

Recidiva   3 8,6 1 2,9 2 7,0 4 10,3 

Retratamento após                         

abandono  
3 8,6 1 2,9 1 3,4 2 5,1 

Retratamento após 

falência/resistência  1 2,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Retratamento após                           

mudança de 

esquema  

0 0,0 0 0,0 1 3,4 0 0,0 

Forma clínica          

Pulmonar  27 77,2 27 77,1 28 96,6 33 84,6 

Pleural  4 11,4 2 5,7 0 0,0 0 0,0 

Ganglionar periférica  2 5,7 0 0,0 0 0,0 1 2,6 

Oftalmológica  0 0,0 2 5,7 0 0.0 3 7,6 

Óssea  0 0,0 1 2,9 0 0.0 0 0.0 

Vias urinárias  0 0,0 1 2,9 0 0.0 1 2,6 

Outras  2 5,7 2 5,7 1 3,4 1 2,6 
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Realização de 

baciloscopia  
        

Positivo  16 45,7 12 34,3 18 62,1 19 48,8 

Negativo  11 31,4 12 34,3 8 27,6 10 25,6 

Não realizado  8 22,9 11 31,4 3 10,3 10 25,6 

Realização de Raio X        

Sugestiva com 

cavidade  
7 20,0 4 11,4 1 3,4 6 15,4 

Sugestiva de TB  8 22,9 9 25,7 14 48,3 8 20,5 

Normal  1 2,8 3 8,6 2 6,9 5 12,8 

Descartado para TB  2 5,7 0 0,0 0 0,0 2 5,1 

Não realizado  12 34,3 15 42,9 9 31,0 15 38,5 

Em branco  5 14,3 4 11,4 3 10,4 3 7,7 

Realização de cultura de 

escarro 
       

Positivo  16 45,7 18 51,4 15 51,8 17 43,6 

Negativo  11 31,4 9 25,7 5 17,2 10 25,6 

Em andamento  0 0,0 0 0,0 5 17,2 4 10,3 

Não realizada  8 22,9 8 22,9 4 13,8 8 20,5 

Teste de 

sensibilidade  
        

Sim  11 31,4 11 31,4 11 37,9 9 23,0 

Não  21 60,0 22 62,9 17 58,6 23 59,0 

Em branco  3 8,6 2 5,7 1 3,4 7 18,0 

Perfil de 

resistência  
        

Sensível a 

rifampicina 
18 51,5 24 68,6 26 89,7 31 79,5 

Resistente a 

rifampicina 
2 5,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Não detectado 5 14,3 4 11,4 1 3,4 2 5,1 

Não realizado  6 17,1 5 14,3 0 0,0 5 12,8 

Em branco  4 11,4 2 5,7 2 6,9 1 2,6 
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Teste para HIV          

Positivo  7 20 3 8,6 2 6,9 3 7,7 

Negativo  28 80 31 88,6 24 82,8 32 82,0 

Não realizado  0 0,0 1 2,8 0 0,0 1 2,6 

Em andamento  0 0,0 0 0,0 3 10,3 2 5,1 

Em branco  0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,6 

AIDS          

Sim  6 17,1 1 2,9 1 3,4 3 7,7 

Não   29 82,9 34 97,1 28 96,6 36 92,3 

Diabetes          

Sim  4 11,4 4 11,4 4 13,8 3 7,7 

Não  31 88,6 31 88,6 25 86,2 36 92,3 

Alcoolismo          

Sim  9 25,7 6 17,1 3 10,3 11 28,2 

Não  26 74,3 29 82,9 26 89,7 28 71,8 

Tabagismo          

Sim  10 28,6 10 28,6 15 51,7 23 59,0 

Não  25 71,4 25 71,4 14 48,3 16 41 

Transtornos 

mentais  
        

Sim  0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Não  35 100,0 35 100,0 29 100,0 39 100,0 

Comunicantes          

Nenhum 11 31,4 15 43,0 10 34,5 19 48,7 

1 comunicante  7 20,0 4 11,4 4 13,8 4 10,2 

2 comunicantes  7 20,0 5 14,3 3 10,3 8 20,5 

3 comunicantes  4 11,4 8 22,9 3 10,3 3 7,7 

4 comunicantes  2 5,7 1 2,8 2 6,9 0 0,0 

5 comunicantes  3 8,6 0 0,0 2 6,9 1 2,6 

6 comunicantes  0 0,0 1 2,8 2 6,9 0 0,0 

7 comunicantes  0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

8 comunicantes  1 2,9 1 2,8 0 0,0 1 2,6 

11 comunicantes  0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,6 
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Em branco  0 0,0 0 0,0 3 10,4 2 5,1 

Fonte: TBWeb - GVE Araraquara  

 

O período entre diagnóstico e início do tratamento em sua maioria se deu 

entre zero e sete dias em 131 (94,9%) dos casos. No entanto, com o passar dos 

anos, houve maior ocorrência do aumento do intervalo de tempo entre o 

diagnóstico e início de tratamento, com ocorrência de dois casos com diferença 

maior que 31 dias entre o diagnóstico e o início do tratamento.  

 Dos casos que não iniciaram o tratamento de zero a sete dias temos, em 

2019 dois (1,4%) casos que o tratamento se iniciou em oito a 15 dias, em 2020, 

um (0,7%) caso que iniciou o tratamento de oito a 15 dias e um (0,7%) que iniciou 

de 16 a 30 dias, em 2021 um (0,7%) caso que iniciou em 31 ou mais dias e, 

finalmente, em 2022, um (0,7%) caso que iniciou o tratamento em oito a 15 dias 

e um (0,7%) que se iniciou com 31 dias ou mais.   

 

Gráfico 4 - Intervalo de dias entre diagnóstico de TB e início do tratamento   

Fonte: TBWeb - GVE Araraquara  

 

Já no intervalo de tempo entre a notificação e início do tratamento, houve 

maior ocorrência entre zero e sete dias com 116 (84,0%) casos, porém, um fator 

bastante intrigante foi a ocorrência de 20 (14,5%) casos notificados depois do 

início do tratamento.  
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Gráfico 5 - Intervalo de dias entre notificação de caso de TB e início do 

tratamento 

  
Fonte: TBWeb - GVE Araraquara  

 

Sobre o encerramento do caso, a taxa de cura nos anos de 2019 e 2020 

foi de 26 (74,3%) e 28 (80,0%) respectivamente. Já nos anos 2021 e 2022 ficou 

prejudicada, pois havia muitos dados em branco dez (34,5%) e 22 (56,4%) 

respectivamente, e isso prejudica o julgamento.  Levando em conta os dados de 

2019 e 2020 que são os que estão completos, vemos que a taxa de cura é alta.  

Até o ano de 2020 não há registro de óbitos por TB, e então, em 2021, dos 29 

casos registrados naquele ano, quatro (13,8%) foram a óbitos. Já no ano de 2022 

foi registrado um óbito que representou 2,6% dos casos. Mas é possível que, 

com o passar dos dias, os casos que estão em branco sejam atualizados e o 

número de mortes por TB aumente.  

 

Tabela 4 - Descrição dos casos de tuberculose por tipo de encerramento 

registrados no município de Araraquara /SP no período de 01/2019 a 11/2022. 

São Carlos/SP-Brasil, 2023.     

                                   Período  

 

Variáveis 

2019 2020 2021 2022 

n % n % n % n % 

Tipo de encerramento          

Cura  26 74,3 28 80 11 38,0 12 30,7 

Abandono  5 14,3 2 5,7 1 3,4 3 7,7 

Óbito TB  0 0,0 0 0,0 4 13,8 1 2,6 

Óbito não TB  2 5,7 2 5,7 2 6,9 1 2,6 

Mudança de diagnóstico  2 5,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
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Mudança de esquema terapêutico  0 0,0 1 2,9 0 0,0 0 0,0 

Transferência  0 0,0 2 5,7 1 3,4 0 0,0 

Em branco  0 0,0 0 0,0 10 34,5 22 56,4 

Fonte: TBWeb - GVE Araraquara  

 

Na análise por ocorrência, fica nítido que no município de Araraquara os 

casos de COVID-19 foram aumentando a cada ano, com 9.225 casos notificados 

em 2020, número que duplicou em 2021 com 21.824 notificações e um 

acumulado de 31.049 e triplicou em 2022 com 71.868 casos notificados e um 

acumulado de 102.917 casos notificados entre moradores do município e 

residentes na área urbana.  

Na análise por sexo os casos de COVID-19 foram discretamente mais 

incidentes na população de sexo feminino, ao contrário do que ocorre nos casos 

de TB em que a ocorrência se deu mais entre o sexo masculino. A distribuição 

por sexo nos anos analisados foi 4.998 (54,2%) dos casos notificados no sexo 

feminino contra 4.224 (45,8%) no sexo masculino em 2020; 11.465 (52,2%) no 

sexo feminino e 10.356 (47,5%) no sexo masculino em 2021 e 40.903 (56,9%) 

no sexo feminino e 30.965 (43,1%) no sexo masculino em 2022.   

 

Gráfico 6 - Número de casos de COVID-19 de acordo com sexo com distribuição 

por ocorrência no período de 2020 a 2022 dos moradores de área urbana do 

município de Araraquara-SP  

  
Fonte: e-SUS notifica - VE Araraquara  

 

Na análise da faixa etária vemos que as notificações tiveram maior 

frequência em pessoas na faixa etária dos 30-44 anos, com 31.862(31,0%) das 
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notificações, seguido das de 45-60 anos, 23.747(23,1%) das notificações, das 

de 15-29 anos, 23.708 (23,0%) das notificações, das de 60 e mais anos, 10.496 

(13,6%) das notificações, e por último das de 0-14 anos com 9.604(9,3%) das 

notificações.  

A raça na qual a doença foi mais prevalente foi a branca, com 

54.907(53,3%) casos, seguida da parda com 15.019 (14,6%) casos, da raça 

preta com 4.903 (4,8%) casos, da amarela com 1.420 (1,4%) e apenas um 

(0,0%) caso na população indígena. Esta informação estava em branco em 

26.666 (25,9%) casos.  

Também foram notificados dez casos em estrangeiros, ocorridos no ano 

de 2020, originários da Áustria um (10,0), Austrália um (10,0%), Estados Unidos 

dois (20,0%), França um (10,0%), Israel dois (20,0%) e Suécia três (30,0%). Vale 

destacar que nos anos de 2021 e 2022 esta variável não foi preenchida, 

prejudicando a análise.  

Os casos identificados como de profissionais da saúde representaram 

2.019 (2,0%) dos casos, sendo acometidos pela doença 478 (23,7%) 

profissionais em 2020, 624 (30,9%) em 2021 e 917(45,4%) em 2022.  

  

Tabela 5 - Descrição epidemiológica sociodemográfica dos casos de COVID-19 

registrados no município de Araraquara /SP no período de 2020 a 2022. São 

Carlos/SP-Brasil, 2023.  

                           Período  
Variáveis 

2020 2021 2022 

n % n % n % 

Faixa etária        

0 – 14  1.736 18,8 1.506 6,1 6.362 8,9 

15 – 29  1.975 21,4 5.047 20,3 16.686 23,2 

30 – 44  2.590 28,1 7.388 29,8 21.884 30,5 

45 – 60  2.020 21,9 5.281 21,3 16.446 22,9 

60e+  904 9,8 2.602 22,6 10.490 14,6 

Raça/cor        

Branco  5.131 55,6 11.831 54,2 37.945 52,8 

Preto  469 5,1 1.143 5,2 3.291 4,6 

Pardo  1.710 18,5 3.957 18,1 9.352 13,0 

Amarelo  105 1,1 169 0,8 1.146 1,6 

Indígena  1 0,0 0 0 1 0,0 

Em branco/ Ignorada  1.809 19,6 4.724 21,6 20.133 28,0 
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Fonte: e-SUS Notifica - VE Araraquara  

Dos pacientes notificados alguns possuem comorbidades. Destas as que 

tiveram maior frequência foram as doenças cardíacas com 4.463 (6,2%) casos, 

seguidas do diabetes com 3.816 (3,7%) casos, doença respiratória crônica com 

2.191 (2,1%) casos, obesidade com 966 (0,9%) casos e, por fim doença renal 

crônica com 489 (0,47%) casos. A falta de preenchimento desta variável, assim 

como tantas outras, teve uma alta ocorrência com 89.336 (86,8%) das 

notificações. O que dificulta uma análise mais fidedigna da relação entre 

doenças crônicas e COVID-19. 

 

Tabela 6 - Dados de comorbidade associada a COVID-19 registrados no município 

de Araraquara /SP no período de 2020 a 2022. São Carlos/SP-Brasil, 2023.                                            

                                          Período 

Comorbidades 
2020 2021 2022 

n % n % n % 

Diabetes 600 6,5 1.087 4,9 2.129 2,9 

Diabetes associada a mais uma                  

____comorbidade 
249 2,7 419 1,9 639 0,8 

Diabetes associada a mais duas 

____comorbidades 
28 0,3 55 0,2 94 0,1 

Diabetes associada a mais três 

____comorbidades 
5 0,0 24 0,1 166 0,2 

Doenças cardíacas 541 5,8 1.622 7,4 2.300 3,2 

Estrangeiro       

Sim  11 0,1 0 0,0 0 0,0 

Não  6.496 70,4 1 0,0 0 0,0 

Em branco   2.718 29,5 21.823 100,0 71.868 100,0 

País de origem        

Áustria  1  0,0  0  0,0  0  0,0  

Austrália  1  0,0  0  0,0  0  0,0  

Estados Unidos  2  0,0  0  0,0  0  0,0  

França  1  0,0  0  0,0  0  0,0  

Israel  2  0,0  0  0,0  0  0,0  

Suécia  3  0,0  0  0,0  0  0,0  

Nacional /Brasil  6.496  70,4  1  0,0  0  0,0  

Em branco  2.719  29,5  21.823  100,0  71.868  100,0  

É profissional de saúde         

Sim  478  5,2  624  2,9  917  1,3  

Não  8.720  94,5  21.200  97,1  70.951  98,7  

Em branco  27  0,3  0  0,0  0  0,0  
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Doenças cardíacas associada a 

____mais uma comorbidade 
158 1,7 435 1,9 595 0,8 

Doenças cardíacas associada a 

____mais duas comorbidade 
30 3,2 97 0,4 136 0,1 

Doenças cardíacas associada a 

____mais de três comorbidades 
4 0,0 24 0,1 160 0,2 

Obesidade 36 0,3 191 0,8 739 1,0 

Obesidade associada a mais uma 

____comorbidade 
3 0,0 41 0,1 122 0,1 

Obesidade associada a mais duas 

____comorbidades 
6 0,0 23 0,1 60 0,0 

Obesidade associada a mais de 

____três comorbidades 
3 0,0 22 0,1 136 0,18 

Gestante 13 0,1 40 0,1 254 0,3 

Gestante com uma comorbidade 3 0,0 2 0,0 28 0,0 

Gestante com duas comorbidades 1 0,0 1 0,0 7 0,0 

Gestante com mais de três 

____comorbidades 
0 0,0 0 0,0 5 0,0 

Puérpera (até 45 dias do parto) 2 0,0 2 0,0 15 0,0 

Puérpera com uma comorbidade 0 0,0 0 0,0 2 0,0 

Puérpera com duas comorbidade 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Puérpera com três comorbidade 0 0,0 0 0,0 2 0,0 

Doenças respiratórias crônicas 

____descompensadas 
131 1,4 413 1,8 1647 2,2 

Doenças respiratórias crônicas 

____associadas com uma comorbidade 
11 0,1 22 0,1 81 0,1 

Doenças respiratórias___________                     

____crônicas associadas com duas 

____comorbidades 

18 0,1 58 0,2 92 0,1 

Doenças respiratórias crônicas 

____associadas com três ou mais 

____comorbidades 

3 0,0 3 0,0 43 0,0 

Doenças renais crônicas 32 0,3 120 0,5 337 0,4 

Doenças renais crônicas 

____associadas com uma comorbidade 
5 0,0 12 0,0 36 0,0 

Doenças renais crônicas 

____associadas com duas 

____comorbidades 

13 0,1 51 0,2 72 0,1 

Doenças renais crônicas 

____associadas com três ou mais 

____comorbidades 

2 0,0 24 0,1 158 0,2 

Outras comorbidades não 

____agrupadas ou retratadas acima 
362 3,9 126 0,57 254 0,3 

Em branco 7.876 85,3 18.864 86,4 62.596 87,0 

Fonte: e-SUS notifica - VE Araraquara  
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5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  

 

O estudo buscou caracterizar os casos de TB e COVID-19 e identificar se 

com o surgimento da pandemia houve impacto no atendimento prestado aos 

doentes de TB.  

Pesquisas apontam queda no número de notificações em todo o mundo 

em até 23,0% como impacto da pandemia, pois acarretou dificuldade de acesso 

aos serviços de saúde, e o estigma dos sintomas respiratórios que já eram 

enfrentados pelos pacientes se agravou ainda mais; em nosso estudo vemos 

uma queda de 17,1% das notificações no ano de 2021 (ISLAM, 2020; 

WINGFIELD et al., 2021; Dara et al., 2021). 

No mesmo ano de 2021 houve quatro óbitos por TB e em 2022 um óbito 

por TB, sendo que nos anos de 2019 e 2020 não houve casos de óbito, 

corroborando com a previsão da OMS que haveria um aumento de 20,0% nos 

cinco anos após início da pandemia (ISLAM, 2020; DEAN et al., 2021, MIGLIORI, 

2021; WINGFIELD et al., 2021).  

No que tange as raça e cor, os casos de TB e COVID seguiram o padrão 

de densidade populacional descrito pelo IBGE, com maioria de casos entre 

pessoas declaradas de raça branca, seguido de pardos, pretos, amarelos e 

indígenas, sendo que esta última não esteve presente entre os casos de TB 

(SEADE, 2010).  

A TB permaneceu com maior ocorrência em adultos jovens do sexo 

masculino com idade entre 15 a 44 anos, e não houve casos entre jovens 

menores de 14 anos, confirmando apontamentos da literatura. Já na 

escolaridade, a maioria dos casos variou entre oito e onze anos de estudo, 

diferente dos estudos demográficos sobre TB (BRASIL, 2019; RODRIGUES; 

MELLO, 2018).   

De acordo com a Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados 

(SEADE) em 2018, Araraquara esteve alocada no Grupo um que caracteriza os 

municípios com bons indicadores de riqueza, longevidade e escolaridade no 

Índice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS). Além disso, no que tange 

aos sete grupos do Índice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS) que retrata 

as situações de maior ou menor vulnerabilidade às quais a população se 

encontra exposta, Araraquara apresentou mais de 57,0% da população de 2012, 
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classificada como vulnerabilidade muito baixa. Assim, tais fatores podem 

relacionar-se com a diferença encontrada na literatura (SEADE, 2019; SEADE, 

2013).  

Apesar do município de Araraquara não ter atingido as recomendações 

nacionais de cura acima de 85,0% (BRASIL, 2019), vale ressaltar que como o 

município apresenta bons indicadores sociais, acredita-se que assim como traz 

a literatura, locais que passaram por intervenções do Plano de Aceleração do 

Crescimento (PAC) como, por exemplo no Rio de Janeiro, apresentaram queda 

na incidência de TB. Esses dados corroboram que melhores condições 

habitacionais podem se articular para o controle da doença, desta forma, o 

controle da doença pode estar próximo ao aprimorar e qualificar os serviços de 

saúde. (MOREIRA; KRITSKI; CARVALHO, 2020). 

No âmbito nacional a recomendação do Ministério da Saúde (MS) é a 

notificação, tratamento e acompanhamento dos casos de TB pela APS, todavia 

no município do estudo o diagnóstico, notificação e acompanhamento dos casos 

de TB está organizado de forma centralizada, pelo SESA. A intenção do MS com 

a descentralização é facilitar o acesso ao usuário, aumentar a participação da 

APS no manejo da doença, principalmente em relação a estratégia do 

Tratamento Diretamente Observado (TDO) indicada para atingir a cura e reduzir 

o abandono do tratamento, porém diversos artigos trazem a dificuldade em 

realizar o tratamento e acompanhamento dos casos na APS (BRASIL, 2019; 

JUNGES; BURILLE; TEDESCO, 2020; VILLA, 2018; SILVA et al., 2019; 

SANTANA et al., 2020), seja por dificuldade da equipe em acolher este usuário 

e sua demanda ou dificuldades de interface entre os níveis de atenção.  Apesar 

da descentralização no cuidado à TB o município registrou baixas taxas de 

recidiva da doença. 

Outro ponto identificado na pesquisa foi a questão das notificações em 

ambiente hospitalar, que corresponderam a 22,0% dos casos, que corrobora 

com o padrão nacional que tem uma taxa de diagnósticos no âmbito hospitalar 

alta e este fato está atrelado a desfechos ruins do tratamento (RANZANI et 

al.,2018).  

O fato de o usuário deixar de buscar a APS e muitas vezes procurar 

atendimento em serviços especializados e hospitalares, se deve à dificuldade de 

acesso imposta pelo horário de atendimento da APS, além de dificuldade em 
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agendar consultas próximas e acesso a exames diagnósticos. A faixa etária mais 

atingida pela TB, como já vimos, se encontra justamente na classe 

economicamente ativa que, devido à carga de trabalho, não tem disponibilidade 

de procurar um serviço de prevenção na APS, buscando acesso quando já tem 

algum sintoma, e muitas vezes acaba procurando os serviços de urgência e 

emergência para atender a sua demanda.  (SILVA et al., 2020a; QUINTERO et 

al., 2018; COSTA, 2018). 

O problema da APS em absorver a demanda dos doentes de TB 

associado a falta de preparo de muitos profissionais em relação a suspeita clínica 

e a solicitação de exames adequados, são fatores que impactam no retardo do 

diagnóstico da doença, falta de seguimento adequado dos casos, com 

consequente tratamento incorreto da doença e uma alta taxa de abandono do 

tratamento (RANZANI et al., 2018; QUINTERO et al., 2018; COSTA, 2018). 

Por conseguinte, é necessário investir na APS, visando estratégias que 

perpassem o biológico e que abranjam também as iniquidades de acesso a 

ações de saúde de promoção e prevenção da TB. O matriciamento é a estratégia 

que vem sendo empregada para promover a interface entre a Rede de Atenção 

à Saúde (RAS) com intuito de utilizar o apoio de outros profissionais da rede para 

dar suporte aos profissionais da ESF na discussão e resolutividade dos casos, 

sendo uma referência regular que dá retaguarda na condução dos casos sem 

comprometer o vínculo e o cuidado integral; evitando-se assim a sobrecarga aos 

serviços de pronto atendimento. Outra estratégia é aumentar a oferta de 

consultas e exames para os doentes de TB que tenham outros problemas de 

saúde associados e que a APS não consegue absorver, instalando serviços 

especializados municipais, além de aumentar o investimento em TI e 

comunicação (FERREIRA et al., 2022).  

Como a APS visa muito mais a prevenção e a promoção da saúde, 

evitando o aumento dos gastos, é coerente que se utilize de ferramentas mais 

acessíveis como garantia de se manter como a principal porta de entrada dos 

indivíduos com TB no SUS, sendo responsável pelo referenciamento aos outros 

níveis de atenção quando necessário, assumindo esse papel de ordenar e 

coordenar o cuidado na RAS (FERREIRA et al., 2022). 
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Os doentes de TB podem transmiti-la para contatos próximos, 

denominados comunicantes. Estima-se que um doente bacilífero transmita a 

doença para outras dez a 15 pessoas em um ano, o risco de transmissão sendo 

maior para aqueles que possuem contato próximo e prolongado. Nossos dados 

levantados mostram que a maioria dos casos notificados referiram não ter 

comunicantes e a média geral foi de três a quatro comunicantes por doente.  

Dentre as formas clínicas da doença a mais prevalente foi a pulmonar com 83,3% 

dos casos que é a forma clínica transmissível da doença, onde o doente que 

inicia o tratamento adequado ainda transmite a doença ao longo de 15 dias até 

que se torne não bacilífero (LUQUINI et al., 2022; BRASIL, 2021; WHO, 2021).  

Quanto ao método diagnóstico, a cultura de escarro foi o método mais 

empregado durante o período do estudo em 79,8% dos casos. Embora ela tenha 

alta sensibilidade no diagnóstico de TB, o seu resultado demora entre cinco e 42 

dias o que pode retardar o tratamento devido ao amplo período de possibilidade 

de entrega e interpretação, ele portanto, é empregado, como confirmação 

diagnóstica juntamente com o TS, após a realização de baciloscopia ou teste 

rápido molecular para TB (TRM-TB, GeneXpert) independente do resultado. 

(BRASIL, 2019; BRASIL, 2021; BRITO et al., 2021). 

 A literatura preconiza a realização prioritariamente dos TRM-TB e na 

indisponibilidade do mesmo a baciloscopia de escarro é o exame de primeira 

escolha no diagnostico inicial de doentes sintomáticos respiratórios e/ou casos 

suspeitos clínico e/ou radiológico, TBEP, além de ser indicado para 

acompanhamento e controle da cura de casos pulmonares. No nosso estudo ela 

foi realizada em 76,8% dos casos com taxa de detecção de 47,0%. (SILVA et 

al., 2019; BRASIL, 2019; BRASIL, 2021; BRITO et al., 2021). 

Os estudos apontam que a baciloscopia de escarro é mais indicada por 

ser um método com baixo custo, resultado relativamente rápido e taxa de 

detecção de 40 a 80,0% dos casos dependendo da qualidade da amostra 

coletada, sendo muito empregada em conjunto com a radiografia de tórax que 

foi realizada em apenas 52,1% dos casos, sendo que a literatura preconiza a 

realização do RX de tórax para todo o doente com suspeita clínica de TB 

Pulmonar, tendo como objetivo excluir doenças pulmonares associadas, avaliar 

a extensão do acometimento e a evolução da doença. (SILVA et al., 2019; 

BRASIL, 2019; BRASIL, 2021; BRITO et al., 2021).  
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Mesmo com a publicação da Portaria nº 48, de 10 de setembro de 2013 

que incorporar o TRM-TB para diagnóstico de casos novos de TB e detecção de 

resistência à rifampicina no SUS, infelizmente o município com porte de 

Araraquara ainda não dispõe do TRM-TB para o diagnóstico de casos de TB, 

que segundo estudos, tem desempenho superior ao do teste Bacilos BARR que 

tem baixa sensibilidade, em torno de 40,0% e a cultura, que apesar de ter uma 

boa sensibilidade, em torno de 86,0%, demora em torno de seis a oito semana 

para ter um diagnóstico. O GeneXpert é um teste de baixa complexidade que 

utiliza a Reação em Cadeia da Polimerase (PCR) em tempo real e se obtém um 

resultado em menos de duas horas para a detecção do M. tuberculosis e 

resistência à rifampicina. O diagnóstico imediato possibilita o início do tratamento 

em tempo oportuno (BRITO et al., 2021; BRASIL, 2013; BRASIL, 2019).  

Ele é válido para os casos de COVID-19 onde o Teste Rápido Molecular 

(TRM / GeneXpert MTB/RIF) que fica pronto em duas horas pode ser utilizado 

para o diagnóstico, substituindo o exame de RT-PCR COVID-19 que leva até 24 

horas para ficar pronto (VILBRUN et al., 2020; TAMUZI et al., 2020; PARUMS, 

2021; LONG et al., 2021).  

Referente ao tempo decorrido entre o diagnóstico/notificação e o início do 

tratamento que é um indicador importantíssimos da qualidade do atendimento 

ao doente de TB, a literatura é clara o quanto a precocidade desses indicadores 

determina os desfechos favoráveis para os doentes e para o controle eficaz da 

TB, além de reduzir transmissibilidade. Em nosso estudo o período entre 

diagnóstico e início do tratamento em sua maioria (94,9%) se deu entre zero e 

sete dias. No entanto, nos anos finais (2021 e 2022), houve aumento no intervalo 

de tempo entre o diagnóstico e início de tratamento; com ocorrência de dois 

casos com diferença entre notificação e início do tratamento maior que 31 dias. 

Já as notificações dos casos se deram em até sete dias antes do início do 

tratamento, 84,0% dos casos e em 14,5% dos casos a notificação só se deu dias 

depois do início do tratamento (RANZANI et al., 2018).  

Outro indicador importante é a realização do exame sorológico para o HIV 

para todos os doentes diagnosticados com TB, uma vez que as pessoas com o 

sistema imunológico comprometido têm uma maior probabilidade de adoecer por 

doenças oportunistas. O risco das pessoas que convivem com HIV de adquirir 

TB é de 10,0% ao ano.  Portanto a detecção precoce dos casos co-infectados 



47 

 

   

TB/ HIV deve ser imediato a notificação, pois isso tem impacto positivo no curso 

de ambas as doenças; os casos positivos devem iniciar o uso dos medicamentos 

contra a TB, bem como o TARV, buscando prevenir a interrupção da cadeia de 

transmissão, complicações e a morbimortalidade. Nosso estudo corrobora com 

o de outros autores em que o exame não foi ofertado para 100% dos doentes 

notificados e isso mascara a realidade epidemiológica da coinfecção TB/HIV e 

colabora com a sobreposição de vulnerabilidades, agravando a doença e 

aumento do número de óbitos (SILVA, 2019; BRASIL, 2017; BRASIL, 2019; 

FERREIRA et al., 2022).   

A análise dos dados mostra que dos 15 pacientes que estavam reagentes 

para o HIV, somente onze foram notificados com AIDS. Dos dados de doentes 

que faziam uso de TARV, não foi preenchido em 94% das notificações e os 

dados de encerramento dos casos não foram preenchidos em 23,2% das 

notificações. Além disso, algumas discrepâncias foram identificadas, como por 

exemplo, os dados de 42 testes de sensibilidade realizados apresentando 101 

resultados entre resistentes e sensíveis a rifampicina, mostrando que a ficha de 

notificação contém falhas em seu preenchimento e que vários campos não foram 

preenchidos. Isso revela a necessidade de treinamento e conscientização da 

equipe de saúde sobre o preenchimento completo das notificações e o correto 

lançamento dos dados nos sistemas de informação em saúde (SIS) (SILVA et 

al., 2020b; BRASIL, 2019; BRITTAR, 2018). 

Também podemos observar a necessidade de investimento em 

tecnologia da informação (TI) por parte dos gestores, melhorando a interface 

entre os SIS, pois essas informações poderiam ser aliadas para o controle de 

ações integradas entre os diversos atores das RAS incluído outras áreas, como 

por exemplo o serviço social, uma vez que a TB, assim como a COVID-19 tem o 

fator social atrelado. O link entre os SIS poderia também ampliar os estudos e 

servir como ferramenta para os gestores fazerem avaliações sobre desfechos de 

casos, inter-relação entre agravos à saúde, entre outras análises. (SILVA et al., 

2020b; BRASIL, 2019; BITTAR, 2018).  

A taxa de cura nos anos de 2019 e 2020 em que esses dados estavam 

completamente preenchidos foi de 74,3% e 80,0% respectivamente, uma taxa 

de cura considerada aquém dos 95,0% desejáveis pela OMS como objetivo a se 

atingir até 2035 (WHO, 2015). 
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Quanto aos casos de COVID-19 em Araraquara, seguindo os padrões 

mundiais, eles foram aumentando exponencialmente a cada ano, assim como o 

visto em estudos de perfil epidemiológico; houve maior ocorrência entre o sexo 

feminino com 54,2% dos casos, a faixa etária de 30-44 anos (31,0%) foi a mais 

acometida e o menor número de casos se deu na faixa etária de 0-14 anos 

(9,3%) (GAUS, 2022; OLIVEIRA; ARAÚJO, 2020; MACEDO et al., 2021; 

MOURA et al., 2020). 

Representando 31% das notificações preenchidas para raça/cor, a branca 

correspondeu a 53,3% dos casos, diferente do que traz outro estudo brasileiro, 

onde a cor parda é a predominante em número de casos, porém vale lembrar 

que o município estudado possui maioria branca, assim como traz o último censo 

demográfico (SEADE, 2010; MACEDO et al., 2021). 

No estudo, a maioria dos campos sobre comorbidades estava em branco 

(86,8%), mas dos casos que declararam ter comorbidades, essas eram 

predominantemente cardíacas (6,2%), seguida do diabetes (3,7%), indo de 

encontro ao que traz o estudo de MACEDO et al. (2021). 

Os casos identificados como de profissionais da saúde representaram 

2.019 (2,0%) do total de casos ao longo do período de 2020 a 2022, o que se 

mostrou baixo comparado a outros estudos. De qualquer forma, esses 

profissionais estavam mais expostos à doença enfrentando escassez de 

equipamentos de proteção individual, risco de exposição ao vírus, demora em 

chegar a vacina, trabalho mais prolongado do que o habitual para atender a 

demanda trazida pela pandemia. Conforme os dados deste estudo, os casos 

entre profissionais de saúde foram aumentando ao longo da pandemia, assim 

como os casos em geral, não tendo maior ocorrência no início da pandemia, e 

sim, o contrário, a cada ano a porcentagem de casos entre os profissionais era 

maior com 23,7% em 2020, 30,9% em 2021 e 4,0% em 2022 (MACEDO et al., 

2021; OLIVEIRA et al., 2021; SANTOS; PAZ; MOLIN, 2021). 

O fato de haver muitos dados em branco atrapalhou diversas análises 

possíveis, dentre elas a de notificação em pacientes estrangeiros, onde foram 

contabilizados dez casos em estrangeiros, ocorridos no ano de 2020, originários 

da Áustria um (10,0%), Austrália um (10,0%), Estados Unidos dois (20,0%), 

França um (10,0%), Israel dois (20,0%) e Suécia três (30,0%). Já nos anos de 
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2021 e 2022 esta variável não foi preenchida em nenhum dos casos. Mas temos 

que levar em conta, principalmente nos casos de COVID, que a equipe de saúde 

estava com um fluxo de atendimento muito maior que o habitual, por estar com 

equipes reduzidas pelos afastamentos e atestados. (OLIVEIRA et al., 2021; 

SANTOS; PAZ; MOLIN, 2021) 

A equipe de saúde teve que dar conta das suas atribuições diárias, além 

de absorver as demandas que a COVID-19 trouxe consigo; e isso talvez 

justifique em parte a falta de preenchimento de diversos campos das notificações 

ou que esses campos não tenham sido alimentados no sistema. A pandemia 

trouxe sobrecarga aos trabalhadores e a todo sistema de saúde e podemos 

evidenciar isso através da incompletude das informações. (OLIVEIRA et al., 

2021; SANTOS; PAZ; MOLIN, 2021) 

Apesar de justificada, a falta de preenchimento dos dados deve ser algo 

a se melhorar permanentemente, através de treinamento da equipe sobre a 

importância do preenchimento dos dados das fichas, evidenciando o impacto 

que isso tem para a gestão dos serviços de saúde e para a análise do perfil 

epidemiológico dos casos. É necessário também um acompanhamento periódico 

quanto a completude e qualidade dos dados que estão sendo alimentados para 

se fazer as intervenções necessárias (SILVA et al., 2020b; RIBAS et al., 2022). 

 

5.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Por se tratar de um estudo realizado com dados secundários sentimos o 

quanto nos limitou a falta de preenchimento dos dados nos SIS, pois dificultou a 

análise mais apurada de diversas variáveis (OLIVEIRA et al., 2021; SANTOS; 

PAZ; MOLIN, 2021). 

Os SIS propiciam a obtenção e transformação de dados em informações 

que podem ser armazenadas e compartilhadas com os atores envolvidos na 

gestão dos serviços de saúde, contribuindo assim para o conhecimento sobre as 

condições de vida e saúde da população, permitindo melhorar os processos 

gerenciais, assistenciais e de cuidados direto aos usuários dos serviços de 

saúde, assim como o enfrentamento de problemas sanitários (FERREIRA et al., 

2020).  
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O próprio tipo de estudo é um fator limitante, já que os estudos descritivos 

têm sido menosprezados pela literatura cientifica em geral, principalmente nos 

estudos epidemiológicos em que a sua descrição leva a formular hipóteses que 

serão posteriormente testadas através de estudos analíticos, apoiados pela 

estatística inferencial. Refletindo sobre a importância dos estudos descritivos e 

suas classificações, notamos outras potencialidades, já que algumas técnicas 

que apoiam a análise descritiva têm sido pouco utilizadas devido ao predomínio 

dos estudos analíticos inferenciais (MERCHÁN-HAMANN; TAUIL, 2021).  

Há necessidade de estudos futuros em análises espaciais, lançando mão 

de ferramentas de georreferenciamento para comparar áreas de risco de TB com 

áreas de risco de COVID-19, identificando se existem áreas de risco em comum 

para estas doenças, trazendo melhor compreensão espacial delas e identificando 

áreas do município que necessitem de maior atenção por parte das equipes de 

saúde e das autoridades locais para tomada de medidas que visem o controle 

destas doenças. 
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6 CONCLUSÃO 

 

O estudo evidenciou o perfil sociodemográfico, clínico e operacional dos casos 

de TB diferente após o surgimento da COVID-19. Houve aumento de casos, de óbitos 

por TB e variáveis sem preenchimento. Apesar da descrição dos casos de COVID-19 

não ter possibilitado a identificação de um padrão de ocorrência, o levantamento dos 

dados poderá contribuir para estudos futuros que correlacione inclusive a ocorrência 

de áreas de risco entre ambos os agravos estudados.  
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 APÊNDICE I – TERMO DE SIGÍLO E CONFIDENCIALIDADE  
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 ANEXO I - PARECER CONSUBSTANCIADO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  
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