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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Verificar a associagio entre varidveis demogrdficas e socioecondmicas individuais
e a ocorréncia de tuberculose autorrelatada no Brasil.

Métodos. Este estudo transversal utilizou dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) para as regides metropolitanas do Brasil no ano de 2008.
Foi analisada a associagdo entre varidveis demogrificas, sociais e de acesso e uso de servigos
de satide e a chance de o individuo ter respondido de forma positiva a perqunta da PNAD
sobre ter sido informado por um profissional de satide de que tinha tuberculose. A posicdo
socioecondmica foi estimada com base na renda familiar per capita, escolaridade, raga/cor
e miimero de pessoas por dormitorio. Ter lugar de referéncia para buscar cuidado de satide e
ter plano de saiide foram utilizados como proxy de acesso aos servigos de saide. A varidvel
“ter consultado um médico nos 1iltimos 12 meses” foi utilizada para medir o uso de servigos
de saiide. Como o desenho amostral da PNAD é complexo, utilizou-se regressio logistica com
ponderagdo e corregdo do efeito de desenho da amostra.

Resultados. A chance de o individuo ter sido informado sobre ser portador de tuberculose
foi maior entre os homens e aumentou com a idade. No conjunto das regides metropolitanas, a
partir de meio saldrio minimo, foi menor a chance de o individuo ter sido informado sobre ser
portador de tuberculose. Ndo ter consultado médico no iiltimo ano e ter escolaridade igual ou
maior do que o ensino médio reduziu em 60% as chances de receber informagio acerca de ser
portador de tuberculose.

Conclusdes. A melhoria das condigoes de vida de segmentos populacionais mais vulnerdveis
a tuberculose e o acesso ao diagndstico devem ser estratégias prioritdrias para alcangar o
controle da doenga.

Tuberculose; fatores epidemiolégicos; sistemas de informacdo em satde; fatores
socioeconémicos; Brasil.
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Na primeira década dos anos 2000, o
numero de casos novos de tuberculose
no mundo diminuiu, em média, 1,3% ao

ano, enquanto a mortalidade caiu um
terco desde 1990 (1). Entretanto, 72 000
casos novos de tuberculose sao diagnos-
ticados e 4 500 mortes sdo provocadas
pela enfermidade anualmente no Brasil,
que se encontra entre os 22 paises com
maior carga da doenca. Os grandes cen-
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tros urbanos concentram 70% dos casos,
em especial as capitais e as regides me-
tropolitanas (1-4).

O Sistema Unico de Satde (SUS) no
Brasil tem como principais pilares a uni-
versalizagao do acesso, a descentraliza-
¢do das agoes e a equidade no tratamento
(5, 6). A tuberculose é uma doenca de
notificacdo compulséria no pais e a res-
ponsabilidade do setor ptblico vai desde
a disponibilizacdo de medicamentos até
a assisténcia, realizada prioritariamente
pela rede de atengdo bésica de servigos
de satde (3, 7, 8). As principais medidas
de controle da tuberculose recomenda-
das pelo Ministério da Satide aos esta-
dos e municipios brasileiros sao (3, 9,
10): ado¢do do esquema de tratamento
padronizado mundialmente, com a in-
clusdo do etambutol como quarta droga;
priorizacdo do tratamento diretamente
observado como estratégia de acompa-
nhamento dos casos; investigacdo dos
contatos; cura com comprovacao labora-
torial; e adogao de estratégias diferencia-
das para grupos mais vulneraveis, como
triagem diagndstica na porta de entrada
para a populagdo carcerdria e atengdo
oferecida no local onde vive a populacao
de rua e nos servicos especializados de
Aids. Embora as estratégias de controle
estejam bem definidas, documentadas e
descentralizadas, o pais ainda esta longe
de alcangar a meta, estabelecida pela Or-
ganizacdo Mundial da Satude (OMS), de
eliminar a tuberculose como problema
de satde publica até 2050 (11).

Sexo masculino, idade adulta, posigao
socioeconémica desfavoravel (pobreza),
comorbidade de tuberculose e Aids, dia-
betes, alcoolismo, dependéncia quimica,
tabagismo, ma nutricio e barreiras de
acesso aos servigos de saude tém sido
associados a tuberculose na literatura
cientifica (11-16). O reconhecimento
dos fatores associados a ocorréncia de
tuberculose expde a complexidade do
problema e a necessidade de estabele-
cerem-se novas estratégias para o seu
enfrentamento.

A Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) (17) é um inquérito
de base populacional representativo das
unidades federativas e regides metropo-
litanas do pais. Ela é realizada por meio
de entrevistas e serve para coletar dados
sociodemograficos, incluindo renda, as-
sim como informagdes sobre morbidade
autorreferida, acesso e uso de servigos de
satude e gastos com satde. Os dados de
morbidade autorreferida sdo provenien-
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tes de uma lista de problemas de satide
que inclui o seguinte questionamento:
“um profissional de satde disse que
[vocé] tem tuberculose?”. Isso permite
uma analise sobre a ocorréncia da do-
enga e sua associagio com a posigao
socioeconOmica e os servigos de saude
no pafs.

Assim, o presente estudo objetivou
investigar, a partir do inquérito PNAD,
a existéncia de associagdo entre o au-
torrelato de tuberculose e as variaveis
socioecondmicas, de acesso e de uso dos
servigos de satide nas regides metropoli-
tanas do Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Um estudo transversal foi realizado
utilizando dados do suplemento satide
da PNAD do ano de 2008, representa-
tiva das nove regides metropolitanas
do Brasil (Belém, Fortaleza, Recife, Sal-
vador, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Belo
Horizonte, Curitiba, Porto Alegre) (17).
Na PNAD, dados de 144 953 individuos
foram obtidos por meio de entrevista.

Para analisar a correspondéncia en-
tre os dados oficiais sobre a doenga e
o seu autorrelato pelos entrevistados,
calculou-se o coeficiente de correlagdo
de Pearson entre a taxa de ocorréncia
de tuberculose, baseada nos dados da
PNAD, e a taxa de notificacao de tuber-
culose, obtida pelo nimero de notifica-
¢Oes registradas no Sistema de Informa-
¢ao de Agravos de Notificacdo (SINAN)
de 2008.

A chance de o individuo ter respon-
dido de forma positiva a pergunta da
PNAD sobre ter sido informado por um
profissional de satide de que tinha tu-
berculose (doravante denominada “au-
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torrelato de tuberculose”) foi analisada
segundo modelo tedrico (figura 1) base-
ado em fatores ligados ao adoecimento,
a vulnerabilidade individual, a oferta de
servigos de satide e ao lugar. O modelo
inclui varidveis demograficas, sociais e
de acesso e uso de servigos de saude.
Sexo, idade e posicdo socioeconémica
sdo condigdes historicamente associa-
das a doenga. Usualmente, “procurar
0 mesmo servigo de saude em caso de
necessidade” estd associado a oferta,
assim como “ser diagnosticado com tu-
berculose” pressupde que o individuo
tenha utilizado o servigo de saude no
dltimo ano. Para o presente modelo, a
dimensdo “lugar” equivale as regides
metropolitanas, onde a ocorréncia da
doenca é maior e onde as condi¢des de
oferta e de acessibilidade aos servigos de
sauide sdao semelhantes.

A posigdo socioeconémica foi esti-
mada por: escolaridade (ensino médio
completo ou incompleto, correspon-
dendo a 11 anos ou mais de estudo);
renda familiar per capita; relacdo entre
o numero de moradores do domicilio e
o nimero de dormitérios (dividida em
faixas de 0 a 1,2 a 3, 4 a 5, 6 ou mais
pessoas por dormitdrio); e raga/cor. A
renda familiar per capita foi dividida em
faixas de saldrios minimos referentes a
2008 (R$ 415,00, ou em torno de 180 do-
lares, considerando-se o cambio médio
para o ano). As faixas foram definidas
a partir do uso de um modelo aditivo
generalizado (GAM) usando a funcéo
spline, sendo agrupadas caso ndo apre-
sentassem diferencas estatisticamente
significativas. Ter um lugar de referéncia
para buscar cuidado de satide e ter plano
de sadde foram utilizados como proxy
de acesso, e ter consultado o médico nos

FIGURA 1. Modelo de analise do diagnéstico de tuberculose?

Percepcao Busca de iagnosti
) Diagnéstico da
Necessidade | da | servigo de »| Oferta > tugberculose
necessidade saude
A y A
Condig&o social Lugar

2 Para o diagndstico de tuberculose, é preciso que o individuo com a doenga perceba a necessidade de buscar o servigo de
saude e consiga utiliza-lo; e que o servigo, por sua vez, preste o atendimento adequado. A condicdo social do individuo e o

lugar sao fatores que influenciam essa relagao.
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altimos 12 meses, como variavel de uso
de servicos de saude.

Inicialmente, foram construidos mo-
delos que incluiam sexo, idade e apenas
uma das variaveis independentes. Apés
essa etapa, elaborou-se um modelo con-
tendo todas as varidveis que, nos mo-
delos da etapa anterior, apresentaram
significancia estatistica (P < 0,20). Para
elaboracao do modelo final, utilizou-se
a estratégia backwards, sendo eliminadas,
uma a uma, as varidveis menos signifi-
cativas, e permanecendo no modelo final
apenas as variaveis com significancia
estatistica P < 0,05.

O desenho amostral da PNAD é com-
plexo e, em fungdo disso, foi utilizada
regressdo logistica com ponderacdo e
correcao do efeito de desenho da amos-
tra, com base nas bibliotecas survey e
SOAR do software R.
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RESULTADOS

O coeficiente de correlagido de Pearson
entre a taxa de ocorréncia de tuberculose
calculada com a PNAD e a taxa de noti-
ficacdo de tuberculose calculada a partir
do SINAN foi de aproximadamente 0,9,
indicando alta correlagdo entre os indica-
dores estudados.

A maioria dos entrevistados era do sexo
feminino, com idade entre 15 e 64 anos,
de raca/cor branca, com escolaridade
igual ou maior do que o ensino médio,
renda familiar per capita inferior a meio
salario minimo (R$ 208,00) e vivia sozinha
(tabela 1). Com relagdo ao acesso e uso de
servigos de satide, aproximadamente um
tergo tinha plano de satde. Trés quartos
procuraram o mesmo servico de satde
quando necessitaram de cuidado e con-
sultaram um médico no dltimo ano.

TABELA 1. Caracteristicas sociodemograficas e de acesso e uso dos
servicos de saude da amostra de individuos residentes em regides

metropolitanas do Brasil, 20082

Variavel %P 1C95%°

Sexo

Masculino 47,39 47,27 a 47,51

Feminino 52,61 52,49 a 52,73
Idade (anos)

<15 22,26 22,08 a 22,44

15-34 33,86 33,71 a 34,01

35-64 36,00 35,83236,17

>65 7,88 7,75 a 8,01
Raga/cor

Branca 51,51 51,13a51,89

Parda 38,46 38,11 a 38,81

Preta 8,89 8,73 a9,05

Amarela 0,87 0,80a0,94

Indigena 0,27 0,25a 0,29
Escolaridade

< Ensino médio 65,03 64,67 a 65,39

Ensino médio completo ou mais 34,97 34,61 235,33
Renda familiar per capita (R$)

Sem rendimento 1,86 1,78a1,94

<104,00 5,74 5,58 a 5,90

104,00 a 208,00 14,68 14,41 214,95

>209,00 77,72 77,37 a 78,07
Numero de pessoas por dormitério

Oaf 46,07 45,66 a 46,48

2 36,48 36,16 a 36,80

3 10,19 9,97 a 10,41

4a5b 4,49 4,3324,65

>6 2,77 2,62a2,92
Plano de saude

Sim 36,92 36,49 a 37,35

Nao 63,09 62,66 a 63,52
Procura mesmo servico de salde

Sim 73,43 73,05 a 73,81

Nao 26,58 26,20 a 26,96
Consultou 0 médico no ultimo ano

Sim 71,17 70,91 a71,43

Nao 28,83 28,57 a 29,09

a Com base na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

b =144 953.
¢ IC = intervalo de confianga.
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No conjunto das nove regides metro-
politanas, observou-se gradiente posi-
tivo entre a chance de relatar tuberculose
e aidade, e menor chance para o sexo fe-
minino (tabela 2). A chance para as mu-
lheres foi a metade da observada para
os homens. Comparados aos individuos
com menos de 15 anos, adultos de 15 a 34
anos tinham cinco vezes mais chance de
receber diagndstico de tuberculose. Essa
chance duplicou para aqueles entre 35 e
65 anos e triplicou para os com 65 anos
ou mais. Observou-se gradiente negativo
em relacdo a renda. No entanto, o efeito
foi estatisticamente significativo apenas
a partir de meio salario minimo em
comparagao a renda familiar per capita
menor do que um quarto de saldrio mi-
nimo. Ndo ter consultado um médico no
dltimo ano reduziu a chance de relatar
tuberculose em 60%, e ndo ter plano de
satde aumentou em 60% a chance de o
individuo ter sido informado por profis-
sional de satide de que tinha tuberculose.

DISCUSSAO

Este estudo objetivou analisar a asso-
ciagdo entre o autorrelato de tubercu-
lose e os fatores sociodemograficos e de
acesso e uso dos servigos de satide. Além
da idade e sexo, que sdo sabidamente
associados a tuberculose, trés outros fa-
tores destacaram-se nessa andlise, um
deles social e dois ligados ao acesso e uso
dos servicos de saude: renda familiar
per capita acima de meio saldrio minimo,
ter plano de satde e ndo ter consultado
um médico nos ultimos 12 meses. To-
dos esses fatores estiveram associados
a uma menor chance de autorrelato de
tuberculose.

A chance de autorrelato de tubercu-
lose foi menor entre as mulheres e maior
entre os adultos, em especial acima de
35 anos, seguido por idosos, conforme
padrao ja conhecido da doenca (3, 18). O
crescimento da populagdo idosa no pais
e a predisposicdo a contrair doengas,
pela depressdo das defesas organicas na
idade avancada e condigdes imunossu-
pressoras associadas, parecem ser os res-
ponsaveis pelo aumento da ocorréncia
de tuberculose nessa faixa etéria (19, 20).

A determinacdo socioecondmica da
doenga, também conhecida, é verificada
neste estudo pela associagdo com renda
familiar per capita (12-14, 21). Outros
fatores sociais, como escolaridade, den-
sidade intradomiciliar (medida por nu-
mero de pessoas por dormitério) e raga/
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TABELA 2. Razéo de chances de autorrelato de tuberculose segundo caracteristicas demograficas, sociais e de acesso e uso de servigos
de saude, regides metropolitanas do Brasil, 20082

Variavel ORP 1C95%° P OR ajustada® 1C95%° P
Sexo®
Feminino 0,62 0,53a0,72 <0,01 0,53 0,452 0,61 <0,01
Masculino 1,00 - - 1,00 - -
Idade (anos)®
<15 1,00 - - 1,00 - -
15234 3,62 2,57 a 5,11 <0,01 5,16 3,62a7,38 <0,01
35a64 9,05 6,61a12,39 <0,01 12,39 8,94 a17,16 <0,01
>65 13,05 9,072 18,78 <0,01 17,55 12,04 a 25,58 <0,01
Renda familiar per capita (R$)
Sem rendimento 1,63 0,99 a2,69 0,33 1,56 0,95a2,57 0,37
<104,00 1,00 - - 1,00 - -
104,00 a 208,00 0,70 0,23 a 2,11 0,27 0,69 0,50 a 0,95 0,25
>209,00 0,45 0,34 20,59 <0,01 0,49 0,37 a 0,64 0,01
Raga/cor
Branca 1,00 - -
Parda 1,42 1,22a1,67 0,02
Preta 1,12 0,85a1,47 0,68
Amarela 0,29 0,10a0,79 0,22
Indigena 2,86 1,57 a5,21 0,08
Escolaridade
< Ensino médio 0,66 0,55a0,78 0,02
> Ensino médio 1,00 - -
Plano de saude
Nao 1,64 1,37 a1,96 0,01 1,61 1,32a1,95 0,01
Sim 1,00 - - 1,00 - -
Procura mesmo servico de salde (tem servigo
de referéncia)
Nao 0,66 0,54 a 0,80 0,03
Sim 1,00 - -
Consultou um médico no ultimo ano
Nao 0,37 0,30 20,45 <0,01 0,33 0,27 a 0,41 <0,01
Sim 1,00 - - 1,00 - -
Numero de pessoas por dormitério
Oat 1,00 - -
2 0,94 0,79a1,12 0,72
3 1,31 0,97 a1,76 0,37
4ab 1,92 1,30a2,84 0,10
>6 1,09 0,73a1,62 0,83

@ Com base na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

b OR = razéo de chances (odds ratio).
¢ IC = intervalo de confianga.
9 OR ajustada: OR das variaveis do modelo final.

¢ OR dos modelos iniciais: sexo, idade e apenas uma das variaveis independentes. As OR de sexo e idade foram obtidas do modelo que continha apenas essas duas varidveis.

cor ndo mostraram associagdo estatisti-
camente significativa no modelo final. A
renda é um indicador social importante
no estabelecimento das condicdes de
vida do individuo. Nas nove regides me-
tropolitanas do Brasil, ter renda menor
do que meio salario minimo por mem-
bro da familia foi associado ao relato de
tuberculose. A privagdao e as barreiras
de acesso a recursos basicos parecem
constituir o fator mais importante para
a ocorréncia da doenga, independente-
mente da escolaridade.

Ha que se considerar, ainda, que a
renda é um fator passivel de modificagdo
por meio de acdes afirmativas provenien-
tes de politicas publicas focalizadas. O
pais dispde, atualmente, de politicas pu-
blicas especificas para abranger a popula-
¢do ndo alcangada pelos servigos e agdes
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do Estado. Essas iniciativas foram respon-
saveis pela redugdao da pobreza em 58%
entre 2003 e 2011 (22). Com a finalidade
de superar a situacao de extrema pobreza
da populagao em todo o territério nacio-
nal por meio da integragao e articulacdo
de politicas, programas e acoes, foi insti-
tuido, em 2011, o Plano Brasil sem Misé-
ria, tendo como principais eixos: garantia
de renda, acesso a servicos ptiblicos e in-
clusdo produtiva (23). O Programa Bolsa
Familia é um programa de transferéncia
direta de renda que reforca o acesso
a direitos sociais basicos nas areas de
educagdo, satide e assisténcia social, por
meio de condicionalidades, e promove
o desenvolvimento familiar com vistas
a superar a situacdo de vulnerabilidade.
A inclusdo do tratamento de problemas
de satide como a tuberculose nas condi-

cionalidades poderia ser uma iniciativa
governamental para reduzir o impacto da
pobreza na satide da populagao.

A densidade intradomiciliar apresen-
tou associagdo com o relato de tubercu-
lose apenas em casos em que havia de 4
a 5 pessoas por dormitério no domicilio.
Essa variavel perdeu significancia esta-
tistica no modelo que incluiu renda, pois
mostrou, basicamente, a mesma infor-
magado. A transmissado intradomiciliar de
tuberculose é a mais frequente, conforme
ja evidenciado em outros estudos (24,
25). Por esse motivo, o Ministério da
Satde recomenda que, ao se descobrir
um caso de tuberculose, se investiguem,
prioritariamente, todos os contatos intra-
domiciliares, a fim de descartar a doenga
(3). No entanto, a associagio dessa va-
riavel neste estudo pareceu estar mais
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relacionada a situagdo socioecondmica
do que a aglomeragdo como fator deter-
minante para a doenga.

Ter consultado médico no dltimo ano
foi associado a chance de autorrelato de
tuberculose. Isso era esperado, uma vez
que o diagnéstico de tuberculose precisa
ser feito por um profissional de satde.
Por outro lado, ha uma proporgao con-
sideravel de individuos que ndo consul-
taram o médico no ano anterior, talvez
por ndo perceberem a necessidade, por
nao buscarem ou por barreiras de acesso
aos servigos de saude. Cabe ressaltar
que uma parcela desses individuos po-
deria ter a doenga sem, no entanto, ter
o diagnostico, perpetuando a cadeia de
transmissao da tuberculose (25-27). Ou-
tra questdo que recebe destaque é que a
consulta médica realizada pode ndo ter
relagdo com o relato dos sintomas ou
diagnoéstico da tuberculose.

Ter plano de satide remete a melhores
condigdes de vida, uma vez que o plano
de satide parece nao estar entre as prio-
ridades de individuos extremamente
pobres, que possivelmente enfrentam
questdes mais basicas de sobrevivén-
cia. A associacdo inversa do autorrelato
de tuberculose com a variavel “possuir
plano de satide” pode ser explicada pela
maior facilidade de acesso aos servigos e
as informacdes (prevencao) sobre a do-
enca por parte dos individuos que tém
plano de satide quando comparados aos
individuos sem plano de satde.

As taxas de incidéncia e mortalidade
no Brasil vém apresentando tendéncia
decrescente ao longo dos anos, com re-
dugado de 1,4% e 2,9% ao ano, respecti-
vamente. O pais alcangou, em 2011, uma
das metas dos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio, de reduzir em 50% a
taxa de mortalidade quando comparada
aos valores de 1990 (1). No entanto, é
necessario estudar de que forma os fa-

1. World Health Organization. Global tuber-
culosis control 2011: WHO report 2011. Ge-
nebra: WHO; 2011. Disponivel em: http://
whqlibdoc.who.int/publications/2011/
9789241564380_eng.pdf Acessado em dezem-
bro de 2013.

2. Oliveira GP, Torrens AW, Bartholomay B,
Barreira D. Tuberculosis in Brazil: last ten
years analysis—2001-2010. Braz ] Infect Dis.
2013;17(2):218-33.

3. Brasil, Ministério da Saude, Secretaria de
Vigilancia em Satide, Departamento de Vi-
gilancia Epidemiolégica. Manual de reco-

450

Pinheiro et al. ® Determinantes sociais e autorrelato de tuberculose

tores ndo programaticos da tuberculose
interferem no controle da doenca, e de
que forma a articulagdo com outros se-
tores, fora o setor satide, pode contribuir
para acelerar a queda dos indicadores
epidemiolégicos e o alcance das metas
pactuadas. E necessario investimento em
outros estudos que avaliem essas varia-
veis nas esferas local e nacional, pois esse
trabalho evidenciou como a situagao
socioecondmica e o acesso e uso de ser-
vigos de sauide influenciam a ocorréncia
de tuberculose no conjunto das regides
metropolitanas do Brasil.

Nos estudos sobre tuberculose, a con-
digdo socioecondmica é muitas vezes
estimada por variaveis proxy, como a es-
colaridade ou o pertencimento a grupos
vulneréaveis (por exemplo, populacdo em
situagdo de rua ou populacdo privada
de liberdade) (2, 21). Poucos estudos
utilizam informagoes sobre a renda dos
individuos, j& que esse dado inexiste nos
sistemas nacionais de informagdo sobre
sadde e sua coleta é dificil (21). Embora
haja limitagdo na acurdcia das infor-
magoes obtidas por meio de entrevista,
como é o caso da PNAD, esse método
de coleta de dados dé& destaque para a
renda. Por isso, estudos baseados na
PNAD tém utilizado a variavel renda,
inclusive para diagndstico das condigoes
de vida da populagao e apoio a formula-
¢ao de politicas nacionais (28). Buscou-se
minimizar, neste estudo, a influéncia do
tempo na interpretagdo da participagao
da renda na tuberculose, usando como
referéncia o salario minimo da época.

A PNAD mostrou-se um instrumento
importante para a ampliacdo do conheci-
mento sobre a tuberculose no pais. Ape-
sar de ndo ser desenhada para esse fim,
e de a pergunta relativa a tuberculose
ndo considerar a confirmagao diagnéstica
nem a escala temporal, observou-se um
elevado coeficiente de correlagdo linear
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ABSTRACT

Social determinants and
self-reported tuberculosis:
National Research by
Household Sample,
metropolitan areas, Brazil

Key words

Objective. To verify the association between individual demographic and socioeco-
nomic variables and the incidence of self-reported tuberculosis in Brazil.

Methods. This cross-sectional study used data from the health supplement of the
2008 National Research by Household Sample (PNAD) for Brazil’s metropolitan ar-
eas. An analysis was done of the association between demographic, social, and health
service use variables and the odds of having been diagnosed with tuberculosis, ac-
cording to data from PNAD. Socioeconomic status was assessed based on per capita
household income, educational attainment, race, and number of persons per bed-
room. Having a place of reference for health care and having health insurance were
used as proxy for access to health care, and having been to a doctor in the previous
12 months was used as a variable of health service use. Due to the complex sample
design of PNAD, logistic regression was used, taking into account the design effect.
Results. The odds of being diagnosed with tuberculosis increased with age and
were greater among men. Within the nine metropolitan areas, the effect of income
was observed starting at half the minimum wage, with odds decreasing as income
increased. Not having seen a doctor in the previous year and having finished high
school reduced the odds of reporting tuberculosis by 60%.

Conclusions. Improving the living conditions of vulnerable population segments
and facilitating their access to diagnosis should be primary strategies for controlling
tuberculosis.

Tuberculosis; epidemiologic factors; health information systems; socioeconomic fac-
tors; Brazil.
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