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Este curso tem como objetivos gerais:

1) introduzir conhecimentos bésicos de epidemiologia
que permitam melhor interpretacdo de alguns dados e as-
pectos clinicos.

2) tornar compreensiveis determinados termos de epi-
demiologia usados tdo freqlientemente na “ortografia”
médica atual.

O curso constard de quatro modulos, assim divididos:

1. 1. Definicdes de epidemiologia;

2. Usos da epidemiologia;

3. Medidas de ocorréncia ou freqiiéncia das doencas:
3.1. Medidas transversais
3.2. Medidas longitudinais

4. Medidas de efeito:
4.1. Risco relativo
4.2. 0dds ratio

4.3. Risco atribuivel
4.4, Risco atribuivel na populacdo
1. 1. Tipos de delineamento:
1.1. Estudos observacionais
1.1.1. Estudo transversal
1.1.2. Estudo de coorte
1.1.3. Estudo de caso-controle

1. 1.2. Estudos de intervencio
1.2.1. Ensaios clinicos
1.2.2. Estudos de intervengdes

1V. 1. Epidemiologia clinica

Esses modulos serdo publicados seqliencialmente nesta
revista. Neste numero sera abordado o 1° mddulo.

1. DEFINICAO — O QUE £ EPIDEMIOLOGIA?(")

Todas as definices de epidemiologia ressaltam o estudo
do grupo, do todo, do coletivo. Isso é facilmente observado
nas definicdes abaixo:

- Epidemiologia é o estudo de doencas em relacdo a po-
pulagdes (Rose).

- Epidemiologia ¢ o estudo do processo saude-doenga em
populagdes humanas (K/einbaum).

- Epidemiologia é o estudo dos padrdes de ocorréncia de
doengas em populagdes humanas e os fatores que influen-
ciam esses padrdes (Lilienfeld).

2. PRINCIPAIS USOS DA EPIDEMIOLOGIA?)

Os principais usos da epidemiologia incluem:
- Diagnosticos de saude comunitaria.
- Monitoramento das condigcdes de saude.
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- ldentificacdo dos determinantes de doencgas.

- Validacdo de métodos diagnosticos.

- Estudo da histéria natural das doencas e seu prognods-
tico.

- Avaliagdo de intervencdes médico-sanitarias.

- Avaliagdes terapéuticas.

A epidemiologia é aplicada tanto no contato com o pa-
ciente desde a primeira vez em que o vemos (diagndstico da
doenga e escolha da melhor conduta terapéutica) como, de
maneira mais abrangente, na metodologia do planejamento,
gerenciamento e avaliacdo dos servicos de saude.

3. MEDIDAS DE OCORRENCIA OU FREQUENCIA
DAS DOENCAS®)

As medidas de ocorréncia revelam a magnitude do proble-
ma a ser estudado. Ha duas formas basicas de medir a ocor-
réncia de doenca:

- examinando pessoas em um Unico momento (medidas
transversais).

- acompanhando pessoas durante certo tempo (medidas
longitudinais).

3.1. MEDIDAS TRANSVERSAIS — sdo as medidas obtidas quan-
do os individuos sdo examinados apenas uma vez, como acon-
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tece, por exemplo, em estudos de prevaléncia. A prevalén-
cia é uma medida estatica, apenas informa o numero de ca-
sos de determinada doenca no momento. Matematicamen-
te, o calculo da prevaléncia pode ser obtido pela férmula
abaixo:

o Numero de casos existentes
Taxa de prevaléncia =

Numero de pessoas estudadas na populacdo

Por exemplo, no ano de 1990, na cidade de Pelotas, estu-
dou-se uma amostra representativa de base populacional de
adultos acima de 40 anos para medir a prevaléncia de bron-
quite cronica®. De 1.053 pessoas estudadas (nimero de pes-
soas na populacdo estudada), encontraram-se 133 que preen-
chiam o critério diagndstico de bronquite crénica (nimero de
casos existentes). Conforme a férmula matemadtica acima
descrita, a prevaléncia de bronquite cronica foi de 12,7%.
No entanto, como se estudou uma amostra da populagéo e,
nédo, todos os habitantes, essa medida nido apresenta 100%
de certeza, o que nos leva a aplicar um teste estatistico para
a correcdo da mesma (intervalo de confianga de 95%0).

1C95% =P + 1,96\ (P (1 - P) / N)

A prevaléncia de bronquite cronica variou, portanto, de
10,6% a 14,7%, com um intervalo de confianca de 95% de
certeza.

3.2. MEDIDAS LONGITUDINAIS — sdo medidas obtidas quan-
do os individuos sdo acompanhados durante um certo perio-

do de tempo, como acontece nos estudos de incidéncia. A
incidéncia implica uma dimensdo de tempo, ou seja, reflete a
velocidade com que os casos novos aparecem. Poderia ser
dito que a incidéncia reflete a forca da morbidade ou da mor-
talidade (se o que estd sendo medido é obito).

Em 19950 no Centro de Saude de Pelotas acompanha-
ram-se e registraram-se, durante 12 meses, todos os casos
novos diagnosticados como tuberculose. Foram registrados
192 casos novos em uma populacdo de 265.193 habitan-
tes. A medida da incidéncia, calculada pela seguinte equa-
cdo:

o Numero de “casos novos” em determinado periodo
Taxa de incidéncia =

Numero de pessoas expostas ao risco, no mesmo periodo

mostrou 72,4 casos novos de tuberculose por 100.000 ha-
bitantes (essa é a chamada incidéncia cumulativa).

3.3. RELAGAO ENTRE PREVALENCIA E INCIDENCIA

A incidéncia influi diretamente na prevaléncia. Conclui-se,
portanto, que, para diminuir a prevaléncia de determinada
doenca, é preciso diminuir o aparecimento de novos casos
(prevencdo primaria) ou encurtar a duracdo da doenca (pre-
vencdo secundaria) (Figura 1).

3.4. Uso DE INCIDENCIA VERSUS PREVALENCIA — QUANDO USAR

UMA OU OUTRA?(®
A escolha entre o uso da incidéncia ou prevaléncia depen-
de de alguns fatores: para doencas agudas aplicam-se mais

CASOS NOVOS
(INCIDENCIA)

i 7N

Figura 1 - Relag¢io entre prevaléncia e incidéncia®
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os estudos de incidéncia, enquanto que, para doencgas croni-
cas, a determinacdo da prevaléncia estd mais indicada. No
que se refere ao planejamento e administragdo de servigos,
os estudos de prevaléncia sdo os escolhidos. Para pesquisas
etiologicas, estudos de prognostico, verificacdo de eficacia
de acdes terapéuticas e preventivas, os estudos de incidéncia
sdo os mais indicados.

4. MEDIDAS DE EFEITO7)

As medidas de efeito, também chamadas medidas de as-
sociacdo, expressam a relacdo entre exposicdo e desfecho
(doenga, obito, etc.). Essas medidas sdo usadas para detectar
quantitativamente essa relagdo. Indicam a magnitude do efeito
de um fator de risco sobre a ocorréncia do desfecho.

4.1. Risco RELATIVO (RR) é uma denominagido freqiiente-
mente utilizada para medidas de efeito baseada em razdo de
ocorréncia. Indica quantas vezes maior € o risco de adoecer
entre os expostos comparados com os nao expostos. O cal-
culo para o RR ¢ simples; € a razdo entre duas taxas de inci-
déncia. Um risco relativo igual a 1 indica que a incidéncia do
desfecho foi igual nos dois grupos comparados, ou seja, a
exposicdo a determinado fator ndo causou maior risco de
doenca nos expostos comparativamente aos ndo expostos.
Um risco relativo de 1,5 significa que o risco entre os expos-
tos foi 50% maior do que entre os ndo expostos [(RR — 1) x
100%]. Por outro lado, um risco relativo menor do que 1
indica que a exposi¢do foi um fator de protecdo. Por exem-
plo, um risco relativo de 0,7 demonstra que houve uma pro-
tegdo entre os expostos de 30% [(1 - RR) x 100%)]®.

4.2. Obps RATIO (OR) é outro tipo de medida de efeito.
0dds em inglés significa chance e OrR pode ser traduzido em
portugués por diversas denominacdes: “razdo de chances”,
“razdo de probabilidades”, “razdo de produtos cruzados”,
“relacdo de chances”, entre outras®. O significado do ORr é o
mesmo do RR; entretanto, em estudos de caso-controle, o
risco relativo ndo pode ser computado e, por isso, ele é esti-
mado, indiretamente, através do OR.

ad
0dds ratio (OR) = —

bc

No estudo de caso-controle (ndo emparelhado) de Victo-
ra® sobre fumo e cincer de es6fago, observaram-se os se-
guintes resultados:

FUMO E CANCER DE ESOFAGO

Fumo Casos Controles
Fumantes 116 55
Nédo fumantes e ex-fumantes 64 107
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A probabilidade (0R) de os fumantes terem cancer de eso-
fago nesse estudo foi de 3,5 (ad/bc) comparados com os nao
fumantes.

4.3. Risco ATRIBUIVEL (RA) — é a parcela da incidéncia da
doenca decorrente da exposicdo a um determinado fator de
risco.

Risco atribuivel (RA) = Incidéncia nos expostos - Incidén-
cia nos nao expostos

Segundo o artigo de Doll e Hill® sobre a mortalidade por
cancer de pulmio em médicos ingleses, sabe-se que os acha-
dos foram os seguintes:

Mortalidade por cancer de pulmido em ndo fumantes: 7
por 100.000;

Mortalidade por cancer de pulmdo em fumantes: 70 por
100.000.

Portanto, o rRA foi de 63 (70 - 7), o que significa que 63
6bitos em 100.000 pessoas foram decorrentes do fumo.

4.4. RiSCO ATRIBUIVEL NA POPULACAQ (RAP) - significa a
reducdo em nivel populacional da ocorréncia de uma doenga
se fosse possivel eliminar totalmente a exposicéo.

Considerando novamente o exemplo acima:

Mortalidade por cancer de pulmido em nao fumantes: 7
por 100.000;

Mortalidade por cancer de pulmdo em fumantes: 70 por
100.000.

Freqiiéncia do fumo na populacdo (exposicdo): 50%.

Risco relativo: 10 (70 = 7).

Aplicando a férmula para o calculo do risco atribuivel na
populacéo:

Prevaléncia do fator de risco (Risco relativo - 1)

Risco atribuivel na populacdo =
Prevaléncia do fator de risco (Risco relativo - 1) + 1

Ou

0,5 (10-1)

RAP = = 0,82

0,5 (10-1) + 1

Conclui-se que o RAP ¢ de 82%, ou seja, ocorreria reducio
de 829% na mortalidade por cancer de pulmao na populagao
se os individuos nio estivessem expostos ao fumo.

O objetivo deste primeiro modulo ndo foi demonstrar for-
mulas ou equagdes a serem memorizadas; muito menos defi-
nicdes e conceitos a serem guardados em secretos comparti-
mentos de nossas mentes (a esses nunca temos acesso, pois
as chaves sio perdidas).

A pretensdo deste texto é a de que, algum dia, ao se depa-
rarem com formulismos epidemioldgicos e as duvidas surgi-
rem, os leitores possam lembrar que, talvez, aqui, algumas
das respostas sejam encontradas.
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