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RESUMO 

Introdução: A tuberculose (TB) se tornou a principal causa de morte por doenças infecciosas 

no mundo em 2015. Entre outras doenças que podem afetar o pulmão, a COVID-19. A 

coinfecção por TB e COVID-19 vem sendo estudada e avaliada quanto à hipótese de que ambas 

possam exacerbar os sintomas naturais uma da outra. Objetivo: Identificar os impactos da 

COVID-19 no diagnóstico e no tratamento da tuberculose pulmonar em pacientes do Hospital 

Presidente Vargas de São Luís, MA. Metodologia:Trata-se de um estudo de coorte 

observacional retrospectivo, realizado no período de abril a agosto de 2023, no Hospital 

Presidente Vargas de São Luís-MA. Foram avaliados os pacientes internados no hospital com 

tuberculose pulmonar isolada e com infecção concomitante de COVID-19, no período de 

janeiro de 2019 a dezembro de 2021. Os dados foram tabulados e organizados no Microsoft 

Office Excel® e analisados no SPSS (v. 16). Todas as associações estatísticas foram fixadas em 

significância p < 0,05. Resultados: O estudo analisou os dados de 74 prontuários de pacientes 

com TB pulmonar no período pré-pandêmico (n=33) e durante os dois primeiros anos de 

pandemia (n=41). Ademais, foram avaliados 12 pacientes com diagnóstico de TB coinfectados 

com COVID-19. Observou-se, no grupo com tuberculose pulmonar, em ambos os períodos, 

predomínio da idade de 40 a 59 anos (51,4%), homens (60,8%), de cor da pele parda (81,1%), 

solteiros (82,4%), ensino fundamental incompleto (31,7%), de religião católica (62,8%), renda 

familiar de até um salário mínimo (45,3%) e com hipertensão ou diabetes (18,9%). Os sintomas 

mais apresentados pelos pacientes com TB não demonstraram diferença significativa entre os 

períodos, sendo os principais tosse (90,5%) e emagrecimento (75,7%). A presença de “árvore 

em brotamento” na tomografia de tórax foi significante no período pandêmico (79,4%, p < 

0,001). O desfecho que se sobressaiu foi a alta em 83,8% dos casos. Quanto aos pacientes com 

coinfecção (n=12), houve diferença estatística significativa somente na variável religião 

(p=0,025). Observou-se, ainda, predomínio da idade de 34 a 44 anos (41,7%), com média de 

39,9 (±10,3) anos, sexo masculino (83,3%), da cor da pele parda (66,7%), solteiros (83,3%), 

ensino fundamental incompleto (40,0%), de religião católica (50,0%), renda familiar de até um 

salário mínimo (60,0%) e com hipertensão ou diabetes apenas 8,3% dos pacientes em ambas as 

comorbidades. O exame tomografia computadorizada do tórax com a característica “árvore em 

brotamento” prevaleceu como diagnóstico em 80% dos casos, seguido por baciloscopia direta 

positiva (62,5%). Os sintomas mais apresentados pelos pacientes coinfectados por TB/COVID-

19 foram dispneia (75,0%) e febre (66,7%) e a sorologia RT-PCR (75,0%).O desfecho se deu 

em alta em 66,7% dos casos. Conclusão: Não houve interferência da pandemia de COVID-19 

sobre o diagnóstico e tratamento de pacientes com tuberculose pulmonar. 

Palavras-chave: Coinfecção. COVID. Pandemia. Tuberculose. 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Tuberculosis (TB) became the leading cause of death from infectious diseases 

worldwide in 2015. Among other diseases that can affect the lungs, there is COVID-19. 

Coinfection by TB and COVID-19 has been studied and evaluated regarding the hypothesis that 

both may exacerbate each other's natural symptoms, as well as interfere with the diagnosis and 

treatment of one another. Objective: To identify the impacts of COVID-19 on the diagnosis 

and treatment of pulmonary tuberculosis in patients at the Presidente Vargas Hospital in São 

Luís, MA. Methodology: This is a retrospective observational cohort study, carried out from 

April to August 2023, at Hospital Presidente Vargas de São Luís-MA. Patients admitted to the 

hospital with isolated pulmonary tuberculosis and concomitant COVID-19 infection were 

evaluated, from January 2019 to December 2021. Data were tabulated and organized in 

Microsoft Office Excel® and analyzed in SPSS (v. 16 ). All statistical associations were set at 

significance p < 0.05. ‘Results: The study analyzed data from 74 medical records of patients 

with pulmonary TB in the pre-pandemic period (n=33) and during the first two years of the 

pandemic (n=41). Additionally, 12 patients with a diagnosis of TB coinfected with COVID-19 

were evaluated. In the group with pulmonary tuberculosis, in both periods, there was a 

predominance of individuals aged 40 to 59 years (51,4%), males (60,8%), of brown skin color 

(81,1%), single (82,4%), with incomplete primary education (31,7%), of Catholic religion 

(62,8%), with a family income of up to one minimum wage (45,3%), and with hypertension or 

diabetes (18,9%). The most common symptoms presented by TB patients did not show 

significant differences between the periods, with cough (90,5%) and weight loss (75,7%) being 

the main ones. The presence of "tree-in-bud" pattern on Chest Tomography was significant 

during the pandemic period (79, 4%, p < 0.001). The predominant outcome was discharge in 

83, 8% of cases. Regarding patients with coinfection (n=12), there was a statistically significant 

difference only in the religion variable (p=0.025). There was also a predominance of individuals 

aged 34 to 44 years (41,7%), with a mean age of 39,9 (±10.3) years, male (83,3%), of brown 

skin color (66,7%), single (83,3%), with incomplete primary education (40,0%), of Catholic 

religion (50,0%), with a family income of up to one minimum wage (60,0%), and with 

hypertension or diabetes in only 8,3% of patients in both comorbidities. Chest computed 

tomography with tree-in-bud pattern prevailed as a diagnostic tool in 80% of cases, followed 

by positive direct bacilloscopy (62,5%). The most common symptoms presented by 

TB/COVID-19 coinfected patients were dyspnea (75,0%) and fever (66,7%) and the RT-PCR 

serology (75,0). The outcome was discharge in 66,7% of cases. Conclusion: There was no 

interference of the COVID-19 pandemic on the diagnosis and treatment of patients with 

pulmonary tuberculosis. 

Keywords: Coinfection. COVID-19. Pandemic. Tuberculosis 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB) continua sendo um sério problema de saúde pública em todo o 

mundo, sendo a 13ª causa de mortes em geral e a 2ª por doenças infecciosas, depois da COVID-

19. Em 2021, cerca de 10,6 milhões de pessoas no mundo adoeceram por tuberculose e 1,6 

milhão de morreram pela doença (Vaz; Paiva; Viana, 2023). Trata-se de uma doença que tem 

como agente etiológico o Mycobacterium tuberculosis, conhecido por bacilo de Koch (BK), 

descoberto em 1882 pelo cientista Robert Koch. Pode-se apresentar na forma pulmonar e 

extrapulmonar, atingindo diversos órgãos (Pedro et al., 2014). 

Apesar do esquema terapêutico e a disponibilidade de vacinas e tratamentos para a 

tuberculose, esses recursos revelam-se inadequados para efetivamente reduzir o fardo global de 

infecções. Diversos fatores contribuem para as altas taxas da doença. Entre eles, destaca-se o 

surgimento de micobactérias resistentes a medicamentos e a virulência das cepas causadoras da 

infecção intensa, resultando em uma carga bacilar elevada e danos significativos, incluindo 

necrose nos pulmões (Ribeiro et al., 2014) 

Vale ressaltar que nem todas as pessoas que entram em contato com o bacilo 

desenvolvem TB. Entretanto, existem fatores que potencializam a contaminação, tais como: 

doenças imunossupressoras, condições desfavoráveis, desnutrição, o uso de álcool e outras 

drogas (Brasil, 2017). Esses fatores também são responsáveis pelo agravamento de outras 

infecções pulmonares (Wei et al., 2020). 

Dentre as infecções pulmonares, cita-se a COVID-19, que surgiu em 2020, tornando- se 

uma pandemia causada pelo vírus SARS-CoV-2, cuja principal forma de transmissão é a 

dispersão de gotículas liberadas na fala, tosses e espirros nos três primeiros dias após o início 

dos sintomas (World Health Organization, 2020). 

A enfermidade COVID-19, tem sido extensivamente examinada nos últimos três anos 

por cientistas de todo o mundo, evidenciando que as vias respiratórias e os pulmões representam 

os principais pontos focais das expressões clínicas e patológicas. No entanto, é importante 

destacar que a infecção também pode ocasionar lesões em outros órgãos, resultando em 

insuficiência múltipla de órgãos em situações graves (Robba et al., 2020). 
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A COVID-19 ultrapassou a tuberculose em termos de número de óbitos por dia. 

No entanto, durante a pandemia, casos em que as pessoas têm tanto tuberculose quanto COVID-

19 foram identificados. Essa associação de ambas doenças, carrega um potencial considerável 

para causar morbidade e mortalidade. Além disso, a pandemia de COVID-19 afetou 

substancialmente a forma como a tuberculose foi diagnosticada e tratada (Keddy et al., 2020). 

Keddy et al. (2020) observaram que, dentre 49 pacientes que apresentaram tuberculose 

e COVID-19 simultaneamente, 53% foram diagnosticados com tuberculose antes de COVID- 

19, 28,5% foram diagnosticados com COVID-19 primeiro e 18,3% tiveram o diagnóstico de 

ambas as doenças ao mesmo tempo. Nesse caso, pode-se sugerir que o diagnóstico de COVID- 

19 pode ter precipitado o diagnóstico de uma tuberculose pré-existente, visto que essa doença 

normalmente apresenta um curso crônico. 

A coinfecção de TB e COVID-19 vem sendo estudada e avaliada a hipótese de que 

ambas possam exacerbar os sintomas naturais uma da outra e ter impactos negativos na saúde 

do paciente (Hino et  al., 2021). 

Assim, com o intuito de identificar os impactos da COVID-19 no diagnóstico e 

tratamento da tuberculose pulmonar em um hospital público de São Luís-MA, necessitou-se 

realizar esta pesquisa. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Tuberculose 

 

A tuberculose (TB) emerge como um desafio significativo para a administração da 

assistência em saúde pública e se configura como uma das principais razões para os óbitos entre 

as enfermidades transmissíveis. Seus elevados índices de prevalência, associados a patamares 

em constante ascensão de propagação e morbimortalidade, especialmente em nações menos 

favorecidas, constituem um dos agentes infecciosos com maior índice de letalidade, 

ultrapassando mesmo o HIV (Pedro et al., 2014). 

O tratamento convencional para a tuberculose inclui a administração de uma 

combinação de antimicrobianos por um período prolongado, geralmente seis meses. A falta de 

aderência ao tratamento e a resistência aos fármacos representam desafios consideráveis no 

manejo da enfermidade (Gioseffi et al., 2022). 

Nesse contexto, a busca por novas abordagens de prevenção, detecção precoce e 

tratamento efetivo continua sendo uma prioridade na luta global contra a tuberculose. Iniciativas 

de imunização, aprimoramento das condições socioeconômicas e garantia de acesso justo aos 

serviços de saúde são cruciais para atenuar o impacto dessa doença persistente e evitar sua 

disseminação (Leal et al., 2020). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2015, lançou a iniciativa "End TB" com 

o propósito de erradicar a tuberculose para menos de 1 caso por 100.000 habitantes, reduzindo 

as mortes em 95% até 2035. Essa estratégia estabelece metas claras que exigirão uma forte 

determinação por parte das políticas públicas, com ênfase em inovação e investimentos. Onde 

as mesmas estão fundamentadas em três pilares: cuidados e prevenção integrados e centrados 

no paciente; políticas ousadas e sistemas de apoio para aqueles afetados pela TB; e 

intensificação da inovação e pesquisa (Villa et al., 2018). 

 

2.2 Tuberculose no Mundo e no Brasil 
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A tuberculose é ocasionada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis e se propaga 

quando indivíduos doentes eliminam bactérias no ambiente (por exemplo, por meio da tosse). 

Sendo que, aproximadamente um quarto da população mundial tenha sido infectada por este 

bacilo (Houben; Dodd, 2016), no entanto, a maioria das pessoas não manifestaram a 

enfermidade (Emery et al., 2021). 

Do total de pessoas que desenvolvem tuberculose anualmente, cerca de 90% são adultos, 

sendo mais comum em homens do que em mulheres, afetando normalmente os pulmões (TB 

pulmonar), embora também possa impactar outras regiões anatômicas (World Health 

Organization, 2022). 

Estima-se que em 2020, o primeiro ano que correspondeu a pandemia de COVID- 19, 

cerca de 10,1 milhões de indivíduos desenvolveram tuberculose no mundo, porém somente 5,8 

milhões (57,4%) foram identificados e incluídos nas estatísticas oficiais, indicando uma 

diminuição de 18% em comparação a 2019, quando os países identificaram 7,1 milhões de casos 

entre os 10 milhões (71%) estimados. Já em 2021, no segundo ano da pandemia, houve o 

adoecimento de 10,6 milhões de pessoas devido à tuberculose, das quais 6,4 milhões (60,4%) 

foram oficialmente notificadas (World Health Organization, 2022; Brasil, 2023). 

No Brasil, em 2022, foram notificados 78.057 novos casos de TB, correspondendo 

assim, a um coeficiente de incidência de 36,3 casos por 100 mil habitantes. E os números 

correspondentes a óbitos, foi de 2,38 óbitos por TB por 100 mil habitantes (Brasil, 2023). 

As diretrizes do Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose visam atingir uma diminuição 

de 90% no índice de incidência da TB e uma redução de 95% no número de óbitos pela 

enfermidade no Brasil até 2035, em comparação aos dados de 2015. Isso implica que o país 

precisa diminuir a incidência para menos de dez casos por 100 mil habitantes e limitar o número 

de mortes decorrentes da doença a menos de 230 por ano até 2035 (Brasil, 2023). 

Dentro do cenário nacional, embora o tratamento seja fornecido de forma gratuita pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS), em 2010 aproximadamente 9% dos pacientes estimados 

abandonaram o tratamento para essa doença. Em 2014, houve uma variação considerável, 

oscilando entre 2,8% e 15,9% entre os diferentes estados do Brasil, enquanto a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) preconiza que esse indicador deva ser igual ou inferior a 5% (Brasil, 

2017b; Soeiro et al., 2022). 
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2.3 Tuberculose no Maranhão 

 

Conforme informações da Secretaria de Saúde do Estado do Maranhão, 

aproximadamente 2100 casos de tuberculose são registrados anualmente na região, e os 10 

municípios com a maior quantidade de diagnósticos da doença são os seguintes: São Luís, São 

José de Ribamar, Imperatriz, Paço do Lumiar, Caxias, Timon, Santa Inês, Balsas, Bacabal e 

Codó (Maranhão, 2020). 

De acordo com estimativas oficiais do Ministério da Saúde para 2022, no Maranhão 

foram notificados 2.524 novos casos de tuberculose no ano, resultando em um coeficiente de 

incidência de 35,1 casos por 100 mil habitantes. Quanto à mortalidade, foram registrados 171 

óbitos por tuberculose no mesmo período, equivalendo a um coeficiente de mortalidade de 2,4 

mortes por 100 mil habitantes (Brasil, 2023). 

Entre 2020 e 2021, houve um aumento nos casos notificados no Maranhão, com 2.608 

e 3.046 casos, respectivamente. A coordenação do Programa Estadual de Controle da 

Tuberculose atribui esse aumento à maior busca da população por unidades de saúde devido a 

sintomas gripais suspeitos de COVID-19. Entre os grupos de risco mais afetados pela 

tuberculose no estado, estão as pessoas vivendo com HIV (8%), seguidas pelos indivíduos 

privados de liberdade (6,8%), em situação de rua (1,5%) e os indígenas (1,1%) (Maranhão, 

2022). 

Mediante esse aumento de casos de tuberculose, em março de 2020 a Secretaria de 

Estado da Saúde (SES), lançou a campanha de combate a tuberculose, uma medida que visa 

intensificar esforços no combate dessa enfermidade. Onde além disso, o Programa Estadual de 

Controle da Tuberculose passou a investir em ações de controle da doença em todo o estado, 

atuando principalmente no monitoramento e avaliação; capacitação de recursos humanos; 

divulgação das recomendações nacionais; mobilização social; controle logístico de 

medicamentos; dentre diversas outras medidas também necessárias para o controle da doença 

no dentro de todo o estado do Maranhão (Maranhão, 2020). 

Ressalta-se que pacientes com COVID-19 e comorbidades como TB e HIV possam 

enfrentar consequências graves em todas as fases da infecção por COVID-19, pois indivíduos 

vivendo com HIV podem estar em maior risco de desenvolver estágios mais severos da COVID- 
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19 e complicações clínicas complexas devido a várias razões. Entre elas: um sistema 

imunológico enfraquecido, presença de múltiplas coinfecções e efeitos colaterais dos 

medicamentos antirretrovirais (Bouaré et al., 2020). 

 

2.4 Tuberculose em tempos de COVID-19 

 

A pandemia de COVID-19 teve um efeito prejudicial no acesso aos procedimentos de 

diagnóstico e tratamento da tuberculose, além de aumentar a carga da doença. Os avanços 

alcançados até 2019 foram reduzidos, estagnaram ou retrocederam, comprometendo as metas 

globais relacionadas à tuberculose. A Organização Mundial da Saúde (OMS) salienta a 

necessidade de intensificar os esforços e enfatiza que um aumento no financiamento das 

iniciativas anti-TB é urgentemente requerido para enfrentar e reverter os impactos adversos da 

pandemia na tuberculose (World Health Organization, 2022). 

O impacto imediato da COVID-19 nos indicadores da tuberculose foi uma significativa 

redução no número de pessoas recém-diagnosticadas e oficialmente notificadas em 2020, em 

comparação com 2019 (World Health Organization, 2022). No contexto nacional, durante a 

pandemia, houve uma diminuição média de 6.501 casos notificados de tuberculose em relação 

ao período entre 2017 e 2019. Esses dados evidenciam o impacto da pandemia nos casos de 

tuberculose pulmonar no Brasil e no mundo. Isso levanta preocupações sobre as dificuldades 

em atingir as metas de eliminação da tuberculose em todas as regiões do Brasil (Paho, 2020). 

As estratégias adotadas para lidar com a COVID-19 estão afetando as metas 

estabelecidas pela OMS para reduzir a carga global de tuberculose (Mcquaid et al., 2021). Isso 

se torna claro ao analisar o primeiro ano da pandemia, em que, conforme relatórios do 

Ministério da Saúde do Brasil, em 2020, foram confirmados 88.678 casos de tuberculose no 

país onde diferentes áreas do Brasil enfrentaram interrupções variadas nos sistemas de saúde, 

resultando em uma queda geral nas notificações de tuberculose devido às medidas 

implementadas para conter a propagação do coronavírus. Além disso, os serviços essenciais 

relacionados à tuberculose foram afetados pela redução de recursos e suprimentos, com uma 

priorização das ações para controlar a COVID-19 (Brasil, 2021). 

Destaca-se que a presença da tuberculose (TB) durante a pandemia de COVID-19 
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apresenta desafios significativos para a saúde pública global. Algumas interações e 

considerações nesse contexto incluem o diagnóstico diferencial e sintomas compartilhados, em 

que ambas as enfermidades manifestam sintomas respiratórios semelhantes, como tosse, febre 

e dificuldade respiratória. Assim, o diagnóstico diferencial entre TB e COVID-19 pode ser 

complexo, especialmente em áreas com alta incidência de ambas as doenças (Ferreira; Rocha; 

Arruda, 2019). 

Outra interação entre essas enfermidades é o impacto nos serviços de saúde, em que a 

resposta à pandemia de COVID-19 resultou em alterações nos serviços de saúde, com 

realocação de recursos e interrupções nos programas de controle da tuberculose. Isso pode 

resultar em atrasos e até mesmo redução no diagnóstico, tratamento e monitoramento da TB, 

aumentando o risco de transmissão (Cilloni et al., 2020). 

Dentre essas interações, o tratamento da tuberculose em tempos de COVID-19 tornou- 

se ainda mais desafiador. As restrições de movimento, medidas de distanciamento social e 

interrupções nos serviços de saúde impactaram diretamente na adesão dos pacientes aos regimes 

de tratamento da tuberculose, aumentando o risco de resistência aos medicamentos (Migliori et 

al., 2021) 

Dessa forma, a gestão simultânea da tuberculose e da COVID-19 requer uma abordagem 

abrangente que considere a sobrecarga nos sistemas de saúde, os desafios específicos de 

diagnóstico e tratamento, e a necessidade de estratégias integradas para proteger as populações 

mais vulneráveis. A colaboração global e a adaptação de estratégias de saúde são vitais para 

enfrentar esses desafios de maneira eficaz (Emery et al., 2021). 

 

2.5 Identificação dos Impactos da COVID-19 no Diagnóstico e no Tratamento da 

Tuberculose Pulmonar 

 

A pandemia de COVID-19 impactou tanto a procura por cuidados hospitalares quanto a 

disponibilidade de serviços de detecção de tuberculose, especialmente durante o que é chamado 

de Primeiro Estado de Emergência, marcado pelo surgimento inicial da pandemia e um aumento 

significativo de casos. Sendo que, um dos principais motivos associados ao atraso no 

diagnóstico foi o receio de contrair a COVID-19, levando os pacientes a adiarem a busca por 
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atendimento médico mesmo após o início dos sintomas (Millones et al., 2022; Rodrigues et al., 

2022; Zhang et al., 2022). 

A semelhança entre os sintomas tornou mais desafiador o diagnóstico, podendo resultar 

na classificação equivocada de um caso de tuberculose como infecção por SARS-CoV-2 

durante a avaliação clínica (Aznar et al., 2021). Conforme apontado por Millones et al. (2022b), 

essa associação de sintomas não apenas atrasou o diagnóstico da tuberculose, mas também 

gerou custos adicionais para o tratamento da COVID-19. O diagnóstico equivocado levou ao 

investimento em terapias ineficazes para combater a real condição de saúde. 

A concentração na gestão da pandemia afetou a operação dos serviços de tuberculose, 

demandando a realocação de recursos materiais e de pessoal, além da conversão de unidades de 

saúde em instalações exclusivas para atender pacientes com COVID-19 (Aznar et al., 2021; 

Dara et al., 2021; Marti et al., 2022; Millones et al., 2022; Nkereuwem et al., 2021; Muñiz- 

Salazar et al., 2022; Zhang et al., 2022). 

Outro fator contribuinte para a diminuição nos diagnósticos foi a redução da transmissão 

comunitária devido ao distanciamento social. No entanto, esse mesmo fator possibilitou a 

transmissão intrafamiliar (Zhang et al., 2022). Nesse contexto, Aznar et al. (2021) observaram 

um aumento na incidência de infecção latente e tuberculose ativa em crianças que 

compartilhavam o mesmo espaço com pacientes diagnosticados com tuberculose em 2020, em 

comparação com aqueles diagnosticados em 2019. 

De acordo com Aznar et al. (2021), os atrasos nos diagnósticos levaram ao agravamento 

dos casos de tuberculose na Espanha, indicado pela frequente presença de lesões bilaterais nos 

pulmões de pacientes diagnosticados durante a pandemia. 

A discrepância entre as tendências globais pré-pandêmicas e o número de notificações 

durante o período de crise de saúde indica a possibilidade de vários casos de tuberculose sem 

diagnóstico e, consequentemente, sem início de tratamento, representando um sério problema 

de saúde pública (Mcquaid et al., 2021). 

O tratamento da tuberculose foi consideravelmente afetado devido ao atraso nos 

diagnósticos, influenciado pelas restrições impostas, a falta de serviços e a incerteza que 

permeou a crise sanitária enfrentada (Zhang et al., 2022; Yakupogullari et al., 2022). 
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A utilização da Terapia Diretamente Observada (TDO), um método crucial para garantir 

que os pacientes sigam seu tratamento, foi grandemente afetada e teve que ser ajustada para ser 

conduzida remotamente, tornando-se inacessível para aqueles sem acesso a recursos 

tecnológicos (Nkereuwem et al., 2021; Rodrigues et al., 2022; Muñiz-Salazar et al., 2022). Para 

minimizar a frequência de visitas aos centros de saúde, houve um aumento na quantidade de 

remédios fornecidos (Nkereuwem et al., 2021). 

Outra condição que afetou diretamente não apenas o tratamento da tuberculose, como 

também seu diagnóstico, foi a competição por recursos laboratoriais entre os testes de COVID- 

19 e de tuberculose. Haja vista, isso gerou uma limitação na capacidade de diagnóstico, uma 

vez que, por conta da demanda crescente por testes de COVID-19, houve uma pressão adicional 

nos laboratórios, restringindo a disponibilidade de testes específicos para a tuberculose. 

Consequentemente, pode ter resultado em demoras no processamento de amostras de pacientes 

com suspeita de tuberculose, afetando diretamente a celeridade na obtenção de resultados e 

início do seu diagnóstico e tratamento (Rodrigues et al., 2022). 

A mobilização de equipes de saúde para a resposta à COVID-19 teve repercussões na 

continuidade dos programas de rastreamento e diagnóstico precoce da tuberculose. Onde 

profissionais de saúde, frequentemente, foram alocados para tarefas relacionadas à pandemia, 

resultando na diminuição de pessoal disponível para conduzir programas regulares de TB. Essa 

alteração na dinâmica dos serviços de saúde pode ter gerado lacunas na detecção ativa de casos 

de tuberculose, especialmente em áreas onde esses programas eram necessários (Azkur et al., 

2020). 

Uma das estratégias adotadas para mitigar os impactos da pandemia no tratamento da 

tuberculose foi simplificar os procedimentos burocráticos para agendamento de serviços, além 

de suspender a realização das conferências no Comitê Estatal de Farmacorresistência no 

México, que normalmente são obrigatórias para elaborar planos de tratamento para pessoas com 

tuberculose resistente a medicamentos (Muñiz-Salazar et al., 2022). A coexistência das duas 

doenças mostrou-se um possível fator contribuinte para a falha no tratamento da tuberculose. 

Essa suposição está fundamentada na ação prejudicial do SARS-CoV-2 nos linfócitos, assim 

como no uso de corticosteroides para combater essa infecção, condições que favorecem a 

multiplicação dos bacilos da tuberculose (Yakupogullari et al., 2022). 

A persistência desses desafios ressalta a urgência de estratégias adaptativas nos sistemas 
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de saúde para garantir que os serviços de diagnóstico e tratamento da tuberculose sejam 

eficazes, mesmo em cenários pandêmicos. O restabelecimento cuidadoso dos programas de 

controle da tuberculose, aliado a abordagens inovadoras de diagnóstico, é essencial para 

enfrentar os impactos negativos duradouros da covid-19 na gestão da tuberculose (Cadena; 

Fortune; Flynn, 2017). 

Além disso, a crise global de saúde mental desencadeada pela pandemia afetou 

diretamente os pacientes em tratamento para tuberculose. O estresse, a ansiedade e o isolamento 

social impactaram e ainda impactam adversamente a adesão ao tratamento, agravando as 

complexidades do manejo da tuberculose em um cenário desafiador. Logo, a atenção à saúde 

mental dos pacientes torna-se crucial para garantir uma abordagem holística e bem-sucedida no 

tratamento da tuberculose durante e após a pandemia de COVID-19 (Golden et al., 2020). 

Nesse contexto, é necessária uma abordagem coordenada, que envolva a recuperação 

gradual dos serviços de saúde, a adaptação dos programas de controle da tuberculose para 

enfrentar a nova realidade, e investimentos contínuos em pesquisa e desenvolvimento. A 

colaboração entre as comunidades globais de saúde, a alocação estratégica de recursos e a 

priorização da saúde pública são elementos essenciais para atenuar os impactos da pandemia de 

COVID-19 no tratamento da tuberculose e preservar os avanços alcançados ao longo dos anos 

(Jackson et al., 2022). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Identificar os impactos da COVID-19 no diagnóstico e tratamento da tuberculose 

pulmonar em pacientes do Hospital Presidente Vargas de São Luís, MA. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

- Verificar os fatores sociodemográficos e presença de comorbidades em pacientes 

com tuberculose pulmonar no período pré-pandemia e durante os dois primeiros anos de 

pandemia; 

- Obter os sintomas e perfil clínico apresentados pelos pacientes com tuberculose 

pulmonar no período pré-pandemia e durante os dois primeiros anos de pandemia; 

- Apurar os desfechos da tuberculose pulmonar no período pré-pandemia e nos dois 

primeiros anos de pandemia; 

- Verificar os fatores sociodemográficos e presença de outras comorbidades que 

influenciaram no diagnóstico de pacientes com tuberculose pulmonar e coinfectados com  

COVID-19; 

- Caracterizar o perfil clínico de pacientes com tuberculose pulmonar e coinfectados 

com COVID-19; 

- Aferir o desfecho de pacientes coinfecção tuberculose pulmonar e COVID-19; 

- Averiguar qual a frequência de coinfecção entre COVID-19 e tuberculose pulmonar 

durante o período analisado, observando qual foi o primeiro diagnóstico realizado durante a 

internação.
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Análise de coorte observacional retrospectiva de pacientes diagnosticados com 

tuberculose pulmonar no período pré-pandemia e durante os dois primeiros anos de pandemia 

e tuberculose pulmonar com coinfecção por  COVID-19, atendidos no hospital durante o 

período de janeiro de 2019 a dezembro de 2021. 

 

4.2 Período e local de estudo 

 

A  pesquisa foi realizada durante o período de abril de 2023 a agosto de 2023, no Hospital 

Presidente Vargas da rede da Secretaria de Estado de Saúde (SES), na cidade de São Luís, 

Maranhão. 

 

4.3 Amostra estudada 

 

Amostragem não probabilística, por conveniência. 

- Primeiro grupo: 33 fichas de pacientes com tuberculose pulmonar, ano 2019. 

- Segundo grupo: 41 fichas de pacientes com tuberculose pulmonar, ano 2020 a 2021 

- Terceiro grupo: 12 fichas de pacientes coinfectados com tuberculose pulmonar e 

COVID-19, ano 2020 a 2021. 

 

4.4 Instrumento de coleta 
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Ficha de pesquisa (APÊNDICE A), contendo informações sobre os dados 

sociodemográficos, histórico pessoal e história clínica. 

 

4.5 Análise estatística 

 

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel® (versão 2016) (Redmond, WA, 

EUA) e analisados no SPSS (versão 21) (Chicago, IL, EUA). A apresentação dos dados foi 

realizada através da média e desvio padrão em variáveis numéricas e categóricas em frequência 

absoluta (n) e relativa (%). A normalidade foi verificada a partir do teste ShapiroWilk. 

Para comparar variáveis categóricas entre os Períodos Pré Pandemia e Pandemia, foi 

aplicado o Teste do Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher, conforme distribuição. As variáveis 

numéricas entre primeiro diagnóstico, foi aplicado o teste t de Student, conforme normalidade, 

e entre o primeiro diagnóstico e variáveis categoricas, foi aplicado o teste Exato de Fisher, 

conforme distribuição. Todas as associações estatísticas foram fixadas em um nível de 

significância de p ≤ 0,05.  

 

4.6 Aspectos éticos 

 

            A pesquisa foi submetida e aprovada no Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão - HU-UFMA, com número do parecer 

5.739.497 e CAAE 63864222.1.0000.5086 (Anexo A).
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5 RESULTADOS 

 

O presente estudo analisou os dados de 74 prontuários de pacientes com tuberculose 

pulmonar no período pré-pandemia (n=33) e durante os dois primeiros anos de pandemia 

(n=41). Além disso, foram avaliados 12 pacientes coinfectados com  tuberculose e  COVID-19. 

 

5.1 Análise entre período pré-pandemia vs durante os dois primeiros anos de 

pandemia  

Nos dados sociodemográficos e comorbidades de pacientes com tuberculose pulmonar 

nos períodos pré-pandemia e durante os dois primeiros anos de pandemia, observou-se 

predomínio da idade de 40 a 59 anos (51,4%), sexo masculino (60,8%), da cor da pele parda 

(81,1%), solteiros (82,4%), ensino fundamental incompleto (31,7%), de religião católica 

(62,8%),  renda familiar de até um salário mínimo (45,3%) e com comorbidades de hipertensão 

e diabetes (18,9%). Contudo, não houve diferença estatisticamente significativa. 

Tabela 1 – Dados sociodemográficos e comorbidades de pacientes com tuberculose pulmonar 

nos períodos pré-pandemia e durante os dois primeiros anos de pandemia. São Luís, 

Maranhão, 2024. 

 

Variáveis 
Total 

Período 

Valor de p Pré pandemia Pandemia 

n (%) n (%) n (%) 

Idade (anos)    
 

Até 18 3 (4,1) 2 (6,1) 1 (2,4)  

18 a 39 24 (32,4) 7 (21,2) 17 (41,5) 0,059 £ 

40 a 59 38 (51,4) 17 (51,5) 21 (51,2)  
60 ou mais 9 (12,2) 7 (21,2) 2 (4,9)  

Sexo 
   

 
Feminino 29 (39,2) 16 (48,5) 13 (31,7) 0,142 Φ 

Masculino 45 (60,8) 17 (51,5) 28 (68,3)  
Raça 

   

 
Branca 5 (6,8) 1 (3,0) 4 (9,8) 0,515 £ 

Negra 9 (12,2) 4 (12,1) 5 (12,2)  
Parda 60 (81,1) 28 (84,8) 32 (78)  

Estado civil 
   

 
Solteiro 61 (82,4) 34 (82,9) 27 (81,8) 0,375 

Casado/Uni. Est. 9 (12,2) 6 (14,6) 3 (9,1)  
Viúvo 4 (5,4) 1 (2,4) 3 (9,1)  

Escolaridade 
   

 
Analfabeto 6 (10,0) 3 (11,5) 3 (8,8) 0,130 £ 

Ensino fundamental incompleto 19 (31,7) 11 (42,3) 8 (23,5)  
Ensino fundamental completo 10 (16,7) 3 (11,5) 7 (20,6)  
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Ensino médio incompleto 3 (5,0) 2 (7,7) 1 (2,9)  
Ensino médio completo 18 (30,0) 6 (23,1) 12 (35,3)  
Ensino superior incompleto 2 (3,3) 1 (3,8) 1 (2,9) 

 

Ensino superior completo 2 (3,3) 0 (0,0) 2 (5,9)  
Religião 

   

 
Católica 27 (62,8) 4 (40,0) 23 (69,7) 0,521 £ 

Evangélica 16 (37,2) 6 (60,0) 10 (30,3)  
Renda 

   

 
Sem renda 20 (31,3) 7 (25,0) 13 (36,1) 0,137 £ 

Até 1 29 (45,3) 11 (39,3) 18 (50,0)  
Entre 1 e 2 10 (15,6) 6 (21,4) 4 (11,1)  
Entre 2 e 4 5 (7,8) 4 (14,3) 1 (2,8)  

Comorbidades 
   

 
Hipertensão 14 (18,9) 10 (30,3) 4 (9,8) 0,204 £ 

Diabetes 14 (18,9) 9 (27,3) 5 (12,2) 0,100 Φ 

£: Exato de Fisher; Φ: Qui-quadrado. 

 

Na Tabela 2, estão apontados os sintomas apresentados por pacientes com tuberculose 

pulmonar nos períodos pré-pandemia e dois primeiros anos de pandemia. Os sintomas mais 

apresentados foram tosse (90,5%), emagrecimento (75,7%), febre (68,9%), dispneia (60,8%), 

astenia (40,5%), inapetência (23,0%), hemoptise (18,9%), dor no tórax (16,2%) e sudorese 

(6,8%). Entretanto, não houve diferença estatisticamente significativa. 

 

Tabela 2 – Sintomas apresentados por pacientes com tuberculose pulmonar nos períodos pré- 

pandemia e dois primeiros anos de pandemia. São Luís, Maranhão, 2024. 

 

Variáveis 
Total 

Período 

Valor de p Pré pandemia Pandemia 

n (%) n (%) n (%) 

Febre 51 (68,9) 24 (72,7) 27 (65,9) 0,525 Φ 

Sudorese 5 (6,8) 2 (6,1) 3 (7,3) 1,000 £ 

Astenia 30 (40,5) 14 (42,4) 16 (39,0) 0,767 Φ 

Dor no tórax 12 (16,2) 7 (21,2) 5 (12,2) 0,296 Φ 

Inapetência 17 (23,0) 6 (18,2) 11 (26,8) 0,379 Φ 

Emagrecimento 56 (75,7) 24 (72,7) 32 (78,0) 0,596 Φ 

Hemoptise 14 (18,9) 5 (15,2) 9 (22,0) 0,458 Φ 

Dispneia 45 (60,8) 24 (72,7) 21 (51,2) 0,060 Φ 

Tosse 67 (90,5) 29 (87,9) 38 (92,7) 0,693 £ 

£: Exato de Fisher; Φ: Qui-quadrado. 

 

Na Tabela 3, apresenta-se o resultado da caracterização clínica e desfecho de pacientes 

com tuberculose pulmonar nos períodos pré-pandemia e durante os dois primeiros anos de 

pandemia. A investigação clínica-epidemiológica, anamnese e exame físico predominaram em 

98,6%, seguido pelo exame de baciloscopia direta positiva (78,0%), radiografia do tórax: 

sugestiva I (62,1%) (cavidades, nódulos e consolidações) e sugestiva II (58,6%) (massas, 

processo intersticial, derrame pleural e alargamento mediastino) e tomografia computadorizada 
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do tórax com a característica árvore em brotamento (61,5%), o que foi significante (p < 0,001) 

durante os dois primeiros anos de pandemia. O desfecho que se sobressaiu foi a alta em 83,8% 

dos casos, sendo que não houve diferença entre os grupos em relação à taxa de óbitos. 

Tabela 3 – Caracterização clínica e desfecho de pacientes com tuberculose pulmonar nos 

períodos pré pandemia e pandemia. São Luís, Maranhão, 2024. 

 

Variáveis 
Total 

Período 

Valor de p Pré pandemia Pandemia 

n (%) n (%) n (%) 

Investigação clínica-epidemiológico 73 (98,6) 33 (100,0) 40 (97,6) 1,000 £ 

Anamnese e exame físico 73 (98,6) 33 (100,0) 40 (97,6) 1,000 £ 

Baciloscopia direta positiva 46 (78,0) 21 (75,0) 25 (80,6) 0,601 Φ 

Resistência a rifampicina 6 (16,7) 2 (12,5) 4 (20,0) 0,672 £ 

Radiografia tórax     

Alterações sugestivas I 18 (62,1) 10 (50,0) 8 (88,9) 0,096 £ 

Alterações sugestivas II 17 (58,6) 10 (50,0) 7 (77,8) 0,234 £ 

Imagens sugestivas DPOC 1 (3,6) 0 (0,0) 1 (11,1) 0,321 £ 

Nódulos centrolobulares 17 (32,7) 3 (16,7) 14 (41,2) 0,073 Φ 

Espessamento de paredes brônquicas 4 (7,7) 2 (11,1) 2 (5,9) 0,602 £ 

Árvore em brotamento 32 (61,5) 5 (27,8) 27 (79,4) <0,001 Φ 

Bronquiectasias 9 (17,3) 3 (16,7) 6 (17,6) 1,000 £ 

Cavidades de paredes finas 1 (1,9) 0 (0,0) 1 (2,9) 1,000 £ 

Espessamento pleural 5 (9,6) 2 (11,1) 3 (8,8) 1,000 £ 

Nódulo calcificado 1 (1,9) 0 (0,0) 1 (2,9) 1,000 £ 

Opacidades com atenuação em vidro fosco 13 (24,5) 6 (33,3) 7 (20,0) 0,326 £ 

Escavações 10 (18,9) 3 (16,7) 7 (20,0) 1,000 £ 

Múltiplos micronódulos 5 (9,4) 0 (0,0) 5 (14,3) 0,153 £ 

Desfecho da Tuberculose     

Alta 62 (83,8) 25 (75,8) 37 (90,2) 0,093 Φ 

Óbito 12 (16,2) 8 (24,2) 4 (9,8)  
£: Exato de Fisher; Φ: Qui-quadrado. 

 

5.2 Análise de casos com coinfecção tuberculose pulmonar e COVID-19, conforme 

primeiro diagnóstico 

A segunda análise corresponde aos pacientes coinfectados com tuberculose pulmonar e  

COVID-19, com o n=12, observando que houve seis casos de COVID-19 e seis de tuberculose 

pulmonar, conforme primeiro diagnóstico feito em internação. 

Na tabela 4, verificamos os dados sociodemográficos e comorbidades de pacientes 

tuberculosos com diagnóstico  concomitante de COVID-19, em que não houve diferença 

significativa (p<0,05) nas variáveis idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda mensal 

familiar, nem comorbidades entre os grupos , exceto a variável religião (p=0,025).  
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Observou-se predomínio de pacientes com idade de 34 a 44 anos (41,7%), com média 

de 39,9 (±10,3) anos, sexo masculino (83,3%), da cor da pele parda (66,7%), solteiros (83,3%), 

ensino fundamental incompleto (40,0%), de religião católica (50,0%), renda familiar de até um 

salário mínimo (60,0%) e com hipertensão ou diabetes apenas 8,3% dos paciente. 

Tabela 4 – Dados sociodemográficos e comorbidades de pacientes com tuberculose pulmonar 

e diagnóstico concomitante de COVID-19, conforme primeiro diagnóstico. São 

Luís, Maranhão, 2024. 

 

Variáveis 
Total 

Primeiro diagnóstico 
Valor de p 

£ 
Covid Tb 

n (%) n (%) n (%) 

Idade (anos)         

21 a 33 3 (25,0) 1 (16,7) 2 (33,3) 0,766 

34 a 44 5 (41,7) 3 (50,0) 2 (33,3)  

45 a 59 4 (33,3) 2 (33,3) 2 (33,4)  

Md±Dp 39,9±10,3 41±12,9 38,8±8 0,736 § 

Sexo        

Feminino 2 (16,7) 2 (33,3) 0 (0,0) 0,121 

Masculino 10 (83,3) 4 (66,7) 6 (100,0)  

Raça        

Branca 1 (8,3) 1 (16,7) 0 (0,0) 0,513 

Negra 3 (25,0) 1 (16,7) 2 (33,3)  

Parda 8 (66,7) 4 (66,7) 4 (66,7)  

Estado civil        

Solteiro 10 (83,3) 6 (100) 4 (66,7) 0,121 

Casado/união estável 2 (16,7) 0 (0) 2 (33,3)  

Escolaridade        

Analfabeto 2 (20,0) 0 (0,0) 2 (40,0) 0,363 

Ensino fundamental incompleto 4 (40,0) 3 (60,0) 1 (20,0)  

Ensino fundamental completo 3 (30,0) 2 (40,0) 1 (20,0)  

Ensino médio completo 1 (10,0) 0 (0,0) 1 (20,0)  

Religião 
   

 

Católica 4 (50,0) 0 (0,0) 4 (66,7) 0,025 

Evangélica 3 (37,5) 2 (100,0) 1 (16,7)  

Sem religião 1 (12,5) 0 (0,0) 1 (16,7)  

Renda mensal Familiar 
   

 

Sem renda 4 (40,0) 2 (40,0) 2 (40,0) 1,000 

Até 1 salário mínimo 6 (60,0) 3 (60,0) 3 (60,0)  

Comorbidades     

Hipertensão 1 (8,3) 0 (0,0) 1 (16,7) 0,296 

Diabetes 1 (8,3) 1 (16,7) 0 (0,0) 0,296 

£: Exato de Fisher; §: Teste t de Student; Na: Não Aplicável. 

 

Na Tabela 5, apresentamos a caracterização clínica de pacientes coinfectados com 

tuberculose pulmonar e COVID-19. O exame tomografia computadorizada do tórax com a 

característica árvore em brotamento prevaleceu como diagnóstico laboratorial em 80,0%, 

seguido por baciloscopia direta positiva com 62,5%. Contudo, não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos. 
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Tabela 5 – Caracterização clínica de pacientes coinfectados com tuberculose pulmonar e 

COVID-19, conforme primeiro diagnóstico. São Luís, Maranhão, 2024. 

 

 

Variáveis Total 

Grupo 

Primeiro diagnóstico 

 

Valor de p 

£ Covid Tb 
 n (%) n (%) n (%)  

Exame microscópico direto-baciloscopia direta 

Negativa 3 (37,5) 2 (66,7) 1 (20,0) 0,187 

Positiva 5 (62,5) 1 (33,3) 4 (80,0)  

Resistência a rifampicina 2 (50,0) 1 (100,0) 1 (33,3) 0,248 

Radiografia tórax     

Alterações sugestivas I 2 (100,0) 0 (0,0) 2 (100,0) Na 

Alterações sugestivas II 2 (100,0) 0 (0,0) 2 (100,0) Na 

Nódulos centrolobulares 4 (40,0) 2 (33,3) 2 (50,0) 0,598 

Espessamento de paredes bronquicas 

Tomografia computadorizada do tórax 

2 (20,0) 1 (16,7) 1 (25,0) 0,747 

Árvore em brotamento 8 (80,0) 4 (66,7) 4 (100,0) 0,197 

Bronquiectasias 2 (20,0) 1 (16,7) 1 (25,0) 0,747 

Massas 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0) Na 

Cavidades de paredes finas 1 (10,0) 1 (16,7) 0 (0,0) 0,389 

Espessamento pleural 2 (20,0) 2 (33,3) 0 (0,0) 0,197 

Nódulo calcificado 1 (10,0) 0 (0,0) 1 (25,0) 0,197 

£: Exato de Fisher; NA: Não Aplicável. 

Na Tabela 6, estão apontados os sintomas, sorologias e desfecho, apresentados por 

pacientes coinfectados com tuberculose pulmonar e COVID-19. Os sintomas mais apresentados 

foram dispneia (75,0%) e febre (66,7%).  75,0% dos pacientes realizaram sorologia RT-PCR. 

O desfecho se deu em alta em 66,7% dos casos. Não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos. 

Tabela 6 – Sintomas, sorologias e desfecho de pacientes coinfectados com tuberculose 

pulmonar e COVID-19, conforme primeiro diagnóstico. São Luís, Maranhão, 2024. 

 

Variáveis 
Total 

Primeiro diagnóstico 
Valor de p 

£ 
Covid Tb 

n (%) n (%) n (%) 

Febre 8 (66,7) 3 (50,0) 5 (83,3) 0,221 

Dispneia 9 (75,0) 4 (66,7) 5 (83,3) 0,505 

Sorologia RT – PCR 9 (75,0) 4 (66,7) 5 (83,3) 0,505 

Sorologia – IgM 3 (25,0) 2 (33,3) 1 (16,7) 0,505 

Sorologia – IgA 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) Na 

Sorologia – IgG 2 (16,7) 1 (16,7) 1 (16,7) 1,000 

T – Rápido – IgM 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) Na 

T – Rápido – IgG 1 (8,3) 1 (16,7) 0 (0,0) 0,296 

Desfecho TB/Covid – 19     
     

Alta 8 (66,7) 5 (83,3) 3 (50,0) 0,221 

Óbito 4 (33,3) 1 (16,7) 3 (50,0)  

£: Exato de Fisher; 1Tomografia computadorizada de alta resolução. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) informou que a tuberculose pulmonar é uma 

das emergências mundiais, sendo uma prioridade sanitária, que se mantém entre as 10 primeiras 

causas de óbito por doenças infecciosas causadas no mundo (BRASIL, 2022). 

Na análise entre o período pré-pandemia e os dois primeiros anos de pandemia, o perfil 

epidemiológico que predominou foi de pacientes entre 40 e 59 anos (41,7%), faixa essa 

observada em estudos nacionais, dentre eles o de Cardoso et al. (2018), o que pode ser explicado 

pelo fato da fase economicamente ativa, uma vez que estão no ápice da sua capacidade produtiva 

e mais suscetíveis aos fatores de risco (Sousa et al., 2020). 

O predomínio de casos em indivíduos do sexo masculino (60,8%), evidenciado neste 

estudo, está semelhante ao de Oliveira et al. (2018), onde o sexo masculino aparece em 64,7%. 

Tendo em vista que o homem está mais exposto a fatores de risco, por resistência à procura 

pelos serviços de saúde, aos maus hábitos e pela forma de trabalho (Cardoso et al., 2018). 

Em relação à raça , a que predominou foi a parda ( 81,1%), o que corrobora com estudos 

de Oliveira et al. (2018) e Brandão et al. (2018) ,que apresenta-se em quase 80%. Marques 

(2017) cita que não existe relação entre cor e a ocorrência de TB, e que essas variações estão 

relacionadas à miscigenação da população estudada. No entanto, Aguiar (2018) concluiu que a 

incidência da tuberculose em pacientes de raça/cor branca possuem uma probabilidade de 

20,8% menor de serem acometidos pela doença, em contrapartida, pessoas de raça negra tem 

chance de 70,4% maior que os indígenas, pardos e amarelos. 

O estado civil mais evidente no estudo foi o solteiro (82,4%), semelhante ao estudo de 

Freitas e Santos (2016). Isso pode ser explicado pela falta de um apoio emocional e suporte 

social, que são necessários para o paciente melhor se incentivar na busca pelo tratamento da 

enfermidade (Castro et al., 2016). 

Avaliando o nível de escolaridade, observou-se a maior incidência de pacientes com 

ensino fundamental incompleto (31,7%), semelhante aos estudos de Coelho e Biberg (2015) e 

Santos et al. (2018). Nessa perspectiva, a falta de instrução formal pode impactar a compreensão 

adequada do protocolo de tratamento, por conseguinte resultando na interrupção da terapia. Esse 
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cenário pode acarretar complicações para o eficaz gerenciamento de seu tratamento, além de 

potencialmente contribuir para o surgimento de resistência a medicamentos (Silva et al., 2018).  

A escolaridade baixa da população é reflexo de todo um conjunto da situação 

socioeconômica precária, aumentando as infecções por  tuberculose, sendo  responsáveis pela 

maior incidência da enfermidade e menor aderência ao respectivo tratamento. Sabe-se que a TB 

possui relação com as condições de saneamento básico e também com a classe social (Moraes 

et al., 2017). 

Em relação à religião, sobressaiu-se no estudo a religião católica em 62,8%. Desta 

forma, entende-se que os resultados indicaram que a espiritualidade pode atuar como uma tática 

de enfrentamento para pacientes lidando com a enfermidade, uma vez que os próprios pacientes 

podem dar sentido à sua jornada de saúde e doença, buscando sobrevivência e apoiando-se 

na fé para reduzir o sofrimento ou encontrar maior esperança de cura durante o tratamento 

(Medeiros, 2022). 

Ao avaliar a renda dos pacientes, a maioria informou que recebe renda familiar de até 

um salário mínimo (45,3%), semelhante ao estudo de Wysocki et al. (2013). 

As doenças crônicas que tiveram destaque na pesquisa foram hipertensão arterial e 

diabetes mellitus, corroborando com o estudo de Chirinos e Meirelles (2011). 

Os principais sintomas da tuberculose pulmonar nesta pesquisa foram: tosse, febre, 

emagrecimento e dispneia, análogo  ao estudo de Tavares et al., 2020. Esses sintomas são os 

principais no diagnóstico da tuberculose pulmonar, embora a tosse não seja especifica. A 

maioria das infeções agudas do trato respiratório superior ou inferior se resolve em até três 

semanas, por isso quando se tem uma tosse persistente que leva mais de 3 semanas, o indivíduo 

deve se submeter a exames, pois já é suspeito de tuberculose pulmonar (Silva et al., 2017). 

A caracterização clínica da tuberculose pulmonar se deu na investigação clínica 

epidemiológica, anamnese (98,6%), baciloscopia direta positiva (78%), radiografia do tórax, 

sugestiva I (62,1%) e sugestiva II (58,6%), tomografia computadorizada do tórax com a 

característica árvore em brotamento (61,5%), semelhante a pesquisa de Maza et al. (2021) e  

Bezerra e Cunha (2019). 

A baciloscopia de escarro foi o exame mais presente no estudo, sendo um dos métodos 
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comumente utilizados pela saúde pública para diagnosticar a doença, que, quando executado 

corretamente em todas as suas fases, permite detectar de 60% a 80% dos casos de TB pulmonar 

(Brasil, 2019).  

A análise de BAAR não é utilizada apenas para o diagnóstico, mas para avaliação do 

tratamento por meio da constatação da redução bacilar e resultados negativos nos exames 

mensais (Stival; Carol; Cardoso, 2016). 

A radiografia do tórax continua sendo uma das  primeiras escolhas para avaliação de 

pacientes com tuberculose pulmonar. Embora, a radiografia de tórax possa oferecer informações 

sobre a atividade da doença, algumas alterações parenquimatosas mínimas podem não ser 

detectadas, especialmente em estágios iniciais da doença. A tomografia computadorizada 

apresentou-se superior à radiografia simples na avaliação da presença e extensão das alterações 

parenquimatosas, já que permite a localização da doença ao nível do lóbulo pulmonar 

secundário (Bezerra; Cunha, 2019). 

Em relação ao desfecho da tuberculose pulmonar, foi de alta 83,3% dos casos, e não 

difere dos estudos de Maza et al. (2021).  Isso expõe um tratamento eficaz, a dedicação dos 

profissionais de saúde e o comprometimento dos pacientes (Araújo et al., 2015). 

No que se refere aos casos de coinfecção tuberculose pulmonar e COVID-19, foi 

possível observar que a faixa etária de 45 a 59 anos apresentou maior predominância (51,4%), 

corroborando assim, com os achados de Teich et al.,(2020), que apresentaram uma média de 

idade de 47 anos.  No entanto, a correlação entre tuberculose e gravidade da COVID-19 não é 

influenciada pela média de idade dos pacientes coinfectados (Yang; Lu, 2020). Por outro lado, 

é bem conhecida na literatura a relação entre idade avançada e agravamento da COVID-19 

isolada, incluindo um aumento na taxa de óbitos intra-hospitalares em indivíduos mais velhos 

(Gao et al., 2020).  

Quanto ao sexo, o masculino foi mais predominante nos pacientes coinfectados 

apresentou maior predominância (83,3%), cujos os dados são próximos aos nacionais (Viana et 

al., 2016). Resultados análogos foram identificados em estudo conduzido por Tadolini et al. 

(2020), onde é relatado que 81,6% dos envolvidos eram do sexo masculino. As disparidades de 

gênero podem ser atribuídas à presença majoritária de homens no ambiente de trabalho, à menor 

procura pelos serviços de saúde e à prevalência mais elevada de fatores de risco, como infecção 
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pelo HIV, consumo excessivo de álcool e uso abusivo de drogas. Essas condições aumentam a 

vulnerabilidade masculina à infecção e ao desenvolvimento de doenças (Tiberi et al., 2017). 

De acordo com a variável raça de pacientes coinfectados, a parda apresentou-se de forma 

mais predominante (66,7%). Achado esse semelhante ao encontrado por Oliveira et al.,(2023), 

onde a raça parda tambem se mostrou mais evidente, correspondendo a 49,34 % dos pacientes. 

Esses achados podem ser explicados devido à miscigenação histórica entre diferentes grupos 

étnicos, onde a maioria da população se considere como pessoas pardas (Medeiros et al., 2023). 

Em relação ao estado civil de pacientes coinfectados, as pessoas solteiras se 

apresentaram de forma mais predominante (83,3%) semelhante ao estudo de Silva et al. (2023), 

onde encontrou também essa maior incidência (46,07%). Isso pode ser explicado, pelo fato de  

pessoas solteiras terem menos incentivo para buscar cuidados médicos preventivos, o que pode 

levar a diagnósticos tardios e tratamento inadequado (Hino et al., 2021). 

Quanto à escolaridade, foi mais prevalente a presença de pessoas com ensino 

fundamental incompleto (40,0 %), corroborando com o achado de Oliveira et al. (2023), onde 

encontrou a maior incidência em pessoas de baixa escolaridade (41,38%). A escolaridade pode 

influenciar indiretamente o risco e o impacto de doenças, como COVID-19 e tuberculose, 

através de fatores socioeconômicos. No entanto, pode também desempenhar um papel direto na 

capacidade das pessoas de se protegerem e acessarem cuidados de saúde adequados (Visca et 

al., 2021). 

A respeito da  escolha religiosa, segundo o estudo, a religião católica apresentou-se de 

forma significativa (p < 0,05), correspondendo a 50% dos casos. Desta forma, percebemos que 

tanto fé católica quanto a evangélica, exercem influências marcantes na maneira como seus 

seguidores lidam com a doença. Na tradição católica, a enfermidade é frequentemente 

interpretada como uma oportunidade para fortalecimento espiritual, e rituais sagrados como a 

confissão e a unção dos enfermos, onde têm um papel vital na busca por cura espiritual e alívio 

físico. Por outro lado, na fé evangélica, a doença é encarada como um desafio que pode ser 

superado pela fé, oração e apoio da comunidade de crentes, muitas vezes por meio de serviços 

de cura e sessões de oração vigorosas. Ambas as tradições religiosas proporcionam conforto, 

esperança e um senso de propósito aos fiéis durante momentos de dificuldade física e emocional 

(Koenig, 2009). 
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Em relação à renda mensal, pessoas que recebem até um salário mínimo, foram mais 

predominantes (60,0%). Dados semelhantes ao achados de Silva et al. (2021), que encontrou 

51,5 %. Observa-se que a vulnerabilidade dos indivíduos com baixo poder aquisitivo se dá, 

principalmente, pelo fato de os mesmos não se enxergarem em risco, o que dificulta a 

autopromoção de  sua própria saúde (Leung et al., 2021).  

No que tange à variável comobidades, as pessoas hipertensas e diabéticas 

corresponderam a 18,9 % cada uma. Dados esses que corroboram com os achados de  Teich et 

al. (2020), que também encontraram essas comorbidades com maior predominância. A presença 

de comorbidades são consideradas fatores de risco em potencial para agravo de tuberculose 

pulmonar e covid -19 (Silva; Garrido, 2021). De acordo com Torres e Rabah (2022), o aspecto 

mais crucial do ponto de vista individual reside no potencial da gravidade e aumento da taxa de 

mortalidade em indivíduos coinfectados por COVID-19 e tuberculose; sendo que tal relação 

assemelha-se à observada em outras comorbidades, tais como diabetes, hipertensão e doenças 

cardiovasculares, que são reconhecidas por exercer impacto negativo no prognóstico dos 

pacientes. 

A variável “árvore em brotamento” apresentou-se de forma significativa (p < 0,001) nos 

pacientes com tuberculose pulmonar durante a pandemia. Esse dado difere do estudo de  

Tadolini et al., (2020), em que a maior parte dos pacientes apresentou lesões cavitárias em 

exames tomográficos (47,9%). Embora seja mais comumente observado em infecções 

bronquiolares (broncopneumonias), o diagnóstico diferencial do aspecto “árvore em 

brotamento” é mais amplo, compreendendo infecções bacterianas, fúngicas ou virais, 

bronquiectasias, condições idiopáticas (bronquiolite obliterativa) ou congênitas (fibrose 

cística), aspiração ou inalação de substâncias estranhas e doença vascular periférica. Por outro 

lado, o aspecto tomográfico mais característicos da infecção por COVID-19 é a opacidade em 

vidro fosco. Assim, observamos lesões pulmonares mais relacionadas a infecção por 

tuberculose do que por COVID-19 durante a pandemia (Mançano; Zanetti; Marchiori, 2021). 

No que diz respeito aos sintomas e sorologias para o diagnóstico realizadas em pacientes 

coinfectados tuberculose pulmonar e COVID-19, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos, conforme primeiro diagnóstico, corroborando, assim, com os 

achados de Migliori et al. (2021), onde pacientes diagnosticados com tuberculose e COVID-19 

simultaneamente não exibiram variações significativas nos sintomas e nos resultados de exames 

para COVID-19 em comparação com indivíduos sem tuberculose. Tal observação pode ser 
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explicada, em parte, pela sobreposição de sintomas respiratórios típicos de ambas as doenças, 

semelhante ao estudo de Rocha et al. (2020), no qual houve similaridade  no aspecto  da  

apresentação clínica  entre  COVID-19  e  tuberculose  pulmonar, pois ambas as doenças são 

marcados pelos sintomas  dispneia  e  febre. Logo, e importante uma abrangência na abordagem 

tanto no diagnóstico, como também no tratamento de pacientes coinfectados (Tadolini et al., 

2020). 

Em relação a testes rápidos e sorologias no estudo de Alves; Moreira; Oliveira (2022) 

foi realizado teste rápido 15,4% dos pacientes e  14,5% apresentaram soro prevalência positiva 

para a COVID- 19. O teste padrão ouro para o diagnóstico da COVID-19 é o RT-PCR. No 

entanto, na indisponibilidade do RT- PC, a COVID-19 pode ser reconhecido indiretamente pela 

mensuração da resposta imune do hospedeiro à infecção pelo vírus SARS-CoV-2 pelos testes 

sorológicos (Dias et al., 2020). 

De acordo com o presente estudo, na variável de desfecho clínico, é possível perceber 

que, apesar do advento da pandemia COVID-19, a incidência de mortalidade por tuberculose 

pulmonar não aumentou , correspondendo a 16,2% e alta 83,8% . Dados esse similar encontrado 

por Vilela et al. (2021)  onde encontraram a taxa de alta em 75,47 % e óbito por turbeculose 

pulmonar em 4,49%.  Esse ocorrido pode ser explicado pois em muitas áreas, os serviços de 

saúde continuaram a oferecer diagnóstico e tratamento para a tuberculose de forma consistente, 

garantindo que os pacientes recebessem a atenção necessária (Gomar;Vaz; Makuch, 2022). Por 

outro lado, nosso estudo difere do estudo de Silva et al. (2021), onde  a associação da 

tuberculose com a COVID-19 mostrou um grande potencial de morbidade e mortalidade, 

aumentando em 3,45% o número de mortes quando relacionado com os anos antes da pandemia.  

     Em relação a investigação clínico-epidemiológica, foi possível observar que não 

houve diferença entre os pacientes com tuberculose pulmonar no período pré-pandemia e 

durante os dois anos de pandemia, o que leva a pensar que não houve interferência da pandemia 

de covid-19 na detecção de casos novos de tuberculose pulmonar. Esse fato ilustra uma provável 

subnotificação, pois  segundo Maia et al. (2022), ocorreu um decréscimo nos números de  casos 

notificados de tuberculose pulmonar em todas as regiões brasileiras, exceto o Norte, durante o 

período da pandemia. As regiões Sudeste (-8,2%), Sul (-8,9%) e Nordeste (-10,9%) revelaram 

um declínio no percentual acima da média nacional (-7,9%). No decorrer da pandemia, o 

número médio de casos notificados de TB diminuiu em 6.501 casos em relação ao período de 

2017 a 2019. 
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Esta subnotificação pode ser explicada pelas medidas protetivas, dentre elas o 

Lockdown, onde diminuiu-se a busca por atendimentos nos âmbitos hospitalares, logo, 

influenciando de forma negativa o registro de coinfecção COVID-19 / tuberculose (Hazra et al., 

2021). 

Nosso estudo tem pelo menos duas limitações. A primeira, refere-se por não ser 

prontuário eletrônico, dificultando que as informações sejam sistematizadas; a segunda, 

relaciona-se à subnotificação dos casos.  
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7 CONCLUSÃO 

 

No presente estudo, não houve interferência da pandemia de COVID-19 sobre o 

diagnóstico e tratamento de pacientes com tuberculose. Observou-se, no grupo com tuberculose 

pulmonar, em ambos os períodos, predomínio da idade de 40 a 59 anos (51,4%), homens 

(60,8%), da cor da pele parda (81,1%), solteiros (82,4%), ensino fundamental incompleto 

(31,7%), de religião católica (62,8%), renda familiar de até um salário mínimo (45,3%) e com 

hipertensão e diabetes (37,8%). Os sintomas mais apresentados pelos pacientes com TB não 

demonstraram diferença significativa entre os períodos, sendo os principais tosse (90,5%) e 

emagrecimento (75,7%). A presença de “árvore em brotamento” na Tomografia de Tórax foi 

significante no período pandêmico (79,4%), p < 0,001.O desfecho que se sobressaiu foi a alta 

em 83,8% dos casos. Sendo que o advento da pandemia não aumentou o número de óbitos. 

Quanto aos pacientes com coinfecção (n=12), não houve diferença estatísticamente significativa 

entre os grupos, conforme primeiro diagnóstico, exceto a variável religião (p=0,025). Nos 

pacientes coinfectados, observou-se predomínio da idade de 34 a 44 anos (41,7%), com média 

de 39,9 (±10,3) anos, sexo masculino (83,3%), da cor da pele parda (66,7%), solteiros (83,3%), 

ensino fundamental incompleto (40,0%), de religião católica (50,0%), renda familiar de até um 

salário mínimo (60,0%) e com hipertensão ou diabetes (16,6%) dos paciente em ambas as 

comorbidades. O exame tomografia computadorizada do tórax com a característica árvore em 

brotamento prevaleceu como diagnóstico em 80,0%. Os sintomas mais apresentados pelos 

pacientes coinfectados por TB/COVID-19 foram dispneia (75,0%) e febre (66,7%). O desfecho 

se deu em alta em 66,7% dos casos. 
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