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Resumo

Objetivou-se medir a incidéncia e avaliar
fatores de risco para tuberculose, em
adultos de Pelotas. Os casos foram
detectados na “Secretaria Municipal da
Satide e Bem Estar” (Centro de Saide), no
periodo de junho de 1994 a junho de 1995.
Concomitante, controles populacionais,
pareados por sexo e idade, eram sorteados
e aplicado o mesmo questiondrio aos casos
e controles. A incidéncia notificada de
tuberculose foi de 72,4/100.000 habitantes.
A andlise estatistica bruta mostrou os
seguintes odds ratios: 10,8 (classe social E),
5,4 (renda familiar < 1 saldrio minimo) e
6,6 (analfabetos). O risco em pessoas de
cor ndo branca foi de 4,7; aglomeracao e
contato com tuberculose apresentaram
respectivamente riscos de 3,1 e 5,3.
Alcoolismo mostrou um risco de 4,3 e os
portadores de doencas associadas a
tuberculose um risco de 3,6; as variaveis
histéria de diabete e moradia préxima a
pedreiras ndo se mostraram associadas
com tuberculose. Os trabalhadores de
pedreiras apresentaram um risco de 4,0.
Na andlise por regressdao logistica
condicional, as seguintes varidveis
permaneceram, ap6s ajuste para fatores
de confusao, significativamente associ-
adas com tuberculose: contato com
tuberculose (OR=8,2), alcoolismo
(OR=4,0), trabalho em pedreira (OR=4,7)
e cor ndo branca (OR=3,1). Conclui-se que
a incidéncia de tuberculose em Pelotas é
muito elevada e que a maioria dos fatores
de risco sdo passiveis de prevencao ou
reducao.

Palavras-chave: Tuberculose. Adultos.
Incidéncia. Fatores de risco.
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Abstract

The aim of this study was to evaluate the
incidence and risk factors for tuberculosis,
in adults from Pelotas. Cases were
recruited in the Sanitary Unit of
Tuberculosis June/1994 to June/1995). At
the same time, population controls
matched by sex and age were randomly
selected, and the same questionnaire was
applied for cases and controls. The notified
incidence of tuberculosis in Pelotas was
72.4/100.000 inhabitants. Statistical analysis
showed the following crude odds ratios:
10.8 (social class E), 5.4 (family income <1
minimum salary) and 6.6 (illiterate people).
The risk for non-whites was 4.7; crowding
and history of contact with tuberculosis
presented risks of 3.1 and 5.3, respectively.
Alcoholism presented a risk of 4.3 and
diseases associated with tuberculosis
presented arisk of 3.6; history of diabetes
and living near mines did not show an
association with tuberculosis. Mine
workers had arisk of4.0. In the multivariate
analysis using conditional logistic
regression the following risks remained
statistically significant after controlling for
confounding factors: contact with
tuberculosis (8.2), alcoholism (4.0), mine
worker (4.7) and non-white (3.1). The
incidence of tuberculosis in Pelotas is very
high and mostrisk factors are preventable
and can be reduced.

Adults.

Keywords: Tuberculosis.

Incidence. Risk factors.

Introducao

Na tltima década, a tuberculose sofreu
um aumento de casos em torno de 20%
em paises como os EUA, sendo que em
alguns lugares como Nova Iorque, de 1985
a1992, o aumento foide 30%!. Em marco
de 1993, a tuberculose foi declarada pela
Organiza¢do Mundial da Satde (OMS)
como “emergéncia mundial de satde”?,
sendo diversos os fatores atribuidos a este
aumento, tais como: surgimento da AIDS,
resisténcia as drogas, piora das condi¢oes
socioecondmicas e sucateamento dos
programas de controle da tuberculose.

Ataxa de incidéncia de tuberculose no
Brasil em 1981 foi de 63,4/100.000
habitantes, oscilando de 48,2 a53,8/100.000
habitantes de 1990 a 1991°. A andlise por
regioes fisiogréficas mostra importantes
diferencas entre os coeficientes de 64,5/
100.000 habitantes na Regiao Norte contra
36,2/100.000 habitantes na Regido Sul, em
1990. Em 1994, a taxa de incidéncia de
tuberculose de todas as formas, no Rio
Grande do Sul (RS), foi de 50,6/100.000
habitantes*.

Pelotas, cidade localizada ao sul do
Estado do Rio Grande do Sul, tem
apresentado uma das mais altas taxas de
incidéncia de tuberculose em relacao a
outras cidades do Estado, tendo sido esta
emtornode61,1e71,2/100.000 habitantes,
nos anos de 1993 e 1994, respectivamente*.

A identificacao dos fatores de risco
associados a tuberculose é de extrema
importancia para uma adequada
intervencao em termos de satide publica.
O papel dos fatores socioecondmicos na
determinacdo direta da doenca ou
intermediando outros fatores deve ser
identificado. Exposicdes especificas
passiveis de interven¢do podem contri-
buir bastante para o melhor controle
da doenca. Poucos sao os estudos
epidemiolégicos desenvolvidos no Brasil
em que tenham sido investigados tais
fatores de risco para tuberculose.

*Informacgdes da Se¢ao de Pneumologia Sanitdria, Secretaria da Satide e Meio Ambiente do Rio Grande do Sul.
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Metodologia

Realizou-se um estudo de casos e
controles para avaliar fatores de risco para
tuberculose, em pacientes de 20 a 79 anos,
residentes na zona urbana de Pelotas, sendo
que a dura¢ao do mesmo foi de junho de
1994 ajunho de 1995.

Os casos foram identificados como
pacientes cujo diagnéstico inicial de
tuberculose pulmonar ou extra-pulmonar
foirealizado durante o ano em estudo, pela
Secretaria Municipal da Satide e Bem Estar
(Centro de Saude),
centralizacdo do Programa de Controle de
Tuberculose, no municipio de Pelotas.
Todos os pacientes com suspeita de
tuberculose ou com o diagnéstico ja
estabelecido sao encaminhados ao Centro
de Satde, tnico local da cidade onde sao

onde ocorre a

obtidos os tuberculostaticos. Os exames
solicitados para o diagnéstico de tubercu-
lose variaram desde a pesquisa de BK no
escarro, reacao de Mantoux, radiografia de
pulmao até biépsia, quando necessério.

Para cada caso, dois controles pareados
por sexo e idade (com amplitude de 5 anos)
foram sorteados da populacio, da seguinte
forma: inicialmente, sorteou-se um setor
censitdrio (da zona urbana) dos 250 setores
existentes na mesma cidade e, a seguir, um
quarteirdo com o ponto de inicio do mesmo;
a partir deste ponto, seguindo sempre na
mesma dire¢ao, todas as casas eram investi-
gadas quanto a presenca de um morador
que correspondesse ao sexo e a faixa etaria
do caso. Havendo um morador com estas
caracteristicas, perguntava-se se 0 mesmo
ou alguém na casa era portador de tuber-
culose, o que seria um critério de exclusao
do controle (houve uma exclusao). Para
cada novo caso, outros dois controles eram
sorteados, seguindo-se a mesma metodolo-
gia, iniciando em um novo setor censitario.

O tamanho da amostra alcancado
permitiu um poder de 90%, com um
intervalo de 95%, para detectar um odds
ratio de 3; as perdas foram inferiores a 5%
(7 casos e 9 controles).

Um questiondrio padronizado e pré-

codificado foi aplicado aos casos e controles
com as seguintes varidveis: sexo, idade, cor
(branca ou outra), renda familiar (em saléarios
minimos), escolaridade (analfabetos, 1° e 2°
graus, nivel superior), classe social segundo
a classificacdo proposta pela Associacao
Brasileira de Institutos de Pesquisa de
Mercado (ABIPEME)*, aglomeracao,
trabalho em pedreiras (sim ou nao),
moradia préxima a pedreiras (sim, para
distancias até 2 km, ou nao), histéria de
contato com tuberculose (sim ou nao),
relato de “histdria de diabete” (sim ounao)
ou de outras doencgas (sim ou nao) e
consumo de alcool.

A classe social segundo a classificagao
da ABIPEME foi categorizada em quatro
niveis: A e B, C, D, E conforme os bens de
consumo e escolaridade.

A varidvel aglomeracao foi construida a
partir do namero de pessoas que dormiam
no mesmo quarto: até 2 pessoas, 3 pessoas
e 4 pessoas ou mais. “Presenca de outras
doencas” era uma questao em aberto que,
posteriormente, foi dicotomizada: sim
(doencgas reconhecidamente associadas
com tuberculose como AIDS e doencas
imunosupressoras) ou nao (outras doengas).

O consumo de alcool foi estabelecido
através do escore obtido pelo Michigan
Alcoholism Screening Test® (MAST) na sua
versao simplificada. O questiondrio para
alcoolismo constou de dez perguntas e foi
previamente testado em New Orleans e
Birmingham em pacientes portadores de
tuberculose. Os entrevistadores foram
estudantes de medicina.

A andlise estatistica foirealizada através
do Programa SPSS (SPSS Inc. Chicago)®
utilizando regressao logistica condicional’.
A andlise multivariada foi realizada segundo
modelo hierarquizado (Figura). As varidveis
socioecondmicas seriam determinantes
distais da doenca e, portanto, nao seriam
ajustadas para as demais varidveis. Por outro
lado, alcool, histéria de diabetes, presenca
de outras doencas, moradia préxima a
pedreiras e trabalho em pedreiras seriam
determinantes proximais da doenca e
deveriam ser controladas para as varidveis
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Cor Socioeconémicas:
classe social, renda, escolaridade
Aglomeracao
Histdria de contato com tuberculose
Alcool Acucar Outras Moradia Trabalho
no sangue doencas préxima em pedreira
a pedreira

TUBERCULOSE

Figura - Modelo hierarquizado para tuberculose.

Figure - Tuberculosis hierarchical model.

anteriores do modelo. Aglomeracgao, por
exemplo, poderia estar determinando dire-
tamente a doenca ou estar sendo confun-
dida pelas variaveis socioecon6micas.

No modelo hierarquizado, cada bloco
de varidveis de um determinado nivel
é acrescentado na analise e, havendo
uma significancia estatistica (<0,10), estas
varidveis permanecem no modelo.
Posteriormente, é acrescentado no modelo
o bloco de variaveis do nivel seguinte.

Um tratamento especial foi dado para a
variavel cor, com a finalidade de avaliar o
componente genético e social da mesma. A
andlise seguiu dois modelos distintos: em
um deles, a varidvel cor permaneceu no
modelo como um determinante distal, no
mesmo nivel das varidveis socioecon6micas;
em outro, cor ingressou no modelo propos-
to ao nivel das varidveis proximais, sendo
ajustada para todas as demais varidveis.

Resultados

Durante o periodo de junho de 1994 a
junho de 1995, foram registrados 192 casos

de tuberculose no Centro de Satde, para
todas as idades, na zona urbana de Pelotas.
Assim, aincidéncia notificada de casos novos
de tuberculose foi de 72,4/100.000
habitantes. Na faixa etdria de 20 a 79 anos,
ocorreram 152 casos da doenca. Entre estes
152 casos, 72% foram diagnosticados como
portadores de tuberculose pulmonar.

A Tabela 1 descreve as caracteristicas
dos 152 casos e respectivos 295 controles

Tabela 1 - Distribuicdo de casos e controles
em relacdo a idade e sexo. Pelotas, 1994/95
Table 1 - Distribution of cases and controls
according to age and sex. Pelotas, 1994/1995.

Variavel Casos Controles
n % n %

Idade

20 a 29 anos 37 243 75 254

30 a 39 anos 51 33,6 93 31,5

40 a 49 anos 33 21,7 65 22,0

50 a 59 anos 11 7.2 25 85
60 a 69 anos 15 99 27 9.2
70 a 79 anos 5 33 10 34

Total 152 1000 295 1000
Sexo

Masculino 105 69,1 202 685
Feminino 47 309 93 31,5
Total 152 1000 295 1000

Incidéncia e fatores de risco para tuberculose
Menezes, A. M. B. et al
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para demonstrar o pareamento por Sexo e
idade. A maior incidéncia de casos ocorreu
na faixa etdria de 20 a 49 anos e no sexo
masculino (69%).

A Tabela 2 mostra a distribuicdao dos
fatores de risco para os casos e controles,
os odds ratios brutos com os respectivos
intervalos de confianca, além dos testes de
significancia estatistica (para a varidvel
categorica e para tendéncia linear).

Todas as varidveis socioecondémicas
(classe social, renda familiar e escolaridade)
estiveram significativa e inversamente
associadas com tuberculose (p <0,001).

A aglomeracdo mostrou uma relacao
direta com tuberculose, na analise bruta. O
risco para tuberculose, em domicilios com
quatro ou mais pessoas dormindo na
mesma peca, foi cerca de trés vezes
comparado com domicilios com duas ou
menos pessoas. Os individuos que relataram
contato com pessoas portadoras de
tuberculose apresentaram um odds ratio em
torno de cinco para doenc¢a, quando
comparados com os que nao tiveram
histéria de contato.

Em relacdao ao consumo de alcool,
verificou-se um odds ratio para tuberculose
de 4,31 para as pessoas com alto escore no
MAST.

Os individuos portadores de doencas
reconhecidamente associadas a tuber-
culose (AIDS e doencas imunossu-
pressoras) apresentaram um risco para
tuberculose trés vezes maior do que 0s nao
portadores destas doencas. Histéria de
diabete nao mostrou associacao significativa
com tuberculose.

Também pode ser observado na Tabela
2 que o risco para tuberculose entre os
trabalhadores de pedreiras foi quatro vezes
maior do que nos demais individuos. Nao
se encontrou significancia estatistica entre
tuberculose e moradia préxima a pedreiras.
Quanto a variavel cor, o risco para
tuberculose em individuos de cor nédo
branca comparados com os de cor branca
foide 4,7.

A Tabela 3 mostra os resultados da
andlise multivariada por regressao logistica

realizada segundo modelo hierdrquico
(Figura). A primeira coluna mostra o odds
ratio ajustado para as
socioecondmicas (classe, renda familiar e
escolaridade). Ao ser feito este ajuste,
observa-se que o odds ratio para

variaveis

aglomerac¢do diminuiu de 3,09 para 1,48,
perdendo a significancia estatistica.
Entretanto, as variaveis alcoolismo, doencas
associadas, trabalho em pedreira e cor
mantiveram a significdncia estatistica,
embora com algum decréscimo dos odds
ratios. Em relacdo as varidveis histéria de
diabete e moradia préxima a uma pedreira
os resultados permaneceram os mesmos,
ou seja, sem associagdo estatisticamente
significativa com tuberculose.

A coluna 2 da Tabela 3 mostra a analise
multivariada,
hierarquizado apresentado na Figura. As
variaveis socioecondmicas foram mantidas

conforme o modelo

nos modelos 1, 2, 3 e 4 por serem
hierarquicamente superiores e estarem
altamente associadas com tuberculose. Cor
permaneceu nos modelos 1, 2 e 3, pois esteve
associada significativamente com
tuberculose, mesmo apés o ajuste para as
variaveis socioecondémicas. Nomodelo 1, a
varidvel aglomeracao foi ajustada para cor
e varidveis socioecondmicas e ndo mostrou
associacdo significativa com tuberculose. No
modelo 2, apds ajuste para cor e variaveis
socioeconOmicas, o risco para contato
com tuberculose aumentou, o que demons-
tra que as outras varidveis estavam sendo
fatores de confusao negativos. Para a andlise
do modelo 3, permaneceram no modelo
cor, varidveis socioecondmicas e con-
tato com tuberculose, sendo avaliado o
efeito das demais. O risco permaneceu
significativo para alcoolismo e trabalho
em pedreira.

Como pode ser observado na Tabela 3,
o modelo 4 propde uma nova posicao
para a varidvel cor na determinacao da
tuberculose. Neste modelo, o efeito desta
varidvel passa a ser avaliado junto com as
varidveis proximais, tais como, alcool,
histéria de diabete, outras doencas, moradia
préxima a pedreira e trabalho em pedreira,

Rev. Bras. Epidemiol.
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Tabela 2 - Distribuicdo de casos e controles em relacdo aos fatores de risco. Pelotas, 1994/

1995.

Table 2 - Distribution of cases and controls according to risk factors. Pelotas, 1994/1995.

Variavel Casos Controles  Odds Intervalo de p-valor
n % n % ratio bruto confianca

Classe social <0,001

Classe A+B 9 59 52 176 1,00 tendéncia<0,001

Classe C 16 10,5 104 353 1,03 (0,54-3,57)

Classe D 47 30,9 91 30,8 3,82 (1,60-9,13)

Classe E 80 526 48 163 10,76 (4,42-26,18)

Renda familiar <0,001

> 10 SM 13 86 62 21,0 1,00 tendéncia<0,001

6,1-10 SM 12 79 50 16,9 114 (0,47-2,77)

3,1-6 SM 31 204 93 31,5 1,51 (0,71-3,19)

1,1-3 SM 68 44,7 70 23,7 4,12 (2,07-8,21)

<=1SM 28 184 20 6,8 538 (2,33-12,40)

Escolaridade <0,001

Nivel superior 6 39 34 11,5 1,00 tendéncia<0,001

2° grau 16 10,5 71 241 115 (0,42-3,20)

1° grau 110 724 172 58,3 3,37 (1,38-8,23)

Analfabetos 20 132 18 6,1 6,57 (2,16-19,97)

Aglomeracédo 0,005

2 pessoas 111 73,0 246 834 1,00 tendéncia=0,003

3 pessoas 23 15,1 35 11,9 1,56 (0,88-2,75)

4 pessoas 18 11,8 14 4,7 3,09 (1,41-6,77)

Histdria de contato

com tuberculose <0,001

néao 127 836 285 9,6 1,00

sim 25 164 10 34 5,31 (2,47-11,41)

Alcoolismo <0,001

escore baixo 119 783 277 939 1,00

escore alto 33 217 18 6,1 431 (2,25-8,26)

Hist.Diabetes 0,16

Nao 138 90,8 279 946 1,00

sim 14 92 16 54 1,77 (0,79-3,95)

Outras doencas 0,03

Nao 143 94,1 289 980 1,00

sim 9 59 6 20 3,64 (1,10-12,10)

Trabalho

em pedreira 0,004

Nao 138 90,8 288 97,6 1,00

sim 14 92 7 24 417 (1,59-10,95)

Moradia proxima

a pedreira 0,18

Néo 138 90,8 278 942 1,00

sim 14 92 17 58 1,64 (0,80-3,38)

Cor <0,001

Branca 101 66,4 264 89,5 1,00

nédo branca 51 336 31 10,5 4,74 (2,71-8,29)

Incidéncia e fatores de risco para tuberculose
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Tabela 3 - Regressdo logistica para tuberculose conforme modelo hierarquizado (odds

ratio e intervalo de confianca de 95%). Pelotas, 1994/95

Table 3 - Regression logistic for tuberculosis according to a hierarchical model (odds ratio and 95%
confidence interval). Pelotas, 1994/1995.

Varidveis

Aglomeracéo modelo 1
2 pessoas 10 1,0

3 pessoas 1,08 (1,04-4,18) 1,10(1,29-5,25)
4 pessoas 1,48 (0,60-3,64) 1,22(0,48-3,08)
p (categdrico) 0,40 0,67

p (tendéncia) 0,43 0,65

Histéria de contato

com tuberculose modelo 2
nao 1,0 1,0

sim 8,43 (3,29-21,54) 8,2(3,13-21,32)
p (categdrico) <0,001 <0,001
Alcoolismo modelo 3
escore baixo 1,0 1,0

escore alto 3,63(1,61-8,18) 3,96 (1,53-10,27)

p (categdrico)

0,002

0,008

Hist.Diabetes modelo 3
nao 1,0 1,0

sim 1,62 (0,64-4,09) 1,34(0,47-3,79)
p (categdrico) 0,30 0,58

Outras doencas modelo 3
nao 1,0 1,0

sim
p (categdrico)

3,29(0,81-13,40)
0,10

1,98(0,34-11,53)
045

Trabalho em

pedreira modelo 3
nao 1,0 1,0
sim 4,13(1,34-12,71) 4,70(1,18-18,76)

p (categdrico)

0,01

0,03

Moradia proxima

a pedreira modelo 3

nao 1,0 1,0

sim 1,45(0,60-3,47) 1,30(0,45-3,75)
p (categdrico) 0,41 0,56

Cor modelo 4

branca 1,0 1,0

outra 3,26 (1,70-6,26) 3,11(1,48-6,46)
p (categdrico) <0,001 0,003

»Modelo hierarquico

Modelo 1-aglomeracdo ajustada para cor e varidveis socioeconémicas
Modelo 2 - contato com tuberculose ajustado para cor e varidveis socioecondmicas

Modelo 3 - alcool, diabetes, outras doencas, trabalho em pedreira, moradia perto de pedreira ajustados para cor, variaveis
socioecondmicas e contato com tuberculose
Modelo 4 - cor ajustada para as demais variaveis

*Hierarchical model

Model 1 - Crowding adjusted for colour and socieconomic variables.

Model 2 - History of contact with tuberculosis adjusted for colour and socieconomic variables.

Model 3 - alcohol, diabetes, other diseases, work in mines, living near mines, adjusted for colour, socioeconomic variables and
contact with tuberculosis.

Model 4 - colour adjusted for the other variables.

Rev. Bras. Epidemiol. Incidéncia e fatores de risco para tuberculose
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havendo, portanto, o controle para todas
as demais varidveis do modelo. Mesmo ap6s
o0 ajuste, o odds ratio para tuberculose foi
cerca de 3 vezes maior para as pessoas de
cor nao branca.

Discussao

A incidéncia notificada de tuberculose
é, em Pelotas, de alta magnitude ao ser
comparada com outras cidades do RS.
Dados oficiais de 1994 apontam a incidéncia
de tuberculose em Pelotas (incluindo zona
rural e urbana) como de 71,2/100.000
habitantes, contra 40,4/100.000 em outra
cidade do Estado (Sta Rosa)*.

Alguns aspectos metodolégicos do
presente trabalho merecem ser discutidos.
Em relacdo as perdas do estudo, pode ser
dito que as mesmas foram insignificantes.
Acredita-se que a totalidade dos casos
diagnosticados como tuberculose, na cidade
de Pelotas, tenham sido identificados,
ja4 que todos os pacientes com este
diagnéstico sdo encaminhados ao Cen-
tro de Sadde. Nao hé outros locais da ci-
dade em que estejam disponiveis os
medicamentos tuberculostaticos.

A selec@o de controles populacionais
parece ter sido apropriada, uma vez que
controles de vizinhanca levariam a sobre-
emparelhamento, ja que
socioecondmico é um importante fator de
risco. A exclusao de possiveis casos entre os
controles sorteados ocorreu sempre que o
entrevistado ou alguém naquelaresidéncia
fosse portador de tuberculose, o que
ocorreu uma vez. Em virtude do alto custo
que o estudo atingiria, foi invidvel submeter
os controles a provas laboratoriais que
excluissem tuberculose.

Em relacdo aos fatores de risco para
tuberculose, encontrou-se uma forte
associacao entre fatores
socioecondmicos e tuberculose, como a
maioria da literatura aponta®®. Drucker e
colaboradores!’, estudando criangas do
Bronx com tuberculose, apontam a pobreza
e aglomeragao como potentes fatores de
risco para tuberculose, mesmo controlando

nivel

inversa

para AIDS. Por outro lado, cabe ressaltar
alguns estudos em que tal associagao
nao foi encontrada. Schoeman e cola-
boradores'!, na Africa do Sul, analisaram
escolaridade, emprego e condicdes gerais
de habitacdo, ndo encontrando associa¢do
com tuberculose. Coetzee e colabo-
radores'?, também na Africa do Sul,
nao encontraram associacao entre aglo-
meracao e tuberculose.

A andlise multivariada por modelo
hierarquizado permitiu avaliar o risco de
cada variavel controlando para possiveis
fatores de confusao. Observa-se facilmente
isto ao encontrar-se um risco relativo em
torno de trés para aglomeracao, na analise
bruta. Entretanto, observou-se um
decréscimo para 1,5 ao controlar para renda
familiar, escolaridade e classe social,
na andlise multivariada. Ficou evidente que
o efeito da aglomeracdo estava sendo
confundido pelas varidveis socioe-
conOmicas e que, apds o ajuste, tenha
desaparecido. O oposto pode ser observado
com a variavel “histéria de contato com
tuberculose” que, ao ser ajustada para classe
social, renda familiar e escolaridade,
apresentou um risco relativo maior para
doenca. Neste caso, os fatores de confusao
estavam diminuindo o efeito da associagdo
entre as duas variaveis.

Alcoolismo, assim como tem sido
demonstrado naliteratura'®, manteve uma
associacao significativa com tuberculose que
permaneceu mesmo apos o controle para
asoutras varigveis.

Diabetes mellitus tem sido relatado
como fator de risco para tuberculose em
alguns trabalhos'*!®, mas sdo poucos
os estudos adequados para que se possa
concluir com certeza sobre o risco para
AIDS,
tem sido um dos mais

tuberculose em diabéticos.
entretanto,
importantes fatores de risco para
tuberculose, estudado nos tltimos anos'®.
Em paises onde orisco de infec¢do por HIV
¢ alto, como em alguns paises da Africa, o
namero de casos de tuberculose tem

duplicado anualmente!’. Nao se encontrou

*Informagodes da Se¢dao de Pneumologia Sanitdria da Secretaria da Satide e Meio Ambiente do Rio Grande do Sul.
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associacdo, no presente estudo, entre relato
de “histéria de diabetes” e tuberculose.
Entretanto, a “presenca de outras doengas”
mostrou associagdao com tuberculose, talvez
pelainclusao de alguns pacientes com AIDS
neste grupo. Um estudo de casos e
controles, no estado de Washington, foi
conduzido para avaliar fatores de risco para
tuberculose, comparando as caracteristicas
dos casos com as dos controles obtidos
através do censo’®. O risco relativo para
tuberculose naqueles com infec¢do por HIV,
raca nao branca e local de nascimento
estrangeiro foi seis vezes maior. Um risco
duas vezes maior para tuberculose foi
encontrado naqueles com histéria de
doengas associadas, baixo peso para altura,
nivel socioecondémico inferior, idade
superior a 70 anos e alcoolismo.

A associagao entre tuberculose e silicose
hd muito tempo tem sido apontada na
literatura. Encontrou-se forte associacao
entre trabalhadores de pedreiras e
tuberculose, mesmo ap6s o ajuste para
possiveis fatores de confusao'®. Em uma
coorte de 1153 mineiros, estudada por sete
anos, o risco para tuberculose foi de 2,8 (IC
95%, 1,9-4,1)°. Embora este grupo de risco
ja sejabemreconhecido, pouco se tem feito
em relacdo a quimioprofilaxia do mesmo.

Os resultados da associacao entre cor
ndo branca e tuberculose merecem uma
maior discussdao. A literatura tem
demonstrado resultados contraditdrios.
Stead e colaboradores?’, por exemplo,
encontraram um risco duas vezes maior
para tuberculose em adultos da raga negra
do que em adultos da raga branca. No
entanto, Hoge e colaboradores?, estudando
criangas escolares, ndo encontraram risco

mais elevado para tuberculose em criancas
de raca negra. A varidvel observada, no
presente estudo, foi cor da pele. Tentou-se
avaliar uma possivel diferenca entre as
varidveis cor de pele e raga? através de
dois modelos de andlise em que cor aparece
em niveis diferentes de determinacao
hierdrquica. Ao ajustar-se cor para varidveis
socioecondmicas, observa-se que o odds
ratio, embora com algum decréscimo,
mantém a significancia estatistica. Isto nos
levaa pensar que o efeito da cor nao branca
sobre a tuberculose nao se deveu
totalmente as condicdes socioecondmicas
adversas. No outro modelo analisado
(modelo 4), cor foi ajustada para todas as
demais varidveis estudadas, sendo que
permaneceu a significancia estatistica.
Parece, portanto, haver um componente
genético na cor nao branca, além do
componente social, que acarreta um maior
risco entre essas pessoas para tuberculose.
Uma das possiveis explicacdes para o risco
genético da cor é o fato de que,
historicamente, essas pessoas entraram em
contato com a doenca tuberculose
posteriormente aos da cor branca e,
portanto, ndo teriam adquirido a mesma
resisténcia®.

Deve-se ter em mente que existem
algumas limita¢des para o estudo
conclusivo da cor, pois o modelo proposto
permite estudar apenas algumas variaveis
sociais, quando talvez existam muitas outras.

Concluindo pode-se dizer que a
incidéncia de tuberculose em Pelotas é
muito elevada e que os fatores de risco a
ela associados s@o, na sua maioria, passiveis
de prevencao ou de reducao.

Summary

A case control study was conducted for
identifying risk factors for tuberculosis in
patients 20 to 79 years old, living in the
urban area of Pelotas, in the south of Brazil,
from June 1994 to June 1995. Cases were
identified as all new cases diagnosed as
pulmonary or extra pulmonary tuberculo-

sis by the ‘Local Tuberculosis Health Service”.
The notified incidence of tuberculosis was
72.4 new cases per 100.000 inhabitants. The
highest frequency was in the 20 to 49 year-
old male group (69%). Conditional
logistic regression was used for calculating
odds ratios and to adjust each variable to
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the effect of the others. A hierarchical
multilevel model was followed.
Socioeconomic variables were distal
determinants of the disease and therefore
were not adjusted for the remainder
variables. Crowding was in the second level
of the model and history of contact with
tuberculosis in the third level. Alcohol, a
history of diabetes, living near mines and
mine workers were proximal determinants
of the disease (fourth level) and were
controlled for the variables in the previous
level of the model. Each group ofvariables
of a level were entered in the analysis, and
variables remained in the model if the
statistical significance was <= 0.10; then,
the next block of variables was added to
the model. A special treatment was given
to the variable colour (white or non-white)
in order to evaluate its genetic and social
component. The analysis followed two
different models: one of them, the variable
colour remained in the model as a distal
determinant, on the same level as
socioeconomic variables; on the other,

colour entered the analysis on the level
of the proximal variables of the pro-
posed model, being adjusted for all the other
variables. Statistical analysis showed
the following crude odds ratios: 10.8 (social
class E), 5.4 (family income ( 1 minimum
salary) and 6.6 (illiterate people). The risk
for non-whites was 4.7; crowding and
history of contact with tuberculosis showed
risks of 3.1 and 5.3, respectively. Alcoholism
presented a risk of 4.3 and diseases
associated with tuberculosis showed a
risk of 3.6; a history of diabetes and living
near mines did not show an association
with tuberculosis. Mine workers had a risk
of 4.0. In the multivariate analysis, using
conditional logistic regression, the following
risks remained statistically significant
after controlling for confounding factors:
contact with tuberculosis (8.2), alco-
holism (4.0), being a mine worker (4.7) and
being non-white (3.1). The incidence
of tuberculosis in Pelotas is very high and
most of the risk factors are preventable
and can be reduced.
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