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Médulo de Principios de Epidemiologia para o Controle de Enfermidades (MOPECE)

Apresentacao

A Organizagao Pan-Americana da Saude no Brasil (OPAS) tem grande satisfagdo em
apresentar os Modulos de Principios de Epidemiologia para o Controle de Enfermidades
(MOPECE) na versao traduzida para a lingua portuguesa.

O MOPECE é um instrumento de capacitagdo em epidemiologia basica, voltado para
profissionais de saude, especialmente aqueles que atuam nos servicos de saude locais,
que tem por finalidade promover o conhecimento e a aplicagdo pratica dos contetidos
epidemioldgicos no enfrentamento dos problemas de saude local, assim como no apoio
ao planejamento e gestdo em saude.

A primeira edi¢ao do MOPECE, langada na década 80, foi escrita em espanhol e teve
ampla divulgagdo na regido das Américas. Em 2001, mediante a incorporagdo de novos
conceitos e avangos no campo da epidemiologia, foi proposta uma segunda edi¢ao.

Para essa publicagdo, além da traducao da segunda edigdo para a lingua portuguesa,
foram incluidas informacdes de relevancia para a satide publica, tais como: Orientacdes
sobre o novo Regulamento Sanitario Internacional (RSI-2005), descri¢ao de uma inves-
tigacdo de surto de toxoplasmose realizada por profissionais brasileiros, como parte do
Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicado aos Servigos do Sistema Unico
de Saude (EPISUS), entre outras.

Este trabalho é resultado da cooperagdo técnica entre a OPAS/OMS e a Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Satde do Brasil com o objetivo de favorecer
o aperfeicoamento dos profissionais que compée a forca de trabalho do Sistema Unico
de Satde (SUS), especialmente aqueles que atuam no programa de saide da familia e em
centros de formagao em saude. Em adicdo, essa publicagdo contribui com a estratégia de
cooperagdo internacional (sul-sul); particularmente com os paises de lingua portuguesa.

Dr. Jarbas Barbosa Eng. Diego Victoria
Gerente da Area de Vigilancia da Saide e  Representante da OPAS/OMS no Brasil
Prevenc¢do e Controle de Doencas da OPAS

Organizacdo Pan-Americana da Saude / OMS 5






Médulo de Principios de Epidemiologia para o Controle de Enfermidades (MOPECE)

Conteudos e objetivos

Esse Mddulo apresenta as medidas comuns de quantificacdo das condi¢des de sai-
de e doenga, suas aplicagdes e limitagdes; a ordenagdo e apresentagao tabular e gra-
tica de dados epidemioldgicos; as medidas de resumo e de associagdo. Esse Modulo
esta focado nos métodos para a apresentacio e andlise de dados quantitativos.

Os objetivos do presente Mddulo sdo:

o Descrever as formas de medida da satide e suas aplicacdes.

« Identificar as formas e usos da apresentacao tabular e grafica de dados.

o Descrever, calcular, interpretar e aplicar as medidas de resumo de dados.
o Descrever, calcular, interpretar e aplicar as medidas de associa¢io.

Organizacdo Pan-Americana da Saude / OMS 7



Médulo 3: Medicdo das condicoes de satde e doenca na populagao

Medicao de saude e doenca na populacao

Existem diversas formas de medir a satde, dependendo de qual é a sua defini¢do; uma
definicdo ampla mediria o nivel de saiide e bem-estar, a capacidade funcional, a presencga
e causas de doengas e dbito e a expectativa de vida das populagdes (Donaldson, 1989).
Existem diferentes medidas e indicadores de bem-estar (social e econdmico) na sadde e
foram desenvolvidos certos indices de “saude positiva” (Alleyne, 1998), tanto com fins
operacionais, como para a investigagdo e promocao de condi¢oes saudaveis, em dimen-
sdes tais como a saide mental, auto-estima, satisfacio com o trabalho, exercicio fisico,
etc. A coleta de dados e a estimativa de indicadores tém como finalidade gerar, de forma
sistematica, evidéncias que permitam identificar padroes e tendéncias que ajudem a em-
preender acdes de protecdo e promocido da saide e de prevencio e controle de doencas
na populagio.

Entre as formas mais uteis e comuns de medir as condigdes gerais de saude da popula-
¢do, destacam-se 0s censos nacionais, que sdo feitos a cada década em vérios paises. Os
censos proporcionam a contagem periddica da populagdo e a descricdo de varias das
suas caracteristicas, cuja analise permite fazer estimativas e projegoes.

Para permitir as comparagdes ao longo do tempo numa mesma populagio ou entre po-
pulagdes diferentes, sio necessarios procedimentos de medi¢do padronizados.

Medicao: é o procedimento de aplicacdo de um padrdo a uma variavel ou a um
conjunto de valores.

A medicio do estado de satide requer sistemas harmonizadores e unificados como a
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude
(CID), na sua Décima Revisao, cujos XXII capitulos iniciam com certas doengas infec-
ciosas e parasitarias (A00-B99) e terminam com o capitulo referente aos codigos para
propositos especiais (U00-U99).

Os indicadores de saude medem na populacio diferentes aspectos relacionados com a
fungido ou incapacidade, a ocorréncia de doenga ou 6bito, bem como os aspectos relacio-
nados com os recursos e desempenho dos servigos de satde.

Os indicadores de saide funcional tratam de medir o impacto dos problemas de saude
na vida diaria, por exemplo, a capacidade para realizar atividades cotidianas, lesdes e
acidentes domésticos e no local do trabalho, e anos de vida livres de incapacidade. Os
dados sdo obtidos geralmente através de inquéritos e registros de incapacidade. Os indi-
ces de qualidade de vida incluem variaveis de fun¢ao como a atividade fisica, a presenga
de dor, o nivel do sono, de energia e o isolamento social.
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Médulo de Principios de Epidemiologia para o Controle de Enfermidades (MOPECE)

Os indicadores de morbidade medem a frequéncia de problemas de satde especificos
como infec¢des, canceres, acidentes de trabalho, etc. As fontes de dados costumam ser
registros de hospitais e servigos de saude, notificagao de doengas sob vigilancia e inqué-
ritos de soroprevaléncia e de auto-relato de doengas, entre outros. E necessario men-
cionar que as doencas cronicas, pela sua longa duragdo, requerem o monitoramento
das etapas clinicas, pelo que ¢ preferivel contar com os registros de doenga (ex: cancer,
defeito congénito etc) (Newcomer, 1992).

Os indicadores de mortalidade geral ou por causas especificas permitem comparar o
nivel geral de satde e identificar causas de mortalidade relevantes como acidentes, taba-
gismo, etc. O registro da mortalidade requer o atestado de dbito, para o qual ¢ usado a
Declaragdo de Obito. A mortalidade se apresenta geralmente como ntiimeros absolutos,
proporgdes, ou taxas por idade, sexo e causas especificas.

Além da medicio do estado de saude, também é necessario medir o desempenho dos
servicos de satide. Tradicionalmente, essa medicio é focada para os insumos e servigos;
atualmente, considera-se preferivel medir os processos e fun¢des dos servigos de saude
(Turnock, 1997).

Conjuntamente com os indicadores mencionados, a mensuragdo na satude requer a dis-
ponibilidade de dados sobre caracteristicas relevantes da popula¢io (varidveis), tais
como seu tamanho, composic¢ao, estilos de vida, classes sociais, eventos de doengas, nas-
cimentos e dbitos.

Os dados para a medi¢do da saude provém de diversas fontes, motivo pelo qual devem
ser considerados os aspectos relacionados com a invalidez, qualidade, integridade e co-
bertura dos préoprios dados e suas fontes. Os dados, quantitativos ou qualitativos, que se
obtém e se registram dos servigos de satde e das estatisticas vitais representam a “maté-
ria prima” para o trabalho epidemioldgico. Quando os dados sdo incompletos ou incon-
sistentes, serdo obtidas medidas enviesadas ou inexatas, sem importar a sofisticagdo da
analise epidemiologica, e as intervengdes derivadas do seu uso nao serao efetivas. A defi-
ciente cobertura dos servicos, em amplos setores da populacdo de varios paises, limita a
geracdo de informacao util e necessaria para resolver os problemas de saude que atingem
de forma especifica as suas comunidades. Ainda quando os dados estiverem disponiveis
e sejam confiaveis, sua utilizagdo para a gestdo em saude pode ser insuficiente.

Com o proposito de responder as necessidades de contar com um conjunto de dados
validos, padronizados e consistentes dos paises das Américas, a Organiza¢ao Pan-Ame-
ricana da Saude (OPAS) trabalha desde 1995 na Iniciativa Regional de Dados Basicos de
Saade. Estd incluida nessa fonte uma série histérica de 117 indicadores demograficos,
socioeconOmicos, de morbidade, mortalidade, de recursos, acesso e cobertura de servi-
cos de saude, dos 48 paises e territdrios da regiao.
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Uma vez contados os dados e calculados os indicadores de satide, uma das dificulda-
des apresentada nos servicos de saide estd relacionada com as limitacdes do manuseio
correto da informac¢ao numérica, sua andlise e interpretagdo, fung¢des que requerem o
uso dos principios da epidemiologia e da bioestatistica. No entanto, no ambito em que
ocorrem os problemas e onde eles sdo solucionados, os procedimentos e técnicas para
obtenc¢io, medigdo, processamento, andlise, interpretacio dos dados e uso das informa-
¢Oes ainda ndo estdo plenamente desenvolvidos.

Para a correta tomada de decisdes em todos os niveis dos servigos de satide, baseada na
informacgéo pertinente, é necesséria a capacita¢cdo permanente da equipe local de saude
e das suas redes na coleta, manuseio, andlise e interpretacao de dados epidemioldgicos.

A quantificacdo dos problemas de saide na populagdo requer procedimentos e técnicas
estatisticas diversas, algumas delas de relativa complexidade. Dadas as caracteristicas de
multiplos fatores dos problemas de saide, as técnicas qualitativas sdo também valiosas
para aproximar-se do conhecimento dos determinantes da saude. E por isso que existe a
necessidade de incorporar, de forma dialética, métodos e técnicas quantitativas e quali-
tativas que permitam estudar os diversos componentes dos objetos de estudo.

Na analise quantitativa o uso de programas informatizados facilita o manuseio e a anali-
se de dados, mas nao se deve superestimar seu alcance e aplica¢des. Sua utilidade é maior
quando séo estabelecidas redes de colaboragio e sistemas de informa¢ao em satde, que
permitem o manuseio eficiente de grandes bases de dados e geram informacéo oportu-
na e util para a tomada de decisdes. Um programa informatizado reduz notavelmente
o tempo de calculo, processamento e analise dos dados, mas é o trabalho humano o
que aporta resultados racionais e validos para o desenvolvimento dos objetivos de sau-
de publica. Existem dois pacotes de programas de calculo desenhados especificamente
para a saude que facilitam o armazenamento, processamento e analise de informagao
epidemioldgica: Epi-Info, produzido pelo Centro de Prevengdo e Controle de Doengas
dos Estados Unidos (CDC) e a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), e o Epi-Dat,
desenvolvido pela OPAS e a Xunta de Galicia, Espanha. Longe de competir entre si, os
pacotes de programas, de grande uso e de livre distribuicdo, oferecem processos e rotinas
de manuseio e analise epidemioldgica de dados que sao complementares.

Em um sentido amplo, podemos considerar que o trabalho da saude publica parte da
constatagdo de uma realidade de saude nao desejavel em uma populagdo e aponta para
conseguir mudangas sociais, deliberadas e sustentaveis nessa populagdo. Nesse sentido,
e do ponto de vista metodoldgico, a epidemiologia como toda ciéncia tem exigéncia de
método, desde uma perspectiva estatistica. O foco epidemioldgico consiste basicamen-
te em: 1) a observagdo dos fendmenos de saide e doenga na populagdo; ii) a quantificagio
dos mesmos em frequéncias e distribui¢des; iii) a andlise das frequéncias e distribuicoes
de satde e de seus determinantes; e iv) a definigdo de cursos de agdo apropriados. Esse
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processo de observar-quantificar-comparar-propor serve também para avaliar a efeti-
vidade e o impacto das intervengdes em sadde, para construir novos modelos que des-
crevam e expliquem as observacdes e para utiliza-los na predi¢ido de novos fendmenos.

Em resumo, em todo esse processo, os procedimentos e técnicas de quantifica¢éo sdo de

grande relevancia, e a capacitagdo da equipe local de saude nestes aspectos do enfoque
epidemioldgico é, consequentemente, fundamental.

Organizacdo Pan-Americana da Saude / OMS 11
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Tipos de dados e sua tabulacao

A quantifica¢do do estado de saude e padroes de doenca na populacdo requer métodos
e técnicas que permitam coletar dados de forma objetiva e eficiente; converter os dados
em informacgdo para facilitar sua comparacio e simplificar sua interpreta¢do; e trans-
formar a informacdo em conhecimento relevante para as agdes de controle e prevencéo.
Para conhecer os grupos de populagao que apresentam maior numero de casos, os lu-
gares com maior incidéncia ou prevaléncia de determinadas doengas e 0 momento em
que ocorrem os eventos na saide, devem-se aplicar sistematicamente alguns processos
basicos de manuseio de dados ou variaveis.

Um dos primeiros passos no processo de medi¢éo do estado de satide na populagdo é a
definicdo das varidveis que o representam ou caracterizam.

Variavel: qualquer caracteristica ou atributo que pode assumir valores diferentes.

As variaveis podem ser de dois tipos, qualitativa e quantitativa. Denominamos variaveis
qualitativas aquelas que sdo atributos ou propriedades. As varidveis quantitativas sdo
aquelas nas quais o atributo mede-se numericamente e, por sua vez, podem ser classifi-
cadas em discretas e continuas. As variaveis discretas assumem valores que sdo sempre
nuimeros inteiros; por exemplo, o numero de filhos de um casal, o nimero de dentes com
carie, o numero de leitos de um hospital, o nimero de hemacias por campo, o pulso,
etc, que somente podem tomar valores de um conjunto finito. As variaveis continuas
podem tomar tantos valores quanto permita a precisio do instrumento de medi¢ao; por
exemplo, o peso ao nascer de um bebé de 2.500 gramas pode ser medido com maior
precisao, como 2.496,75 gramas, se a nossa balanga assim o permitir.

As varidveis também podem ser classificadas conforme o nivel ou tipo de medi¢do que
possamos aplicar. Assim, podem-se diferenciar quatro niveis de medicao das variaveis:
nominal, ordinal, de intervalo e proporcional ou de razdo. Uma variavel nominal tem
categorias as quais sao atribuidas nomes que nao tém nenhuma ordem entre eles; por
exemplo, o sexo. A categoria “homem” ndo tem relagdo de ordem sobre a categoria “mu-
lher”. As variaveis nominais nao tém de ser necessariamente dicotomicas (duas catego-
rias) podem ter varias categorias, como, por exemplo, o estado civil (solteiro, casado,
divorciado, viavo, unido livre) ou o grupo sanguineo segundo o sistema ABO (A, B,
AB e O). O fato de mudar a ordem nédo tem nenhuma implicagdo na anélise dos dados.

Agora suponhamos que nos seja feita uma pergunta sobre a qualidade de um curso
que acabamos de realizar e nos oferecem as seguintes op¢oes de resposta: muito ruim,
ruim, regular, bom e excelente. Essa classificagdo tem uma ordem: excelente ¢ melhor que
bom, bom que regular e assim sucessivamente; no entanto, a “distancia” que existe entre
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excelente e bom ndo tem que ser a mesma que entre ruim e muito ruim. Estamos ante
uma variavel ordinal, cujas categorias tém uma ordem, ainda que as diferengas entre
elas possam nao ser iguais. Outros exemplos de variaveis ordinais sdo os estagios de um
cancer (I, IL, IIT e IV) ou os resultados de uma cultura de laboratério (-, +, ++, +++).

Outro modo de medigdo de varidveis é o de intervalo. Uma variavel de intervalo tem
distancias iguais entre seus valores e uma caracteristica fundamental: o zero é arbitrdrio.
O exemplo tipico de varidvel de intervalo é a temperatura corporal. Existe a mesma di-
ferenca entre 37°C e 39°C e 38°C e 40°C (ou seja, 2°C). No entanto, ndo podemos dizer
que uma temperatura de 60°C seja “trés vezes mais quente” que uma de 20°C. Tampouco
podemos concluir que um individuo com um coeficiente de inteligéncia de 120 é o do-
bro de inteligente que outro com coeficiente 60.

Por ultimo, se a variavel tivesse um ponto de origem que é o valor zero absoluto, estaria-
mos falando de uma variavel proporcional ou de razao. Essa tem intervalos iguais entre
valores e o ponto de origem zero. O peso e a altura sao exemplos tipicos de variaveis pro-
porcionais, 80 kg é o dobro de 40 kg, e ha a mesma diferencga entre 50 e 35 kg, que entre
105 e 90 kg. Nesse nivel, pode-se somar, diminuir, multiplicar e dividir.

No seguinte esquema, sintetiza-se a relacao entre os diferentes niveis de medigdo das
variaveis.

Tipo de variavel Valores

Nominal categorias com nome convencional

Ordinal como as nominais, + categorias ordenadas
De Intervalo como as ordinais, + intervalos iguais
Proporcional ou de Razao como as de intervalo, + zero significativo

Adaptado de Norman y Streiner, 1996.

Os dados sobre casos de doencas atendidas ou notificadas pelo centro ou servigo de
saide podem vir de uma lista de nomes, idades, sexo, etc, da qual se pode obter o nt-
mero total ou frequéncia de casos. Se for desejavel agrupar os casos conforme algumas
caracteristicas dos mesmos, a tarefa de identificar os grupos populacionais com maiores
problemas fica simplificada. Por exemplo, entre as caracteristicas da pessoa, podem-se
agrupar os casos conforme sua idade, sexo ou etnia. A partir dessa lista de dados, pode-
se, também, identificar os casos que ocorreram em determinado lugar e comparar a
frequéncia da doenga em diferentes lugares ou areas geograficas. Por ultimo, pode-se
examinar o nimero de casos conforme o momento em que ocorreram ou foram noti-
ticados. Quanto a distribuicdo dos casos no tempo, pode-se agrupar em dias, semanas,
meses ou qualquer outro periodo de tempo que se considere adequado. Isso permite
saber em que momento se apresentou o maior numero de casos, quando comegou a au-
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mentar e quando comegou a diminuir. E necessario lembrar que a frequéncia é o numero
de vezes que se repete um valor da mesma variavel.

Os dados agrupados conforme determinadas caracteristicas (idade, sexo, residéncia,
classe social, etc) podem ser apresentados em tabelas e/ou graficos; isso facilita os cal-
culos e a comparagao e interpretacdo dos resultados como é apresentado na seguinte

Tabela.

Tabela 3.1  Distribuicdo dos casos de gastrenterites conforme a idade. Centro de Saude A,

maio de 2000.

Idade (anos) Casos (N°) Porcentagem %

<1

1

2

3

4

5 e mais

Total 1

63
55
25
14

5
11
73

Exemplo para a elaboracao de uma tabela:

36,4
31,8
14,4
8.1
2,9
6,4
100,0

A seguinte lista corresponde as idades em anos de 120 pessoas atingidas pela malaria

durante o verao de 2001, em uma ilha do Caribe.

27 32 58 44 24
28 36 38 48 38
40 37 35 36 36
32 36 48 42 46
30 29 36 44 30
35 33 38 63 37
36 27 34 32 46
25 41 27 53 40
29 49 50 34 47
30 51 43 46 38
29 33 54 40 28
46 51 49 37 41
30 35 36 34 43
29 44 38 42 43
35 47 32 54 41

A maior idade é de 63 anos e a menor é de 20 anos
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32
47
36
35
36
53
38
31
36
49
63
37
43
35
41

29
29
42
32
27
35
43
47
38
47
36
39
37
42
35

50
39
45
54
37
46
20
43
24
30
41
38
55
50
40

. Se agruparmos estas idades em clas-
ses, por intervalos de 4 anos, teremos 11 grupos de idade, aos quais atribuiremos as suas
respectivas frequéncias, como ¢ mostrado a seguir:



20 - 23 anos
24 - 27 anos
28 - 31 anos
32 -35 anos
36 - 39 anos
40 - 43 anos
44 - 47 anos
48 - 51 anos
52 - 55 anos
56 — 59 anos
60 — 63 anos
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Finalmente, preparamos a apresentacdo tabular dessa informacio que se denomina ta-
bela resumo de frequéncias, util porque apresenta a distribui¢ao da variével que estamos

observando.

Distribuicao: é o resumo completo das frequéncias dos valores ou categorias da
medicao realizada. A distribuicdo mostra quantos ou que proporcdo do grupo se
encontra em um determinado valor ou categoria de valores dentro de todos os
possiveis que a medida quantitativa possa ter.

Em nosso exemplo, a distribuicdo do niimero de casos da doenga segundo grupos de
idade se apresenta na tabela 3.2. A distribui¢do do niimero de casos (frequéncia absolu-
ta) acompanha a porcentagem de cada grupo (frequéncia relativa simples) e a porcen-
tagem acumulada (frequéncia relativa acumulada), que costumam aportar informagao
adicional util. Por exemplo, 22,5% dos casos correspondeu a pessoas de 36 a 39 anos de
idade e mais da metade dos casos (56,6%) tinham menos de 40 anos.

Organizacdo Pan-Americana da Saude / OMS
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Tabela 3.2  Distribuicdo de casos de malaria por grupos de idade. llha do Caribe, verdo de

2001

20-23 1 0,8 0,8
24 -27 7 58 6,6
28 - 31 14 1,7 18,3
32-35 19 15,8 34,1
36 - 39 27 22,5 56,6
40 - 43 19 15,8 72,4
44 - 47 14 11,7 84,1
48 - 51 10 8,4 92,5
52 -55 6 5,0 97,5
56 - 59 1 0,8 98,3
60 - 63 2 1,7 100,0
Total 120 100,0
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Apresentacao grafica de dados
A distribuicao de variaveis qualitativas, bem como as quantitativas discretas, costuma
ser apresentada graficamente através de diagramas de barras ou por graficos de seto-

res, seja como frequéncias absolutas ou relativas, como ¢ demonstrado a seguir:

Grafico 3.1 Distribuicdo de ébitos por suicidio conforme sexo. Lugar X, 1995-2000

5,000
4,000 N Homens Mulheres
73% 27%

»
o

5 3,000
‘O

2,000

1,000 -

0 4

Homens Mulheres

As variaveis quantitativas continuas sdo representadas graficamente por meio de histo-
gramas e poligonos de frequéncia. Ainda que sejam parecidos aos diagramas de barras,
nos histogramas, as barras se dispdem de forma adjacente, precisamente para ilustrar a

continuidade e distribui¢do da variavel representada. No eixo “x”, se localiza a variavel
continua e no eixo “y” se representa a frequéncia.
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Grafico 3.2. Casos notificados de Giardiase por més de ocorréncia, Lugar X, 2000 (total de
casos notificados = 460)
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No Grafico 3.2, as categorias (meses) da variavel tempo, uma variavel continua, estao
representadas no eixo horizontal e o nimero de casos de giardiase notificados estao
no eixo vertical. A altura de cada barra representa a frequéncia absoluta de casos (pode
também ser a frequéncia relativa) em cada uma das categorias da variavel tempo, cha-
madas também de intervalos de classe. Note que os intervalos de classe devem ser de
igual tamanho.

O poligono de frequéncias também permite representar graficamente a distribui¢ao de
uma variavel e ser construido unindo com linhas retas os pontos médios do extremo su-
perior de cada barra de um histograma (Gréfico 3.3). E particularmente ttil para visua-
lizar a forma e simetria de uma distribuicédo de dados e para apresentar simultaneamente
duas ou mais distribuicoes.
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Grafico 3.3 Casos de dengue por més de inicio dos sintomas. Lugar Y, 2000
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Uma variante do poligono de frequéncias ¢ chamada “ogiva percentual’, que ¢ um po-
ligono de frequéncias relativas acumuladas. Cada ponto desse poligono representa a
porcentagem acumulada de casos em cada intervalo de classe e, portanto, vai de zero a
100%. A ogiva percentual permite identificar de forma grafica o valor correspondente a
mediana (isto é, 50%) da distribuicio, por exemplo, 32 anos no Grafico 3.4.

Grafico 3.4 Casos de tuberculose por idade. Lugar Z, 2000
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20
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E importante manter a proporgdo das escalas do grafico, j4 que de outra maneira esse
pode dar impressoes errdneas (Grafico 3.5, A, B, C).

Grafico 3.5 Efeito das dimensdes das escalas nos graficos

400 T A. Incorreto.
Escala vertical
exagerada
300 A
200 A B. Incorreto.
400 T Escala horizontal exagerada
300 A
100 A 200 1
100 A
0 T T T T T 1 0 T T T T T 1
2000 2004 2000 2004
400 7 C. Correto.
Escalas proporcionadas
300
200 ~
100 1
0 T T T T T 1

2000 2004

Apesar de nao existir uma regra explicita sobre a proporcionalidade entre as escalas de
um grafico, recomenda-se que a razdo entre a escala horizontal em relagdo a vertical se
aproxime a 1,6: 1 (a classica “razdo de ouro”). Algumas vezes, a posi¢ao 1,2 a 2,2 apare-
ce como referéncia apropriada para a razdo entre o eixo horizontal em rela¢éo ao eixo
vertical.

O seguinte esquema resume os tipos basicos de graficos mais apropriados segundo cada
tipo de variavel.
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Tipo de variavel Tipo de grafico

Nominal

Ordinal

De Intervalo

Proporcional ou de Razéo

(*) mantendo a ordem das categorias
(**) em variaveis discretas ou categorizadas

diagrama de barras
grafico de setores

diagrama de barras ©
grafico de setores

diagrama de barras

histograma

grafico de setores

poligonos de frequéncias (simples e acumuladas)

diagrama de barras

histograma

grafico de setores

poligonos de frequéncias (simples e acumuladas)

Uma forma de apresentagao grafica do comportamento histérico de uma doenga e os
limites de variabilidade esperados sobre a sua ocorréncia no futuro, denomina-se corre-
dor ou canal endémico. Essa ferramenta da vigilancia (Médulo 4) utiliza poligonos de
frequéncia e permite visualizar o comportamento secular (isto é, no tempo) das doencas
em um determinado territorio e orientar a decisdo sobre a necessidade de desencadear

acoes de prevencgao e controle.
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Medidas de resumo de uma distribuicao

Muitas vezes é necessario utilizar um valor resumo que represente a série de valores em
seu conjunto, isso &, sua distribuicdo. Para os dados de variaveis qualitativas e as quan-
titativas discretas, a proporgao ou porcentagem, a razao e as taxas sao algumas medidas
tipicas de resumo. Para os dados de varidveis quantitativas continuas, no entanto, ha
medidas que resumem sua tendéncia para um valor médio (medidas de tendéncia cen-
tral) e outras que resumem seu grau de variabilidade (medidas de dispersao). Cada uma
proporciona informagao complementar e util para a analise epidemiolégica.
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Medidas de tendéncia central

As medidas de tendéncia central dos dados sao a moda, a mediana e a média. A sele-
¢do das medidas depende do tipo de dados e propdsitos. Os valores de muitas varia-
veis bioldgicas, como altura, se distribuem de modo simétrico. Outras variaveis, como
a mortalidade e a taxa de ataque de uma epidemia, tém distribuicdo assimétrica. Para
distribui¢des normais (exemplo de distribuigdo simétrica), a média, a mediana e a moda
sao idénticas. Para distribuicdes assimétricas, a mediana representa melhor o conjunto
de dados, apesar de que a média tem melhores propriedades para a andlise estatistica e
testes de significancia. O Grafico 3.6 ilustra estas distribui¢des, usando a série de idades
em anos dos 120 casos de maldaria, 2001, ilha do Caribe, apresentada anteriormente.

Grafico 3.6 Distribuicdo normal, observada e assimétrica da idade

005 G Nomal
Assimétrica
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0,00 T T T T T T T T T T

15 25 35 45 55 65

Idade em anos

Para indicar que, por exemplo, a rubéola tem um periodo de incubagdo de 15 a 21 dias
(geralmente 18 dias), foi necessario observar uma grande quantidade de casos, desde o
primeiro contato de uma pessoa sadia com um doente até o surgimento dos sinais e sin-
tomas e medir esse periodo em dias. A diferenca entre o limite inferior (15 dias) e o su-
perior (21 dias) é conhecido como amplitude e se considera junto com o desvio-padrao
e a variincia, uma medida de dispersio de dados, como sera visto mais adiante. A tabela
3.3 apresenta o periodo de incubagdo da rubéola, em dias, observado em 11 criangas (a
essa forma de listar os dados se denomina Série Simples de dados).
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Tabela 3.3 Periodo de incubagado da rubéola observado em 11 criancas, Lugar X, 2000.

Criancas observadas Periodo de incubacao (em dias)

crianca 1 19 dias
crianca 2 16 dias
crianga 3 37 dias
crianca 4 15 dias
crianga 5 16 dias
crianca 6 32 dias
crianca 7 15 dias
crianca 8 16 dias
crianca 9 20 dias
crianca 10 16 dias
crianca 11 15 dias

O valor mais frequente, ou seja o que mais se repete, é denominado moda. No exemplo,
observamos que os mais frequentes foram os periodos de incubacéo de 16 dias (4 vezes).
Esse valor pode ser utilizado para representar o periodo de incubagao nesse grupo; por
exemplo, “o periodo de incubag¢ao de rubéola mais frequente é de 16 dias”

Ordenando os valores de forma ascendente, temos, no exemplo:

m @ & @ 6 © @O © © @0 an
15 15 15 16 16 16 16 19 20 32 37

Observaremos que o sexto valor, ou seja, 0 que se encontra no meio da série é
o de 16 dias. Esse valor que ocupa a posicdo central de uma série ascendente ou
descendente é denominado mediana e divide a série em 50% das observagoes
acima e 50% abaixo dela. Essa medida também ¢é til e pode ser empregada para
representar a tendéncia central do conjunto de dados, principalmente quando
ndo é conveniente usar a média devido a presenca de valores extremos ou quando
a distribuigdo é assimétrica, como na curva epidémica.

Se em vez de um niimero impar de observacgdes, tivéssemos um numero par de valores,
terfamos, por exemplo:

m @ & @ 6 & @ @ © (0
15 15 15 16 17 18 19 20 32 37
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Pode-se constatar que nessa série ndo ha um valor central. Para calcular a mediana,
somam-se os dois valores centrais (no caso, 17 e 18) e se divide o resultado por dois:

17+18 35 175 dias
2 2

A média (Xx) também é muito util e se obtém somando os valores de todas as observa-
¢oes e dividindo o resultado entre o nimero de observacdes. Em nosso exemplo, é a
soma de todos os valores dos periodos de incuba¢io dividida pelo nimero de criangas
observadas.

15+15+15+16+16+16+16+19+20+32+37 217

—— =19,7 dias
11 11

A média de 19,7 dias é maior que os valores da moda e da mediana pois, como considera
os valores de todos os casos, se vé afetado pela influéncia dos casos com 32 e 37 dias de
incubacio, que sio valores extremos.

Em muitas ocasides, os dados estido disponiveis como distribui¢do de frequéncias, em
cujo caso a série se representaria da seguinte forma:

Tabela 3.3 Periodo de incubagao da rubéola observado em 11 criancas, Lugar X, 2000.

Periodo de incubacao Casos
(GIED) (nimero)

15 3
16
19
20
32
37

S s s N

O célculo da média desses dados seria feita assim:

3(15)+4(16)+1(19)+1(20)+1(32)+1(37) = 45+64+19+20+32+37 = 217/11 = 19,7 dias
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As medidas de tendéncia central sdo de grande utilidade também para comparar grupos
de valores. Por exemplo, das pessoas que participaram em um passeio, um grupo ado-
eceu depois do almogo e outro grupo nao apresentou nenhum sintoma. As idades das
pessoas nos dois grupos foram as seguintes:

o doentes: 8,12,17,7,9,11,6,3¢ 13
o sadios: 19,33,7,26,21,36,33¢e24

As médias aritméticas calculadas foram:

8+12+17+7+9+11+6+3+13
doentes = =10 anos

9

. 19+33+7+26+21+36+33+24
sadios = =25 anos

8

Portanto, a doenga atingiu mais as criangas do que os adultos. As criangas eram mais
suscetiveis ou ficaram mais expostas (consumiram maior quantidade de alimento con-
taminado).

Séries agrupadas

Quando se tém muitos dados, é necessario agrupa-los; para isso, foram construidos in-
tervalos, que podem conter igual ou diferente nimero de unidades, e a eles sdo atribu-
idos os dados observados. Temos entdo uma série de dados agrupados como na Tabela
3.4a.

Tabela 3.4a Casos de suicidio por idade. Lugar X, 1995-2000

10a14 37
15a19 176
20 a29 693
30a39 659
40 a 49 784
50a59 1.103
60 a 69 1.005
Total 4.457

Quando nossos dados sobre uma variavel continua estdo agrupados (categorizados),
também podemos calcular uma média e mediana aproximadas. Para estimar a média,
deve-se construir uma coluna com os pontos médios (x) de cada intervalo de classe da
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variavel e outra (fx), resultado da multiplicagdo entre o valor de cada ponto médio (x) e
o numero de casos (f) do intervalo correspondente (Quadro 3.4b). A soma desses produ-
tos (Xfx) dividida entre a soma de casos (%f) nos da uma aceitavel aproximagao da média.

Para calcular o ponto médio de cada intervalo de classe da variavel, deve-se obter a mé-
dia do intervalo, isso é, soma-se o limite inferior e superior do intervalo e se divide por
dois; por exemplo, na Tabela 3.4a, o primeiro intervalo é de 10 a 14 anos ((10+14,9)/2=
12,5). Note que utilizamos 14,9 por ser o limite superior real do intervalo. Os pontos
médios dos seguintes intervalos de classe sao calculados de modo similar.

Tabela 3.4b Casos de suicidio por idade. Lugar X, 1995-2000

Faixa etaria Casos Ponto medlo Casos
(anos) (f) acumulados

10a 14 12,5 462,5
15a 19 176 17,5 3.080,0 213
20a29 693 25,0 17.325,0 906
30a39 659 35,0 23.065,0 1.565
40 a 49 784 45,0 35.280,0 2.349
50 a 59 1.103 55,0 60.665,0 3.452
60 a 69 1.005 65,0 65.325,0 4.457
Total Yf 4.457 Yfx 205.202,5

Nesse exemplo, a aproximaciao a média seria:

Efx 205.202,5
E f 4457

=~ 46,0 anos

Se utilizdssemos no calculo os 4.457 casos, um a um, obteriamos uma média de 45,7
anos de idade.

Também podemos estimar a mediana a partir de dados agrupados em uma tabela de
frequéncias. Para isso, teremos que construir uma coluna de “casos acumulados” como
a que foi apresentada na Tabela 3.4b, que se obtém a partir da coluna de “casos” A pri-
meira célula corresponde aos casos de 10 a 14 anos (37), a segunda se obtém somando
a esses 37 os casos de 14 a 19 anos (176) e assim sucessivamente, até completar a ultima
célula, cujo valor tem de coincidir com o total de casos (4.457). Uma vez construida a
coluna de frequéncias acumuladas, podemos aproximar a mediana da idade conforme
o seguinte processo de calculo: primeiro, localizar o intervalo de classe que contém a
posicido da mediana (PM), isso é:
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PM= (Eé)_l AT 008

Na coluna de casos acumulados o caso n°® 2.228, estd situado no intervalo de idade de 40
a 49 anos.

Depois de obter a posi¢do da mediana, estima-se a mediana por interpolacéo; isso é:

mediana =Li + (AIPM)

PM - ﬂPM}

onde:

o Li = Limite inferior do intervalo da posi¢do da mediana.

» PM = Posigao da mediana.

« fIPM = Frequéncia acumulada do intervalo anterior a posi¢ao da mediana.
« fPM = Frequéncia da posi¢ao da mediana.

o AIPM = Amplitude do intervalo da posi¢do da mediana.

[2.228—1.565}(

mediana = 40,0 + 10) =40,0 + 8,45 = 48,45 anos

onde:

e 2.228 = caso situado no ponto médio da série

o 1.565 = casos acumulados no intervalo anterior ao que contém o caso n° 2.228
o 784 = casos do intervalo que contém a mediana

o 10 = amplitude do intervalo

Se calculdssemos a mediana de idade dessa série a partir dos 4.457 casos de suicidio
individualmente, essa seria de 48 anos de idade.
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Medidas de dispersao

Para as variaveis quantitativas continuas, as medidas de dispersao mais usadas sao basi-
camente trés: a amplitude, a varidncia e o desvio-padréio. Essas medidas representam a
disperséo ou variabilidade dos dados continuos. A amplitude é a diferenca entre o valor
maximo e o valor minimo de uma série de dados. A varidncia (s*), que mede o desvio
médio dos valores individuais em relacdo a média, é o quociente entre a soma dos qua-
drados da diferenca entre cada valor e a média, e o nimero de valores observados menos
1. O desvio-padrao (DP) ¢ a raiz quadrada da variancia. O desvio-padrao junto com a
média permitem descrever a distribui¢do da variavel. Se a variavel se distribui normal-
mente, entdo o 68% de seus valores estara dentro de + 1 desvio-padrdo da média, 95%
dentro de = 2 € 99,9% dentro de + 3 DP (Gréfico 3.7). E necessdrio notar que se trata de
aproximagdes, por exemplo, a area abaixo a curva que abrange 95% nao é exatamente 2
desvios, senao 1.96.

Gréfico 3.7 Distribuicdo normal

Frequéncia

-3DP -2 DP -1DP Média +1DP +2 DP +3 DP
- J

\ 68% -

95%

99,9%
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Vejamos um exemplo. Voltando ao Tabela 3.3, a amplitude do periodo de incubagao da
rubéola, com base nas 11 observagdes, é de 22 dias (isto é, 37-15 dias). A varidncia seria:

varidngia - (13- 19,7)" +(15-19,7)" +...+ (16 -19,7)" +...+ (32 -19,7)" +(37-19,7)’

11-1

variancia = 5720’19= 57,219 dias?

e o desvio-padrio seria:

desvio - padrdo (DP) =+/57,219 = 7,56 dias

Resumindo, as estimativas dos parametros da distribuicdo do periodo de incubagdo da
rubéola nas 11 criancas do exemplo seria:

média (x) = 19,7 dias
desvio-padrio (DP) = 7,6 dias

Quando nossos dados sobre uma variavel continua estdo agrupados, também podemos
calcular a variancia e o correspondente desvio-padrio aproximados. Para isso, da mes-
ma forma que para estimar a média em dados agrupados, parte-se da coluna com os
pontos médios (x) de cada intervalo de classe. Em seguida, geramos trés colunas; uma
com as diferencas entre o ponto médio de cada intervalo de classe e a média de nossos
dados (x -x), chamada desvio; outra com esse desvio elevada ao quadrado (x -Xx)?, cha-
mada desvio quadritico, e, finalmente, outra coluna (f (x -x)?), resultado da multiplica-
¢ao do desvio quadratico pelo numero de casos (f) do intervalo correspondente (Tabela
3.4¢). A soma de todos esses produtos (Xf (x -X)*) dividida entre a soma de casos (2f) nos
dd uma razoavel aproximacio a variancia e, extraindo-se a sua raiz quadrada, obteremos
uma estimativa aceitavel do desvio-padrao de nossos dados agrupados.
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Tabela 3.4c Casos de suicidio por idade. Lugar X, 1995-2000

Desvio

Faiz(a etaria Casos (f) Desv_io quadratico Produ_to

anos) (x-x) x -f)z f (X -X)?

10a 14 37 12,5 -33,5 1.124,97 41.623,71
15a19 176 17,5 -28,5 814,56 143.362,57
20a29 693 25,0 -21,0 442,70 306.792,87
30a39 659 35,0 -11,0 121,89 80.327,22
40 a 49 784 45,0 -1,0 1,08 848,79
50 a 59 1.103 55,0 9,0 80,27 88.540,76
60 a 69 1.005 65,0 19,0 359,46 361.260,03
Total Y=4.457 2=1.022.755,94

média (X) = 46,0 anos

Nesse exemplo, a aproximacao a varidncia (s?) seria:

E D/(x=-0° 102276325

~229,47
> f 4.457

e o correspondente desvio-padrao (D.P,, ou “S”) para os dados agrupados seria:

D.P.=+/229,47 =15,1 anos

Se utilizdssemos no célculo os 4.457 casos, um a um, obteriamos um desvio-padréio de
15,3 anos de idade.

Finalmente, outra forma util de representar a dispersdo da distribuicdo de uma série de
dados é usando quantis, que sdo os valores que ocupam uma determinada posi¢do em
fun¢ao da quantidade de partes iguais em que foi dividida uma série ordenada de dados.
Se dividimos nossa série em 100 partes iguais, falamos de percentis; se a dividimos em 10
partes iguais, decis; em cinco partes, quintis; e em quatro, quartis. Como exemplo, a Ta-
bela 3.5 apresenta nove percentis de idade correspondentes a série de casos de malaria da
Tabela 3.2: o percentil 25 dessa distribuicio é 33 anos, que equivale a dizer que 25% dos
casos tinham idade menor ou igual a 33 anos (e consequentemente, 75% dos casos eram
de mais de 33 anos). Observe que a mediana da distribui¢ao corresponde ao percentil 50
(ou quartil 2), que no exemplo é 38 anos de idade.
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Tabela 3.5 Percentis das idades dos casos de malaria - Ilha do Caribe, 2001

1% 24

5% 27
10% 29
25% 33
50% 38
75% 44
90% 50
95% 54
99% 63

A diferenca entre os percentis 25 e 75 (ou quartis 1 e 3, respectivamente) ¢ denominada
de amplitude interquartil, que é outra medida especifica da dispersdo de uma distribui-
¢do. A amplitude interquartil, que inclui o0 50% central de valores na série de dados (no
exemplo, essa amplitude é de 11 anos), ¢ uma medida muito aplicada na vigildncia em
satude publica (Mo6dulo 4), especialmente para a elaboragdo de canais endémicos.

Como vimos, a média e o desvio-padrao definem a distribui¢do normal e, por isso, sdo
considerados seus pardmetros. A média, como medida-resumo de tendéncia central dos
dados, é um indicador-medida-resumo da precisdo das observagoes. Por um lado, o des-
vio-padrio, como medida-resumo da dispersdo dos dados, é um indicador da variagdo
das observacoes. Esses dois conceitos, precisao e variagdo, sao de grande importancia
para documentar a incerteza com que observamos os fendmenos na populagio e cons-
tituem os principios basicos do processo de inferéncia estatistica, cujo uso nos permite
derivar conclusoes acerca de toda a populacio, observando somente uma amostra da
mesma. O Grafico 3.8 ilustra esquematicamente duas situacdes possiveis e frequentes
em relacdo a distribui¢do do peso ao nascer na populacéo.
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Grafico 3.8 Curvas de distribuicdo normal do peso ao nascer
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Uma vez revisada a forma de apresentacio dos dados, as medidas de tendéncia central
e de dispersdo dos mesmos, continuamos com o estudo das distintas distribuicdes ou
modelos tedricos. O mais conhecido deles é a chamada Curva Normal (Grafico 3.7), que
acabamos de introduzir. Existem outros modelos tedricos que tém aplica¢do na Epide-
miologia e Saude Publica, mas vao além dos objetivos desta proposta. Destaca-se que a
Distribuicdo Normal define-se por 4 elementos caracteristicos:

1. Tem um eixo de simetria.
A média aritmética, a mediana e a moda coincidem no mesmo valor pelo qual passa
0 eixo de simetria.

3. A distancia entre o eixo de simetria e os pontos de inflexdo da curva equivalem ao
desvio-padrio.

4. E assintdtica ao eixo “x” (abscissas), isto é, seus extremos se aproximam cada vez
mais do eixo horizontal, sem nunca toca-lo.
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Medidas de frequéncia

Como revisamos no Mddulo 2 do MOPECE, o enfoque epidemiologico parte da obser-
vac¢do de fatos na populagido. Esses fatos sdo a presenca de doencas, a exposi¢io a deter-
minados fatores, ou outros atributos ou eventos de interesse. Sdo “de interesse” porque
consideramos que, eventualmente, agindo sobre os mesmos, poderemos modificar de
forma positiva a realidade observada. O segundo aspecto desse foco epidemioldgico é
a quantificagdo, isso é, atribuir numeros aos fatos e para isso contamos com procedi-
mentos estatisticos basicos, como os que foram descritos até agora nesse Mddulo. Assim,
medir a frequéncia ou ocorréncia de tais fatos na populagio é uma tarefa fundamental.
Entretanto, como este processo ndo estd pautado numa certeza absoluta, para medir a
frequéncia das doengas na populagio, o epidemiologista recorre a trés conceitos muito
importantes: probabilidade, risco e taxa.

Na sua interpretagao mais simples, a probabilidade é uma medida de ocorréncia de um
fato incerto, ou seja, o numero de vezes que se espera que ocorra um evento no futuro.
O risco a saude é uma medida que demonstra a probabilidade de produzir um efeito
ou dano a saude dentro de um periodo de tempo estabelecido. A taxa é uma medida
da velocidade de mudanca de um estado ao outro (por exemplo, de sadio a doente) e,
portanto, também expressa um risco. No entanto, diferente do risco, a taxa implica a
experiéncia da exposi¢do da populagdo nas unidades efetivas de tempo-pessoa.

Probabilidade: Numero de eventos que ocorrem dentro de um nimero de eventos
possiveis.

Risco a saude: probabilidade de experimentar um efeito adverso ou dano em um
tempo determinado.

Taxa: medida da velocidade de mudanca de um fendmeno dindmico por unidade de
populacao e de tempo (tempo-pessoa de exposicao).

A probabilidade ¢ mensuravel ou quantificavel e seu valor numérico situa-se entre 0 e
1 (sendo 1 a certeza absoluta). Por conveniéncia, pode-se expressar como um numero
decimal, uma fragdo ou uma porcentagem.

O risco também é mensuravel e é obtido a partir de um quociente ou fra¢do. No sentido

estrito, do mesmo modo que a probabilidade, seu valor se situaria entre 0 e 1. Costuma
ser expresso como um valor da fra¢do multiplicado por uma constante.
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A taxa ¢ a medida classica da epidemiologia. Tem trés componentes basicos:

o um numerador, que corresponde ao numero de individuos que experimentam o
evento de interesse (por exemplo, dbito, doencga, nascimento, internagdo hospita-
lar);

o um denominador, que corresponde ao numero total de individuos na populagio
de expostos ou em risco de apresentar o evento; e,

o um periodo de tempo especifico, durante o qual foi observada a frequéncia do
evento de interesse e a populagdo que ficou exposta efetivamente.

A partir disso, afirma-se que a taxa pode assumir um valor de 0 a infinito e se expressar
em nimero de eventos que ocorrem em um tempo-pessoa de exposi¢do, que é a carac-
teristica fundamental da taxa.

Como se pode observar, a taxa combina em uma s6 expressao as trés dimensoes basicas
da analise epidemioldgica: pessoa, lugar e tempo. Aplicada corretamente, a taxa nao
somente é uma medida de frequéncia da doenca na populagdo, como também é uma
medida do risco de adoecer na populacio. Dessa forma, ao fazer uso das taxas, poderi-
amos comparar a frequéncia e o risco de doencas em diferentes populagdes, diferentes
subgrupos da mesma populagdo ou diferentes periodos de tempo na mesma populagéo.

Prevaléncia e incidéncia

As classicas medidas de frequéncia de doenca sdo duas: prevaléncia e incidéncia, que
veremos nesse Modulo. Mais especificamente, revisaremos a incidéncia acumulada, e
a taxa de incidéncia. Ainda que seja de uso comum, o termo “taxa de prevaléncia” deve
ser evitado pois nao representa uma taxa, logo ndo ¢ uma medida dindmica; uma deno-
minaciao mais apropriada é propor¢io de prevaléncia, que também sera revisada.

Medidas de morbidade

Na quantificacido das condi¢des de satide e doenga na populacéo, é imprescindivel o uso
de indicadores que facilitem sua descri¢do e analise. Considera-se que esses estimadores
sdo convencionais, pois o consenso cientifico-técnico e a pratica confirmam sua utilida-
de como ferramentas relevantes para a interpretacédo do perfil de doenca na populacio,
com fins comparativos.

Para poder responder as necessidades das populagdes de forma adequada, os servicos de
saude devem efetuar sistematicamente medidas com o objetivo de determinar a frequ-
éncia das condi¢oes de saude relevantes na comunidade. Por exemplo, reconhecer que
existem 700 pessoas na comunidade com diagnostico de hanseniase é uma informagao
essencial para organizar os recursos existentes e obter, desde outro nivel do sistema se
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fosse necessario, o apoio adicional requerido para a atencdo de todos os doentes. Desse
modo, a contagem dos casos de uma doenga é uma medida de grande importancia que
serve para orientar os servigos quanto a magnitude dos recursos necessarios.

A contagem de nascimentos permite estimar a quantidade de criangas com menos de 1
ano de idade que existem em uma comunidade em um determinado ano. Essa medida
pode ser usada, por exemplo, para projetar a quantidade de vacinas necessarias para
imunizar a referida populacao nesse ano. Essa informagdo podera ter maior precisdo se,
além disso, é conhecido também o numero de dbitos de menores de um ano ocorridos
nessa mesma comunidade no ano considerado. Isso é, em uma populacdo e tempo es-
pecificos, o numero de criangas a serem vacinadas pode ser operacionalmente definido
como o numero de criancas sobreviventes ao primeiro ano de vida e pode ser estimado
pela diferenca entre o niimero de nascidos vivos e o nimero de dbitos de menores de 1
ano de idade.

Consequentemente, a enumeragao ou contagem de casos de doenc¢a (nascimentos e
o6bitos, junto com a estimativa dos censo populacionais e suas caracteristicas), consti-
tuem os dados basicos que permitem aos servigos de satde obter um melhor conheci-
mento sobre as condi¢cdes de satide e doenga nas popula¢des e, portanto, obter melhor
desempenho.

Por outro lado, é praticamente impossivel conhecer a magnitude real da morbidade em
uma populagdo devido a multiplos e complexos fatores, que vao desde a diversidade da
percepgao cultural sobre saude e doenga e a presencga de casos subclinicos até a falta de
acesso aos servicos de satde e a falta de confianga na assisténcia médica. No entanto,
¢ a disponibilidade de registros de boa qualidade que fazem possivel obter estimativas
epidemiologicamente validas, que nos aproximam ao conhecimento da realidade e nos
permite modifica-la positivamente.

Consideramos, como exemplo, uma area geografica determinada em um pais da Amé-
rica Latina. Na populacio, foram observados 60 casos de tuberculose no ano 1995. Uma

nova contagem no ano 2000 demonstrou a existéncia de 80 casos na populagao.

Tabela 3.6a Casos de tuberculose em uma comunidade latino-americana por ano. 1995-

2000
1995 60
2000 80
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Qual seria a melhor explicagio da diferenca observada entre os dois anos? Os fatos que
poderiam explicar a diferenga observada podem ser resumidos a seguir:

o aatengdo aos doentes e demais medidas de controle foram inadequadas e por isso
ocorreu um aumento no numero de casos;

o asmedidas de busca ativa e/ou uma mudanca na defini¢do de caso de tuberculose
permitiram uma melhor identificagdo de casos antes desconhecidos, dando a im-
pressdo de aumento da doenca na populacio;

o certos fatores socioecondmicos, independentemente das medidas de controle,
provocaram um aumento da doenga (por exemplo, crise econdmica, desemprego,
desnutri¢do); e/ou,

« houve um aumento da populagio local, por crescimento natural ou por imigra-
¢ao (por exemplo, atragdo por oferta de emprego em dreas de desenvolvimento
industrial).

Relacionando o numero de casos com o total da populacio existente nos dois anos, te-
remos:

Tabela 3.6b Casos de tuberculose em uma populagao latino-americana por ano. 1995-2000

1995 60 30.000
2000 80 50.000

Observamos que se, por um lado, houve um aumento de 60 para 80 no nimero de ca-
s0s, também aumentou de 30.000 a 50.000 a populagido no mesmo periodo. Portanto, o
que desejamos comparar é a diferenca entre 60 casos em 30.000 pessoas e 80 casos em
50.000.

Um célculo simples nos permitira a comparagao mais direta.

e em 1995: — 60 / 30.000 = 0,0020
o em 2000: —» 80/ 50.000 = 0,0016

Com a finalidade de facilitar a comparagédo, expressando a propor¢do em numeros
inteiros e ndo decimais, costuma-se multiplicar o resultado por 100, 1.000, 10.000 ou
100.000, conforme a nossa conveniéncia ou seguindo uma conveng¢ao preestabeleci-
da. No exemplo, se multiplicarmos o resultado da divisdo entre casos e populagao por
10.000 teremos:

e em 1995: > 20 casos por 10.000 habitantes
o em 2000: —> 16 casos por 10.000 habitantes
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Isso nos permite afirmar que houve uma diminui¢do da prevaléncia de tuberculose nes-
se periodo de tempo e nessa comunidade latino-americana.

Tabela 3.6¢c  Prevaléncia (por 10.000 pessoas) da tuberculose em uma comunidade latino-

americana
1995 20
2000 16

O calculo realizado foi o da proporgdo de prevaléncia da tuberculose (na area especifica,
nos anos 1995 e 2000).

7

Prevaléncia: é a medida do numero total de casos existentes, chamados casos
prevalentes, de uma doenca em um ponto ou periodo de tempo e em uma populacao
determinada, sem distinguir se sdo casos novos ou nao. A prevaléncia é um indicador
da magnitude da presenca de uma doenca ou outro evento de satde na populagao.

N° de pessoas com a doenga A num periodo
Prevaléncia da doenca A = - x fator
N° total de pessoas no mesmo periodo

Como ja foi mencionado, a prevaléncia nao pode ser considerada uma taxa, pois nao
considera o inicio nem a durac¢do da doenga. Seu denominador nio necessariamente
corresponde a populagdo em risco, isso é, aquela populagdo exposta e suscetivel de onde
surgem os casos. No entanto, a prevaléncia é um indicador de grande importancia na
saude publica, pois fornece uma medida do volume ou carga da doeng¢a em uma comu-
nidade ou populagdo em um dado momento - informagédo essencial no planejamento
dos servicos de saide.

Do ponto de vista epidemiologico, ha um maior interesse em conhecer especificamente
quantos casos novos de uma doenga aparecem em uma populagido durante um periodo
de tempo. Mais concretamente, é importante conhecer quantos casos novos surgem de
uma populagdo que estd em risco de sofrer uma determinada doenga ou dano a saude,
isso é, um indicador da velocidade de mudanca do processo dindmico de satide e doenga
na populacdo. A medida de ocorréncia de casos novos de doenga em uma populacio sob
risco em um tempo determinado denomina-se incidéncia. Geralmente, a incidéncia nos
proporciona uma idéia do risco médio que existe nos individuos da popula¢io de sofrer
a doenga, bem como avaliar a eficacia das agdes de controle adotadas.
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Incidéncia: é a medida do nimero de casos novos, chamados casos incidentes, de
uma doenca, originados de uma populacdo em risco de sofré-la, durante um periodo
de tempo determinado. A incidéncia é um indicador da velocidade de ocorréncia de
uma doenca ou outro evento de salde na populacdo e, consequentemente, é um
estimador do risco absoluto de vir a padecer da mesma.

n° de casos novos da doenga B em um periodo

Incidéncia da doenga B = x fator

n° total de pessoas em risco no comeco do mesmo periodo

Nos calculos de incidéncia e de prevaléncia, sempre é importante deixar bem claro qual
é a populagio e a que periodo de tempo se refere. Pode-se relacionar com a popula¢io
inteira de uma regiao ou com um grupo especifico que estaria exposto ao problema. As-
sim, o denominador de incidéncia de cincer de colo de ttero deveria incluir unicamente
mulheres e o de incidéncia de gonorréia a populagdo sexualmente ativa.

Por exemplo, a incidéncia de gastroenterite, na Provincia do Sul, durante o més de de-
zembro de 2001 foi de 20 por mil em criancas de 5 a 10 anos. Isso é:

Numero de criangas de 5 a 10 anos
que desenvolveram gastroenterite
no més de dezembro de 2001

Incidéncia de
gastroenterite em

criangasde 5a 10 anosna = x fator
Provincia do Sul no més Populagéo de criangas de 5a 10
de dezembro de 2001 anos residentes na Provincia do Sul

no més de dezembro de 2001

E necessario destacar que as férmulas sobre incidéncia que acabamos de apresentar nes-
se exemplo correspondem especificamente ao que se denomina incidéncia acumulada.
Calculando-se como o quociente entre o nimero de casos novos e o tamanho da po-
pulagdo em risco em um periodo de tempo, a incidéncia acumulada assume que todos
os individuos da populagdo em risco estiveram efetivamente em risco de apresentar a
doenga durante todo o periodo de tempo observado. Intuitivamente, sabemos que isso
raramente acontece, a principio porque no momento que apresenta a doenga, a pessoa
deixa de estar em risco (por exemplo, deixa de “pertencer ao denominador”), pois passa
a ser um caso (por exemplo, “passa ao numerador”).

Um modo mais preciso de representar o risco de passar do estado sadio ao estado do-
ente, ou seja estimar a incidéncia, é proporcionada pela investigacao epidemiologica de
fatores de risco causais em coortes de populagdo, como veremos no Mddulo 5. Em tais
condigdes, é possivel “seguir” a populacdo, medindo com exatiddo o tempo que cada
individuo esteve em risco de adoecer e obter o nimero total de “tempo-pessoa” de ob-
servagdo (por exemplo, anos-pessoa, dias-pessoa). Dividindo agora o numero de casos
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novos entre o numero total de anos-pessoa observados, teremos a taxa de incidéncia
propriamente dita, chamada também densidade de incidéncia ou forca de morbidade
(Miettinen, 1975).

Em termos praticos, quando calculamos a incidéncia de uma doenca na populacéo, fre-
quentemente, empregamos a incidéncia acumulada, pois o calculo da taxa de incidéncia
propriamente dita costuma estar restrito ao contexto de uma pesquisa epidemioldgica.
Uma forma de estimar a taxa de incidéncia quando nédo se conta com os anos-pessoa
consiste em tomar como denominador a popula¢do na metade do periodo.

Tanto a prevaléncia como a incidéncia sdo medidas de morbidade (doenca) na popula-
¢do, mas diferem em que a prevaléncia mede o nimero de pessoas que tém a doenca em
um dado momento (por exemplo, sua magnitude) e a incidéncia mede os casos novos
que se apresentam em um periodo determinado de tempo (por exemplo, a sua velocida-
de). As relagoes entre incidéncia e prevaléncia podem ser apreciadas na seguinte figura:

Figura 3.1  Relacdo entre incidéncia e prevaléncia

Casos novos
Incidéncia

‘

Casos existentes em
um dado momento

PREVALENCIA

$ 4

Falecidos Recuperados

Observe que, se aumenta a incidéncia (aparecem mais casos novos) e o nimero de dbi-
tos e recuperados se mantém sem alteracdes, aumentara a prevaléncia. Caso aumente a
mortalidade ou mais gente se recupere e a incidéncia nao se altera, a prevaléncia dimi-
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nuird. Suponhamos que é introduzido um novo teste que detecta a presenga de doenga
precocemente no periodo sub-clinico; o resultado pratico serd um aumento na incidén-
cia, na duragdo da doenga e também na prevaléncia. Por outro lado, se for introduzido
um medicamento que adia ou evita a mortalidade prematura mas nao cura definitiva-
mente, o resultado também serd um aumento na prevaléncia.

A duragao da doenga (D) também influencia nessa dinamica e, em termos gerais, pode-
se afirmar que em situacio de equilibrio, a prevaléncia (P) é o produto da incidéncia (I)
pela duracio da doenga (P=IxD). Essa dindmica entre incidéncia, prevaléncia e duracio
da doenca tem importantes implica¢des para o controle de doencas na populagdo, como
veremos na unidade 6 do MOPECE.
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& Exercicio 3.1
Na Figura 3.2, cada linha representa um caso de doenga respiratéria (pneumonia) e a
duragdo em dias de cada caso, que foram apresentados durante o més de setembro.

Figura 3.2  Casos de doenca respiratéria no més de setembro

Caso
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Dias do més de setembro

Responda as seguintes perguntas:

—

Qual é o nimero de casos incidentes da doenca no més de setembro?

2. Qual é o nimero de casos prevalentes no dia 15 de setembro?
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Outras medidas de Morbidade

Entdo: que medida de incidéncia se obtém quando é investigada uma epidemia? O nu-
merador é o numero de casos novos de doenca e o denominador é o total de pessoas
expostas ao fator de risco ou agente causal. O tempo, geralmente, é tratado de forma
implicita, ja que a maioria dos casos costuma ocorrer durante horas, dias ou semanas,
conforme a doenga seja tratada. A taxa de incidéncia que se obtém em uma situagao de
surto ou epidemia é denominada taxa de ataque da doenca e é expressa usualmente em
percentagem. Consideremos, como exemplo, uma situagdo em que 96 pessoas foram
expostas a um agente (por exemplo, Pseudomonas aeruginosa contaminando a equipe
cirurgica), das quais 26 adoeceram em um periodo curto de tempo. A taxa de ataque é
obtida da seguinte forma:

taxa de ataque = 26 doentes x100=27,1%

96 expostos

Existe também a chamada taxa de ataque secundario, que mede o contagio de uma do-
enca de transmissao pessoa a pessoa e, portanto, é de utilidade para avaliar a efetividade
das medidas de controle de um surto, como veremos no Mddulo 5 do MOPECE. A taxa
de ataque secundario expressa o numero de casos de uma doenca que aparecem dentro
do periodo de incubacio entre os contatos suscetiveis expostos a um caso primario ou
indice, em relagdo com o numero total de contatos suscetiveis expostos. Calcula-se da
seguinte maneira:

L. nimero de casos secundarios
taxa de ataque secunddrio = x 100

nimero de contatos suscetiveis expostos

Medidas de Mortalidade

A taxa de mortalidade estima o risco absoluto de morrer.

taxa de mortalidade geral = mimero de bitos x1.000

populagio total

As taxas de mortalidade podem referir-se a toda a populagdo de um pais ou territdrio ou
restringir-se a uma comunidade, institui¢do ou a uma amostra populacional e podem,
também, ser calculadas para grupos especificos de populagdo, conforme sexo, idade,
grupos de doengas ou outras caracteristicas relevantes (em cujo caso constituem taxas
especificas).

Existem alguns indicadores de mortalidade referidos a grupos populacionais especificos
e aos que convencionalmente sdo chamados “taxas”. Particularmente, é necessario lem-
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brar dois deles, de especial importincia na saude publica; trata-se da “taxa” de mortali-
dade infantil e da razdo de mortalidade materna.

. . .. ndmero de 6bitos em menores de 1 ano de idade
taxa de mortalidade infantil = x1.000

nimero de nascidos vivos

- . ndmero de obitos maternos
razdo de mortalidade materna = — - - x100.000
numero de nascidos vivos

E possivel constatar que para o calculo dessas “taxas” emprega-se o niumero de nascidos
vivos como denominador e, portanto no sentido estrito ndo é uma taxa ja que o deno-
minador néo é tempo. Por convencdo, é utilizado o nimero de nascidos vivos como de-
nominador desses indicadores porque se considera que é um dado mais viavel de obter
que os requeridos para construir as respectivas taxas, a saber: no primeiro caso, o total
de criangas menores de um ano que devem existir na mesma populagdo e ano onde foi
feita a recontagem de dbitos; no segundo caso, o nimero total de mulheres que estive-
ram gravidas e que deram a luz na mesma populagao e ano.

Em algumas ocasides, suspeita-se que uma doenca determinada esta causando um ele-
vado e inusitado numero de 6bitos. E interessante conhecer quantas das pessoas doentes
morrem, isso &, a propor¢do de casos fatais entre o total dos casos. Esse calculo é chama-
do taxa de letalidade e é particularmente importante para avaliar a severidade de uma
epidemia.

nimero de ébitos por doenca A

taxa de letalidade da doenca A = x 100

total de casos da doenca A

Enquanto a mortalidade se refere aos 6bitos entre a populagio (sadia ou doente), a le-
talidade somente se refere aos dbitos entre a popula¢ao doente. Por exemplo, se em um
distrito de 30.000 habitantes ocorreram 200 casos de febre tiféide com 6 6bitos, em um
ano determinado, podemos afirmar que, nesse distrito e nesse ano, a mortalidade por
febre tiféide foi 2 por 10.000 e sua letalidade 3%, isso é:

mortalidade por febre tifdide = — -0 10000 =2x10.000
30.000 habitantes
Jetalidade por febre tiféide = 222 100 = 3x 100
00 casos
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Distribuicao proporcional

A distribui¢ao proporcional é uma forma simples de expressar a quantidade de casos ou
obitos segundo alguma caracteristica de interesse, como sexo, idade ou causa especifica,
como porcentagem do total de casos ou mortes observados. A distribui¢ao proporcional
corresponde a uma distribuicio de frequéncias relativas simples, como foi visto no inicio
desse Modulo. Ao contrario das taxas, a distribuicao proporcional ndo mede o risco de
adoecer ou morrer, mas somente indica como estdo distribuidos os casos entre as pes-
soas atingidas.

Vejamos o seguinte exemplo. Durante um surto de tifo exantematico ocorrido em uma
comunidade andina, adoeceram 38 pessoas, sendo 24 homens e 14 mulheres. Desconhe-

ce-se 0 numero total de homens e mulheres em dita populacéo.

Tabela 3.7  Distribuicdo proporcional de casos de tifo exantemético por sexo

Numero Distribuicao
de casos proporcional

Masculino 24 63,2

Feminino 14 36,8

Total 38 100,0
Isso é:

proporcdo de casos no sexo masculino: % x100 =632 %

proporg¢ao de casos no sexo feminino: % x100 = 36,8 %

Essa informagao nos permite afirmar que a doenga na comunidade atingiu mais aos ho-
mens que as mulheres (por exemplo, “de cada 10 doentes, pelo menos 6 eram homens™;
ou, “existiram 1,7 casos em homens para cada caso em mulheres”). No entanto, essa
informagdo nao nos permite afirmar que os homens tiveram maior risco de adoecer.

Mortalidade proporcional
Quando a distribuicdo se refere a dados de mortalidade, entdo falamos especificamente
de mortalidade proporcional, uma medida de mortalidade util para descrever o perfil

e as contribui¢des de causas de morte especificas a mortalidade geral de um lugar e pe-
riodo determinados, isso é:
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. . numero de ébitos por causa especifica em um ano
mortalidade proporcional = - — x100
numero total de 6bitos no mesmo ano

As medidas de prevaléncia, incidéncia e mortalidade, tomadas em conjunto, permitem
descrever perfis de saide da populacio, uteis para a analise da situagiao de saude, a
primeira funcio essencial da saide publica. Essas medidas basicas permitem comparar
a importancia relativa de riscos, doengas e danos a saude nas populagdes entre diferen-
tes periodos de tempo e entre localidades distintas, facilitando a identificagdo de ne-
cessidades e prioridades na satide e orientando a gestdo sanitaria. No entanto, quando
comparamos duas ou mais populagdes devemos ter sempre presente que existem outras
caracteristicas proprias de cada populagdo que poderiam explicar as diferencas que ob-
servamos. Por exemplo, a diferenca entre as taxas de mortalidade de duas popula¢des
pode estar distorcida pelas proprias diferencas na distribuicdo de idade ou na distribui-
¢do dos obitos em distintas idades em cada popula¢io e, portanto, levar-nos a conclusdes
erradas. Isso pode ser evitado com o uso de técnica de padronizagdo ou ajuste de taxas.
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Exercicio 3.2

Os seguintes dados correspondem a duas localidades latino-americanas, as que denomi-

naremos A e B, em um ano determinado.

Tabela 3.8  Populagdo e mortalidade em duas localidades latino-americanas

Localidade

B I B

Populacéo total 10.320
Numero de nascidos vivos 850
Populagdo menor de 5 anos 3.350
Obitos em menores de 1 ano 105
Obitos em menores de 1 ano por infecces 32
Obitos em menores de 5 anos 161
Obitos em menores de 5 anos por diarréia 36
Calcule:

Localidade

a) a taxa de mortalidade em menores de 5 anos (por 1.000)

b) a taxa de mortalidade infantil (por 1.000)
c) a taxa de mortalidade por diarréia em menores de 5 anos (por 1.000)
d) a taxa de mortalidade por infeccoes em menores de 1 ano (por 1.000)

e) O que se observa ao comparar as localidades A e B?
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Exercicio 3.3
Pergunta 1. Que denominador deve ser usado para o calculo das seguintes medidas?

a) A incidéncia acumulada de dengue hemorragico no pais “X” em 2000.

b) A incidéncia acumulada de pneumonia nos escolares da Provincia “Y”
em 2001.

Pergunta 2. Em uma ilha do Caribe a letalidade por febre tiféide é de 5%. Durante o ano
2000, ocorreram 40 6bitos por essa doenca. Quantos casos de febre tifoide
ocorreram nessa comunidade insular em dito ano?

Pergunta 3. Uma medida de incidéncia, usualmente expressa em porcentagem e que se
refere a populagdes especificas, em periodos de tempo limitados, como por
exemplo, epidemias, é denominada:

a) Prevaléncia.

b) Taxa ajustada.

¢) Taxa de letalidade.
d) Taxa de ataque.

e) Taxa de mortalidade.

Oooood
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Pergunta 4. Analise o seguinte quadro e de acordo com a informacao apresentada, re-
solva os pontos considerados a seguir:

Tabela 3.9  Obitos por grupo de idade e populacao

Faixa etaria Obitos Populacio
(anos) (nGimero) pitas

Menores de 1 285 12.681
1-4 251 49.002
5-24 274 201.820
25-44 408 116.538
45 - 64 576 51.356
65 e mais 1.076 18.603
Total 2.870 450.000

a) A taxa de mortalidade (por 100.000) para o grupo de idade de 1 a 4 anos

b) A taxa de mortalidade (por 100.000) para o grupo de idade de 65 e mais
anos.

c) A taxa de mortalidade (por 100.000) para o grupo de 25 a 44 anos.

d) Comente os resultados em relagao a magnitude da mortalidade nos gru-
pos de idade. Considere que esses resultados sdo tipicos de qualquer
populacio.

50 Organizacdo Pan-Americana da Saude / OMS



Médulo de Principios de Epidemiologia para o Controle de Enfermidades (MOPECE)

Pergunta 5. Vinte e seis casos de tuberculose foram diagnosticados na Cidade Alta en-
tre 1° de janeiro e 30 de junho de 2000. O total de casos de tuberculose ati-
vos em 30 de junho era de 264. A populagdo de Cidade Alta era de 183.000
habitantes.

a) Qual foi a incidéncia de tuberculose na Cidade Alta no periodo entre 1°
de janeiro e 30 de junho?

(a) 7,6 casos novos por 100.000 habitantes.
(b) 14,2 casos novos por 100.000 habitantes.
(c) 27,3 casos novos por 10.000 habitantes.
(d) 78,7 casos novos por 100.000 habitantes.
(e) 144,3 casos novos por 10.000 habitantes.

OooooOod

b) Qual foi a prevaléncia de tuberculose na Cidade Alta em 30 de junho de
20007

(a) 14,2 casos por 100.000 habitantes.
(b) 144,3 casos por 100.000 habitantes.
(c) 158,5 casos por 10.000 habitantes.
(d) 290,0 casos por 10.000 habitantes.
(e) 85,2 casos por 100.000 habitantes.

OooOoood

c) Descreva e explique as diferencas nos valores obtidos sobre prevalén-
cia e incidéncia de tuberculose encontradas e indique o uso adequado
de cada uma dessas medidas epidemioldgicas. Existe semelhanca dessa
morbidade por tuberculose com a de sua drea de saide?
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Pergunta 6. No terceiro domingo de fevereiro de 2001, comemorou-se, em uma comu-
nidade de 462 habitantes, um baile de carnaval ao qual assistiram 287 pes-
soas. Nas duas ultimas semanas de marco, o centro de saude local atendeu
a 79 pessoas que foram atendidas por prurido intenso e erupc¢io cutanea
papulovesicular. Setenta e seis delas tinham assistido ao baile. Dos 161 ho-
mens participantes desse evento social, 53 adoeceram. A maijoria (68,3%)
dos participantes do baile tinham entre 20 e 39 anos de idade; nesse grupo
encontrava-se o 82,9% dos doentes. Calcule:

O a) A taxade ataque nos participantes da festa.

O b) A taxade ataque nos homens.

O c¢) A taxade ataque nas mulheres.

O d) A taxa de ataque no grupo de 20 a 39 anos de idade.

O e) Queinterpretagido vocé daria a esses resultados?

Pergunta 7. Examine a tabela 3.10 e resolva as questdes a, b e c:

Tabela 3.10 Numero de casos por grupo de idade e populagdo

Coluna 1 Coluna 2 Coluna 3

faixa etaria (anos) casos (N°) populacao

Menores de 5 3 48 14,3 6,3
5-19 6 17 28,6 35,3
20-39 5 23 23,8 21,7
40 e mais 7 109 33,3 6,4
Total 21 197 100,0 10,7

a) Os numeros na Coluna 4 representam:

O (a) A distribuigdo proporcional da popula¢ao por idade.
O (b) Astaxas de ataque por idade.
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O (c) A distribuigdo proporcional dos casos por idade.
O (d) Astaxas de mortalidade por idade.
O (e) Nenhuma das anteriores.

b) Os niimeros na Coluna 5 representam:

O (a) A distribuigdo proporcional da popula¢ao por idade.
O (b) Astaxas de ataque por idade.

O (c) A distribuigdo proporcional dos casos por idade.

O (d) Astaxas de mortalidade por idade.

[0 (e) Nenhuma das anteriores.

¢) Comente brevemente a informagdo apresentada na Tabela 3.10.

O programa de Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia
(AIDPI) de um centro de satde afirmou que o tempo de duragio de todos
0s casos de pneumonia em criangas de 5 a 9 anos de idade atendidos nos
ultimos dois meses foi 9, 7, 11, 9, 8, 4, 6, 12, 6, 8, 8, e 5 dias. Usando essa
informagéo, calcule:

a) A moda

b) A mediana

¢) A média

d) A amplitude
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e) O desvio-padrio

t) No quadro reservado a seguir, represente a distribui¢ao da variavel de
interesse, usando um grafico apropriado.

g) Comente os resultados observados com referéncia a essa distribuicao.
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~c
S Exercicio 3.4

O nivel intermediario do sistema de saude da Nicaragua, no istmo centro-americano,
compreende 17 Sistemas Locais de Aten¢ao Integral de Saude (SILAIS), que correspon-
dem aos 15 departamentos e 2 regides autbnomas em que se divide geopoliticamente o
pais. No inicio de 1999, houve um surto de rubéola de alcance nacional, entrando em
operagdao um sistema de vigilancia ativa intensificada que permitiu estabelecer medidas
oportunas para o controle da doenca. Nesse exercicio, descreve-se a situacdo observada
no SILAIS Ledn, localizada na regido ocidental do pais, e que compreende 10 munici-
pios. A Tabela 3.11 contém dados sobre os 130 casos confirmados de rubéola ocorridos
em Ledn entre as semanas epidemioldgicas (S.E.) 4 e 33 de 1999. As tabelas 3.12a, 3.12b
e 3.13 apresentam dados adicionais relevantes para a caracterizacdo da situacdo epide-
mioldgica.

Pergunta 1. Quais foram as caracteristicas epidemioldgicas mais relevantes do surto de
rubéola no SILAIS Ledn, Nicaragua, em 1999? Caracterize a epidemia con-
forme:

a) idade e sexo dos atingidos;

b) sua distribuicao geografica; e,

¢) sua distribui¢ao no tempo.

Para isso:

o Complete as tabelas 3.12a, 3.12b e 3.13.

o Calcule as taxas correspondentes usando as tabelas e o mapa (Figura

3.3).
o Complete o Grafico 3.9.
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Figura 3.3  Mapa do SILAIS Leén, Nicaragua
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Fonte: Programa Especial de Andlise de Saude (SHA) e Programa Ampliado de Imunizagdes (OPAS)
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Tabela 3.11 Ocorréncia de casos de rubéola; SILAIS Ledn, 1999

1 F 7 Leon 26-Jan 4
2 F 6 Ledn 31-Jan 5
3 F 28 Le6n 5-Fev 5
4 F 15 Ledn 6-Fev 5
5 F 28 Leon 7-Fev 6
6 F 4 Ledn 11-Fev 6
7 F 13 Le6n 16-Fev 7
8 F 4 Leén 21-Fev 8
9 F 11 Nagarote 8-Mar 10
10 M 5 Ledn 11-Mar 10
11 F 28 Le6n 13-Mar 10
12 F 4 Ledn 14-Mar 11
13 F 29 Ledn 18-Mar 11
14 M 1 Ledn 20-Mar 11
15 M 24 Le6n 21-Mar 12
16 F 4 Ledn 22-Mar 12
17 F 1 Leén 22-Mar 12
18 M 24 Quezalguaque 23-Mar 12
19 F 9 Ledn 25-Mar 12
20 F 3 Le6n 29-Mar 13
21 M 4 Le6n 29-Mar 13
22 F 8 Ledn 4-Abr 14
23 M 3 Ledn 6-Abr 14
24 F 34 Telica 6-Abr 14
25 M 7 Le6n 8-Abr 14
26 F 20 Telica 8-Abr 14
27 F 6 Ledn 9-Abr 14
28 F 7 Ledn 9-Abr 14
29 F 10 Le6n 10-Abr 14
30 M 13 Le6n 11-Abr 15
31 F 9 Le6n 12-Abr 15
32 M 7 Le6n 13-Abr 15
33 F 6 Ledn 14-Abr 15
34 M 12 Telica 14-Abr 15
35 F 10 Leon 16-Abr 15
36 F 24 Ledn 16-Abr 15
37 F 4 Ledn 17-Abr 15
38 M 5 Leén 17-Abr 15
39 F 3 Telica 18-Abr 16
40 M 3 Malpaisillo 18-Abr 16
41 M 7 Ledn 19-Abr 16
42 F 12 Malpaisillo 19-Abr 16
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W | Se | idade anos)
43 26

E.*
Ledn 19-Abr 16

F
a4 F 12 Ledn 20-Abr 16
45 M 33 Malpaisillo 20-Abr 16
46 F 11 Ledn 21-Abr 16
47 F 17 Achuapa 21-Abr 16
48 F 5 Telica 22-Abr 16
49 F 12 Leén 22-Abr 16
50 F 21 Malpaisillo 22-Abr 16
51 M 6 Ledn 23-Abr 16
52 F 10 Ledn 23-Abr 16
53 F 10 Malpaisillo 25-Abr 17
54 M 10 Telica 26-Abr 17
55 F 30 Leén 26-Abr 17
56 M 11 Malpaisillo 27-Abr 17
57 F 15 Leén 27-Abr 17
58 M 10 Malpaisillo 1-Mai 17
59 F 9 Achuapa 2-Mai 18
60 F 10 Achuapa 2-Mai 18
61 F 6 Ledn 3-Mai 18
62 F 26 Telica 4-Mai 18
63 F 17 Malpaisillo 7-Mai 18
64 F 19 Achuapa 8-Mai 18
65 F 16 Le6n 10-Mai 19
66 F 1" Ledn 11-Mai 19
67 F 22 Ledn 11-Mai 19
68 F 29 Leon 14-Mai 19
69 M 22 Leon 16-Mai 20
70 M Ledn 17-Mai 20
71 M 7 Ledn 19-Mai 20
72 M Ledn 20-Mai 20
73 M 22 Ledn 20-Mai 20
74 M Ledn 21-Mai 20
75 F 5 Ledn 21-Mai 20
76 IF 20 Ledn 22-Mai 20
77 M 1 Leon 24-Mai 21
78 F 7 Nagarote 24-Mai 21
79 M 1 Ledn 26-Mai 21
80 M 4 Malpaisillo 26-Mai 21
81 M 13 Leon 27-Mai 21
82 M 5 Ledn 28-Mai 21
83 F 17 Ledn 28-Mai 21
84 F 4 Leén 30-Mai 22
85 F 15 Leén 1-Jun 22
86 F 5 Nagarote 2-Jun 22
87 F 17 Telica 4-Jun 22
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W | oo |iadelanos | Municpio | batadeiniio | SE*
88 M 4 Leon 5-Jun 22
89 F 20 Ledn 6-Jun 23
90 F 5 Ledn 7-Jun 23
91 M 8 Ledn 10-Jun 23
92 F 10 Leon 11-Jun 23
93 F 10 Ledn 12-Jun 23
94 F 9 Ledn 15-Jun 24
95 F 5 Ledn 16-Jun 24
96 F 31 Leon 18-Jun 24
97 F 36 Leon 18-Jun 24
98 M 8 El Jicaral 20-Jun 25
99 B 12 Ledn 21-Jun 25
100 B 8 Leon 22-Jun 25
101 M 10 El Jicaral 22-Jun 25
102 M 10 Ledn 22-Jun 25
103 B 6 Ledn 24-Jun 25
104 M 13 El Jicaral 24-Jun 25
105 M 15 El Jicaral 25-Jun 25
106 7 15 Santa Rosa 29-Jun 26
107 E 4 Ledn 30-Jun 26
108 F 8 Ledn 1-Jul 26
109 M 7 Santa Rosa 2-Jul 26
110 F 9 Ledn 3-Jul 26
111 F 10 Malpaisillo 3-Jul 26
112 B 11 Malpaisillo 5-Jul 27
113 F 7 Telica 7-Jul 27
114 F 14 Ledn 7-Jul 27
115 F 9 Nagarote 11-Jul 28
116 M 28 Ledn 11-Jul 28
117 M 14 Leon 12-Jul 28
118 F 30 El Sauce 12-Jul 28
119 F 30 Ledn 13-Jul 28
120 F 4 Ledn 15-Jul 28
121 F 6 La Paz Centro 17-Jul 28
122 F 15 Ledn 26-Jul 30
123 M 6 Ledn 27-Jul 30
124 F 13 Ledn 29-Jul 30
125 F 6 El Jicaral 30-Jul 30
126 F 7 Malpaisillo 3-Ago 31
127 F 12 Nagarote 8-Ago 32
128 F 28 Malpaisillo 8-Ago 32
129 F 7 Ledn 11-Ago 32
130 F 26 La Paz Centro 16-Ago 33
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Tabela 3.12a Taxa de ataque (TA) de Rubéola por 100.000 habitantes, segundo faixa etéria -
Ledn, Nicardgua, 1999

0-4

61.932
5-9 52.555
10-14 46.940
15-19 43.285
20-24 34.373
25-29 28.097
30-34 23.419
35-39 19.318
40 e mais 64.602
Total 374.521

Tabela 3.12b Taxa de ataque (TA) de Rubéola por 100.000 habitantes, segundo faixa etéria e
sexo - Ledn, Nicaragua, 1999

0-4 29.809 32.123
5-9 25.539 27.016
10-14 22.886 24.054
15-19 20.001 23.284
20-24 15.770 18.603
25-29 12.693 15.404
30-34 10.385 13.034
35-39 8.654 10.664
40 e mais 27.347 37.255
Total 173.084 201.437
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Quadro 3.13 Taxa de ataque (TA) de Rubéola por 100.000 habitantes, segundo municipio-
Ledn, Nicardgua, 1999

Achuapa 14.681
El Jicaral 11.174
El Sauce 28.917
La Paz Centro 30.627
Leon 180.352
Malpaisillo 32.025
Nagarote 32.510
Quezalguaque 8.710
Santa Rosa 10.164
Telica 25.361
Total 374.521

Grafico 3.9 Distribuicdo de casos de Rubéola por data de inicio dos sintomas. Ledn,
Nicaragua; 1999

3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34
semanas epidemiolégicas 1999

O =1 caso

Pergunta 2. Determine quais seriam as recomendag¢des epidemioldgicas para a equipe
de saide do SILAIS de Ledn.
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Comparacao da frequéncia da doenca e medidas de
associacao

Agora que ja revisamos as principais medidas de frequéncia e distribuicdo dos fenome-
nos no tempo, espago e pessoa, o seguinte passo do foco epidemioldgico é a comparagao
de tais medidas. Essa comparacgdo é a estratégia basica da analise epidemioldgica e o
passo fundamental para transformar os dados em informacao relevante.

Em todo ato de comparagao, ha uma intencionalidade analitica subjacente: encontrar
igualdades ou, alternativamente, encontrar diferencas. Essa capacidade de discriminar
as observacoes que se faz da realidade é um requisito para a identificagdo das necessi-
dades de saude da populacéo, estabelecer prioridades e, consequentemente, desenvolver
agoes em saude dirigidas a modifica-las positivamente. Esse é o foco nao igualitario que
poe em pratica a epidemiologia.

Um aspecto central nesse raciocinio analitico da epidemiologia é a geragdo de explica-
¢des, tentativas, suposi¢oes, prognosticos ou conjunturas verossimeis em relacao a uma
causa-efeito que envolvam incertezas, isso ¢, a geracao de hipdteses. Uma hipdtese é
uma suposi¢do que se faz de uma observacgdo ou reflexdo, que leva a predicdes refutd-
veis. Para a aplicagdo de testes estatisticos aos dados obtidos, é necessaria a elaboragio
de duas hipoteses: a hipotese alternativa ou de investiga¢ao (Ha) e a hipotese nula ou de
nao-diferenca (Ho), sobre as quais sdo focados os resultados da analise estatistica. A ob-
tengdo de dados relevantes e a comparagdo racional dos mesmos é a forma de contrastar
as nossas hipdteses sobre a satde e a doenga na populacio.
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Medidas de associacao

Nesta se¢ao revisaremos os principios e métodos estatisticos basicos que ajudam as equi-
pes locais de saude a estabelecer a presenca de uma associa¢do entre a exposicdo a um
fator que se considere de risco e a ocorréncia de doenca na populagdo. Em termos esta-
tisticos, se diz que duas varidveis estdo associadas quando existe uma relagido de depen-
déncia (geralmente estatistica) entre ambas, isso ¢, a mudanga de uma delas necessaria-
mente acompanha a mudanga na outra (covariacio).

Associacao: relacdo de dependéncia estatistica entre dois ou mais eventos,
caracteristicas ou outras variaveis. Uma associagao esta presente se a probabilidade
de ocorréncia de um evento depende da ocorréncia de outro ou outros.

Na epidemiologia, a aplicagdo do termo “associagdo” sempre implica a intengdo de se es-
tabelecer uma relagio de causa e efeito entre uma exposi¢do e uma doenca ou evento na
satde. No entanto, deve-se ressaltar que uma associagdo pode ser casual ou “esptiria” ou
pode ser produzida por varias circunstincias e, portanto, a presenca de uma associa¢io
estatistica ndo necessariamente implica uma relagdo causal.

Por outro lado, um fator de risco é um aspecto do comportamento ou estilo de vida pes-
soal, constituigdo genética ou hereditaria ou exposi¢cdo ambiental que, baseado na evi-
dencia epidemiologica disponivel, sabe-se que esta associado a condi¢des relacionadas
com a saude, consideradas importantes de prevenir. Do ponto de vista epidemioldgico, o
mais importante de um fator de risco é que seja identificavel, quantificavel e, se possivel,
modificével antes da ocorréncia do fato que o prediz. Os fatores de risco sdo indicadores
ou marcadores do risco de adoecer da popula¢do, mas é necessario destacar que a des-
coberta de um fator de risco nao implica necessariamente que esse seja um fator causal.

Fator de risco: caracteristica ou circunstancia detectavel nos individuos ou grupos,
associada com uma probabilidade incrementada de experimentar um dano ou efeito
adverso a saude. Geralmente, um fator de risco é um atributo ou exposicdo que
incrementa a probabilidade de ocorréncia de uma doenca ou outro dano a saude.

Os aspectos que foram revisados na primeira metade desse Modulo correspondem ao
campo da chamada estatistica descritiva: a descrigdo quantitativa da frequéncia e a dis-
tribuicdo dos fendmenos de satide e doenca observados na populacdo. A utilidade de
apresentar os dados resumidos em bons quadros e graficos consiste em permitir realizar
inferéncias sobre os determinantes da situacdo de saide observada na populagédo e pro-
ceder com certo nivel de seguranca a interven¢ao sobre os mesmos.
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A estatistica é a ciéncia matematica que proporciona a epidemiologia os elementos ba-
sicos para o tratamento cientifico da informac¢édo numérica na saude. A andlise epide-
mioldgica usa procedimentos estatisticos desenhados para estimar a probabilidade de
que uma conclusio sobre a populacio de referéncia, baseada na andlise de dados de uma
parte dela (amostra) ou na comparagao com outra populagio, seja correta ou verossimil.
Isso corresponde a chamada estatistica inferencial.

Na pritica, para explorar uma possivel associagdo entre exposi¢ao e doenga, sdo neces-
sarios trés elementos: dois grupos comparaveis da popula¢ao, uma medida da variavel
exposic¢do para cada grupo e uma medida da variavel doenga em cada grupo. Geralmen-
te, as variaveis epidemiolégicas de exposi¢ao e de doenga sdo continuas ou discretas e
suas medidas se resumirdo em médias ou em proporg¢des. A situacdo mais comum nos
servigos de saude é a comparacio de duas propor¢des. Por exemplo, para avaliar a as-
sociag¢do entre renda econdmica e tuberculose, poderiamos comparar duas proporgoes:
incidéncia de tuberculose entre os pobres e entre os ricos.

As medidas de associagao estdo baseadas nos chamados testes de significancia (os as-
pectos teoricos relacionados com suas bases conceituais fogem dos propdsitos desse ma-
terial. Para uma breve introdu¢ao aos mesmos, veja o Apéndice ao final dessa unidade).
O propésito desses testes é determinar se a presenga de um fator de risco avaliado esta
efetivamente relacionada com a frequéncia da doenca. Em tais condi¢des, espera-se que
a prevaléncia de exposicdo a dito fator, seja razoavelmente mais alta entre os que adoece-
ram ou sofreram um dano a saide que naqueles aparentemente sadios.

A bioestatistica possui uma grande variedade de testes de significancia e outros recursos
analiticos de potencial utilidade para a pratica epidemiolégica. Por outro lado, o desen-
volvimento da informatica e as possibilidades tecnoldgicas estdo facilitando o acesso a
um ndmero cada vez maior de programas estatisticos de computagao. Existem dois pa-
cotes de programas de calculos desenhados especificamente para a saude que facilitam o
armazenamento, processamento e analise de informagdo epidemioldgica: Epi-Info, pro-
duzido pelo Centro de Prevengdo e Controle de Doencas dos Estados Unidos (CDC) e a
Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS), e o Epi-Dat, desenvolvido pela OPAS e a Xunta
de Galicia, Espanha. Longe de competir entre si, estes programas, de grande uso e de
livre distribuicdo, oferecem processos e rotinas de manuseio e analise epidemioldgica de
dados que sdo complementares. Observa-se que o nivel de exposi¢do a essa tecnologia
vem aumentando e, por isso, um conhecimento basico do foco estatistico e epidemiolo-
gico nas equipes locais de saude é cada vez mais necessario para garantir o uso racional e
eficiente desses recursos tecnoldgicos. Justamente para familiarizar as equipes locais de
saude com as aplicagdes da bioestatistica, 0 MOPECE apresenta a seguir um dos testes
de significancia estatistica de maior utilidade para a pratica epidemioldgica de campo.
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Comparacao de duas Proporcoes: O Teste do Chi-quadrado

Para exemplificar o uso desse teste estatistico, nos referimos a seguir a uma situagao na
qual se avalia se existe uma associagdo estatisticamente significativa entre certos tipos de
ocupacio e o risco de contrair maldria em uma populacio.

Numa localidade rural de 760 habitantes, situada em uma zona de maldria, observou-se
que, no ultimo ano, a incidéncia acumulada de malaria em camponeses foi de 88,2 por
mil, enquanto que na populagdo nao camponesa foi de 55,8 por mil. De acordo com o
censo local mais recente, na comunidade ha 204 camponeses. Interessa saber se a ocupa-
¢do camponesa esta associada a maldria. Os dados que resumem a situagéo descrita sdo:

com sem taxa
malaria malaria por mil
camponés 18 186 204 I= 18/204 88,2
nao-camponés 31 525 556 .= 31/556 55,8
49 711 760

Do ponto de vista estatistico, interessa conhecer se ha diferenca significativa entre as
duas medidas de incidéncia acumulada. Nesse caso pode-se aplicar um teste de signifi-
cancia estatistica chamado Chi-Quadrado (?), cuja férmula é:

2 E(O_E)Z

X =
E

Na férmula, “O” se refere ao valor observado em uma célula e “E” ao seu valor esperado.
A férmula trabalha exclusivamente com células centrais de um quadro, nesse caso uma
tabela 2x2, e faz referéncia as frequéncias observadas em ditas células e as que se espera-
ria que ocorressem (valores esperados) se efetivamente ndo houvesse diferenga entre as
proporc¢des comparadas. Os valores esperados para cada célula central sao obtidos mul-
tiplicando seus totais marginais correspondentes e dividindo esse produto pelo grande
total. Por exemplo, na primeira célula (camponés com maldria), o valor observado é 18
e o valor esperado seria: (204x49)/760=13,2. O quadro de resultados para cada célula
ficaria assim:

com malaria sem malaria

A 18 186
camponeés 13,2 190,8 204

< A 31 525
nao-camponeés 358 520,2 556
49 711 |__760
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Substituindo na féormula,

2 2 2 2
o _(8-132)° (186-1908)° (31-358)° (525-520.2)

2,56
13,2 190,8 35,8 520,2

O valor de Chi-Quadrado calculado desse modo (observado) é comparado com um
valor tabulado (esperado) tomado da distribuicdo de probabilidades tedricas. Esse va-
lor tedrico corresponde ao que seria esperado encontrar se os resultados observados
ocorressem puramente por acaso. Esse valor tedrico é chamado valor critico: se o valor
observado é maior que o valor critico, conclui-se que a diferenca observada nao é devida
ao acaso e se diz que é estatisticamente significativa.

O valor critico indica o nivel de significancia do teste, que expressa a probabilidade de
que a diferenca observada tenha ocorrido por acaso, visto que, na realidade néo existiam
diferencas. Usualmente, esta probabilidade é estabelecida em 5% e apresenta-se como
p<0,05. O complemento dessa probabilidade se chama nivel de confianga, em geral, 95%.

Para um nivel de confianca de 95%, o valor critico do Chi quadrado (de acordo com uma
tabela de distribucio tedrica) é 3,84, que corresponde ao chamado chi quadrado com
um grau de liberdade, especifico para tabelas 2x2. Os graus de liberdade de uma tabela
se referem ao numero minimo de células centrais que sio necessérias para conhecer os
valores das outras células, dado que se conhegam os marginais. Nesta situagdo analisada,
o valor observado (2,56) nédo ultrapassa o valor critico (3,84), portanto, concluimos que
nio se pode desprezar a hipdtese de nao-diferenca (de nulidade) Consequentemente,
pode-se afirmar que com 95% de confianga estatistica que a ocupacio de compoOnes nao
esta significativamente associada com malaria (p>0,05)".

O teste do Chi-Quadrado ¢ amplamente usado em epidemiologia, especialmente na ana-
lise de tabelas 2x2. Por isso, desenvolveu-se a seguinte féormula alternativa simplificada:
2 n(ad - bc)’

(a+c)b+d)a+b)(c+d)

doente nao doente

exposto a b (a+b)
nao exposto C d (c+d)

(a+c) (b+d) n I

Essa, aplicada aos dados do nosso exemplo, proporciona resultados similares:

2 _ T60[(18x 525) - (186 x 3D
49 x 711 x 204 x 556

=2,61 (p>0,05)
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A decisdo sobre o nivel de confianga selecionado depende da situagdo que se analise;
pelas implica¢bes que uma decisdo tenha, sera preciso ter um nivel de confian¢a maior
ou menor. Para servir a distintos propositos, existem varias alternativas. A Tabela 3.14
apresenta outros valores criticos de ? para diferentes niveis de significancia.

Tabela 3.14 Valores criticos dos valores estatisticos X? e Z em distintos niveis de significancia
e confianca estatisticas

Nivel de significancia Valores Criticos

©®) Nivel de confianca

0,001 10,83 3,29 99,999
0,01 6,63 2,58 99,99
0,05 3,84 1,96 95,0
0,10 2,71 1,64 90,0
0,20 1,64 1,28 80,0

* com um grau de liberdade (somente para tabelas 2x2)
** para comparacion de dos promedios (ver Apéndice)
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~c
SH g Exercicio 3.5

Durante o outono de 1990, em uma localidade da América do Norte, reportou-se a inu-
sitada ocorréncia de uma doenca caracterizada por febre, nauseas, edema, dificuldade
para respirar e, principalmente, intensas dores por contracio muscular, acompanhada
de uma marcante alta do nimero de eosinofilos, um tipo especial de glébulos brancos
que agem sobre certos processos alérgicos. Em menos de um ano, tinham sido reporta-
dos mais de 1.500 casos de Sindrome de Eosinofilia Mialgica. Os estudos epidemiolégi-
cos envolveram o consumo de triptofano, um importante aminoacido na dieta humana,
como responsavel da doenga, especialmente associado ao consumo de um produto po-
pular para combater a depressdo, a insonia e a sindrome pré-menstrual.

Pergunta 1. Analise os seguintes dados e avalie se existe uma diferenga estatisticamente
significativa na incidéncia da doenga entre os dois grupos estudados segundo a exposi-
¢do ao triptofano. Use um nivel de significdncia igual a 0,05. Interprete os resultados em
termos de uma hipédtese nula (de ndo diferenca).

- InCidénCia (0/0)

Expostos 30 66,7
Nao-expostos 36 22,2

Medidas da forca de associacao

Ao contrario dos chamados testes de significancia estatistica, uteis porque determi-
nam a presen¢a de uma associagao entre duas variaveis, a epidemiologia propde o uso de
duas medidas basicas que quantificam a for¢a dessa associagao: o risco relativo e o OR
(o OR vem do inglés Odds Ratio que foi traduzido como: razdo de produtos cruzados,
razdo de chances ou oportunidade relativa). Neste Modulo, revisaremos os conceitos
basicos sobre estas medidas de analise epidemioldgica e no Mddulo 5, as veremos no
contexto da investigacdo epidemioldgica de fatores de risco de doenga, que é onde ad-
quirem especial relevancia.

Risco Relativo
Como vimos anteriormente, a incidéncia de uma doen¢a numa populacéo e periodo de-

terminados (incidéncia acumulada e a taxa de incidéncia) nos proporciona uma medida
do risco absoluto de adoecimento nessa populagio.
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Risco Absoluto: incidéncia da doenca ou outro evento de interesse na populacdo
ou grupo populacional; quantifica a probabilidade de experimentar tal doenca ou
evento.

A comparagao de duas medidas de incidéncia de uma doenga, isso é, dois riscos abso-
lutos, permite detectar um possivel excesso de risco de um grupo em relagdo ao outro.
Na epidemiologia, é de particular interesse comparar a ocorréncia de doenga entre um
grupo exposto a um fator considerado de risco em relagao a outro nao exposto. Os testes
estatisticos ajudam a detectar o excesso de risco entre ambos grupos; o risco relativo
permite quantificar a magnitude de tal excesso e mede a for¢a da associagdo entre expo-
sicdo e doenga. Para calcular o risco relativo de uma doenca em relagio a uma exposicio,
é necessaria uma medida do risco absoluto entre os expostos a um fator de risco e uma
medida do risco absoluto entre os ndo expostos a tal fator, isso é, a incidéncia nos expos-
tos e a incidéncia nos ndo expostos. E necessario observar que estamos nos referindo a
incidéncia de uma doenga especifica e a exposicdo a um fator de risco especifico.

A epidemiologia dispoe de uma série de desenhos de estudos para observar quando
existe uma associa¢do entre a exposicdo a um fator e o desenvolvimento subsequente
de uma doenca. Entre esses desenhos, os estudos de coortes e caso-controle ndo s de-
monstram se essa associagdo existe sendo quanto ela é forte. Os dados obtidos a partir
desses estudos observacionais sdo apresentados usualmente em uma tabela 2x2, chama-
da assim pela natureza dicotdmica das varidveis de exposicdo e de doenga, como a que
se mostra a seguir:

Tabela 3.15 Tabela 2x2 (Estudo de coortes)

Doente Nao doente
Exposto a b a+b
Nao exposto C d c+d
a+c b+d a+b+c+d |

Convencionalmente, as colunas da tabela 2x2 representam a presenga ou auséncia de
doenga e as linhas a presenca ou auséncia de exposi¢do. Nos estudos de coorte, parte-se
de dois grupos de individuos sem a doenga, um exposto a um hipotético fator de risco
e outro nao exposto ao fator, em seguida se observa o desenvolvimento da doenga em
ambos os grupos, durante um tempo de seguimento. Dessa forma, nos estudos de coorte,
a tabela 2x2 tem os seguintes componentes:

« a=expostos ao fator de risco que durante o segmento desenvolveram a doenga.

« b = expostos ao fator de risco que durante o seguimento nao desenvolveram a
doenga.
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e ¢ =nao expostos ao fator de risco que durante o segmento desenvolveram a do-
enga.

» d= ndo expostos ao fator de risco que durante o segmento nao desenvolveram a
doenga.

o a+ c = total de individuos que durante o segmento desenvolveram a doenga.

« b+ d = total de individuos que durante o segmento ndo desenvolveram a doenga .

e a+b = total de individuos expostos ao fator de risco.

o ¢+ d = total de individuos ndo expostos ao fator de risco.

O risco relativo (RR), como medida de forca de associacio, é obtido a partir dos estudos
de coorte, ja que seu desenho nos permite calcular a incidéncia da doenga em ambos os
grupos. O risco relativo é uma razdo de incidéncias, ou seja o quociente entre a incidén-
cia da doenga nos expostos e a incidéncia nos nio expostos ao suposto fator de risco.
Isso é:

incidéncia em expostos

risco relativo = ————— —
incidéncia em ndo expostos

Na tabela 2x2, corresponde a:

RR=I—E %+b

I %+d

Risco relativo: razao entre o risco absoluto de adoecer ou morrer daqueles com
a exposicao de interesse e o risco absoluto de adoecer ou morrer daqueles sem a
exposicao de interesse.

Um RR igual a unidade (RR=1) é interpretado como a auséncia de associagdo entre
exposi¢do e doenca (o risco de adoecer ¢ similar em ambos os grupos); um RR maior
que 1 (RR>1) indica maior risco nos expostos (a exposi¢do estd associada a doenga e é
um fator de risco); um RR menor que 1 (RR<1) indica menor risco nos expostos (a ex-
posicdo esta associada a doenca e é um fator protetor). A magnitude do RR quantifica a
for¢a de associagdo entre a exposicdo e a doenga, assim um RR igual a 3,5 expressa uma
associagdo mais forte entre exposicao e doenga que, por exemplo, um RR igual a 1,4, ou
um RR igual a 0,2 indica uma associagdo mais forte que um RR igual a 0,7.

Consideremos um exemplo classico. Entre 1950 e 1952, os doutores Dawber, Meadors
e Moore do Servigo de Satide Publica dos EUA selecionaram 5.127 homens e mulheres
sadios, de 30 a 59 anos, residentes em Framingham, Massachusetts, que desde entao
estavam sendo estudados prospectivamente com a finalidade de observar a relagdo entre
uma série de fatores de risco e o desenvolvimento de doenga cardiaco-coronaria. Como
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parte do Estudo do Coragao de Framingham, a Tabela 3.16 apresenta a situagdo obser-
vada no décimo sexto ano de segmento de um grupo de 1.112 homens sadios, de 35 a 44
anos de idade, no inicio do estudo, em relagdo ao desenvolvimento de doengas cardiaco
corondrias (DCC) conforme a sua exposic¢édo a trés fatores de risco selecionados.

Tabela 3.16 Exposicao a fatores de risco e doenca cardiaco coronaria (DCC). Segmento de 16
anos em homens de 35-44 anos de idade. Framingham, EUA

Coorte
22 12 800

Expostos 11 41 181
Néao-expostos 1.090 206 1.001 177 312 37

Vejamos o primeiro fator de risco estudado: hipertensao (definida aqui como pressao
arterial sistdlica igual ou maior que 180 mmHg). De acordo com os dados, dos 1.112
homens no inicio do estudo, 22 tinham hipertensdo (estavam expostos) e 1.090 nio
tinham (ndo estavam expostos). Dezesseis anos depois, 12 dos expostos e 206 dos nio
expostos (logo, 218 casos) tinham desenvolvido doenca cardiaco coronaria (DCC). Isso
quer dizer que o risco absoluto de adoecer com DCC entre os que tém hipertensio é:

incidéncia em expostos: % x 1.000 = 545,5 por 1.000 expostos

Ja o risco absoluto de adoecer com DCC entre os que ndo tém hipertenséo é:

A ~ 06 ~

incidéncia em ndo expostos: 0 x1.000 =189,0 por 1.000 ndo expostos

Agora poderemos comparar ambos riscos absolutos e determinar o excesso de risco
como uma razao de taxas. Assim, o risco relativo sera:

545,5

risco relativo: =2,89

’

Isso ¢, os individuos hipertensos tém 2,89 vezes o risco de adoecer com DCC que os in-
dividuos néo hipertensos. Dito de outro modo, a exposi¢do ao fator de risco incrementa
1,89 vezes o risco de desenvolver a doenca. Assim, o risco relativo indica quanto mais
risco tem 0s expostos em relagdo aos nio expostos.

Examinemos o seguinte exemplo. Na tltima quinzena de maio de 1991, apareceu um

intenso surto de colera em trés aldeias da Amazonia (populagdo de 1.761 habitantes),
que afetou 125 pessoas e provocou a morte de sete delas. Durante a primeira semana
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de junho, realizou-se uma enquete rapida em toda a populagdo sobre a exposicdo a um
conjunto de supostos fatores de risco. A Tabela 3.17 apresenta os resultados em relagao
ao consumo de certos produtos que, suspeitava-se, poderiam estar envolvidos no surto.

Tabela 3.17 Surto de cblera em trés aldeias rurais, Amazoénia; Junho 1991.

Suposto fator Adoeceram (n=125) Nao adoeceram (n=1.636)
Agua néo tratada 111 14 1.093 543
Peixe cru 7 118 14 1.622
Peixe cozido 17 108 198 1.438
Arroz requentado 47 78 522 1.114
“Tamal” de arroz* 24 101 272 1.364
Fruta sem lavar 71 54 683 953

*Tamal - prato tipico

Objetivamos determinar se existe alguma associagdo entre a exposi¢ao a supostos fatores
de risco e a presenca de célera na populacdo. Para isso, procedemos a construir uma
tabela 2x2 para cada um dos supostos fatores de risco, a saber:

Agua nao tratada Doente Nao doente Total

exposto 11 1.093 1.204

nao exposto 14 543 557

Total 125 1.636 1.761

Peixe cru Doente Nao doente Total

exposto 7 14 21

nao exposto 118 1.622 1.740

Total 125 1.636 1.761

Peixe cozido Doente Nao doente Total
exposto 17 198 215

nao exposto 108 1.438 1.546

Total 125 1.636 1.761

Arroz requentado Doente Nao doente Total
exposto 47 522 569

nao exposto 78 1.114 1.192

Total 125 1.636 1.761
“Tamal” de arroz Doente. Nao doente Total
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exposto 24 272 296
nao exposto 101 1.364 1.465
Total 125 1.636 1.761
Fruta sem lavar Doente. Nao doente Total
exposto 71 683 754
nao exposto 54 953 1.007
Total 125 1.636 1.761 [

Agora poderemos calcular com mais facilidade as medidas de associagdo, assumindo
que esse ¢ um estudo de coorte. Portanto, os riscos relativos em cada exposi¢do seriam
0s seguintes:

111 47
_1204 0092 _ 569 _0.083
RRégua ndo tratada i - 0,025 - 3’67 RRarmz requentado 78 0,065 1’26
557 1.192
7 24
21 0333 _ 296 _ 0,081
RRPEiXe cu ™ 118 B 0,068 N 4,92 RRlamal dearroz — 101 = 0,069 = 1,18
1.740 1.465
17 7
215 0,079 754 0,094
RRpeixe cozido — 108 - 0’070 - ]’13 RRfruta sem lavar — 54 = 0,054 = ]’76
1.546 1.007

Parece evidente que a exposi¢do que esta associada com mais forca ao fato de adoecer
¢ o consumo de peixe cru, assim como o consumo de dgua nao tratada. O risco relativo
de 4,92 nos indica que a probabilidade de desenvolver célera foi 3,92 vezes maior nos
sujeitos que consumiram peixe cru que nos que nao consumiram. O risco de apresentar
colera foi também quase trés vezes maior naqueles que consumiram agua nao tratada.
Considerando os riscos relativos restantes, essa evidéncia aponta para uma implicacio
causal desses produtos no surto de cdlera nessas comunidades amazonenses.
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Exercicio 3.6

Para quantificar a associagdo entre a exposicao de mulheres gestantes a uma série de
supostos fatores de risco e a presencga de baixo peso ao nascer (BPN) em seus conceptos,
entre maio e setembro de 1996, realizou-se um estudo epidemioldgico na Provincia N
de um pais da América do Sul. Definiu-se como doente toda a mae que tinha tido um
menino/a com BPN (menos de 2.500 gramas) e como nao doente toda a mae que tinha
tido um menino/a sem BPN. Foram selecionados 1.556 doentes e 16.910 nao doentes,
registrados entre 1988 e 1995 na base de dados do sistema informatizado perinatal dis-
ponivel em tal provincia. A Tabela 3.18 apresenta um resumo dos resultados do estudo.

Tabela 3.18 Prevaléncia de exposicdo (%) a fatores de risco de baixo peso ao nascer. Estudo
epidemioldgico; Provincia N, América do Sul; 1988-1995.

Fator de risco Doente Nao doente
(n=1.556) (n=16.910)

Mae adolescente (menor de 17 anos) 13,1 7.1
Doenca da placenta 24,4 7,2
Sem acompanhamento pré-natal 15,6 2,1
Atencdo pré-natal tardia (a partir do 5° més) 56,8 31,0

a) Preencha adequadamente com os dados nas tabelas 2x2 e verifique a
possivel associa¢do entre exposicido e doenca.

L

I

L

I

b) Interprete e sintetize seus resultados.
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Razao de Chances (Odds Ratio)

Como acabamos de ver, para calcular o risco relativo precisamos da incidéncia da doen-
¢a nos expostos e ndo expostos e estas sdo obtidas através de estudo de coorte. Com mais
frequéncia, ocorre que quando precisamos identificar uma associagdo entre exposicio e
doenca nos encontramos ante uma série de individuos que apresentaram a doenga. Nes-
sa situacdo, podemos recorrer a um estudo do tipo caso-controle, no qual se compara
a histéria de exposi¢do dos doentes com a de um grupo similar de individuos, porém
sadios, o que se chama “grupo controle”. O desenho do caso-controle ¢ muito versatil e
popular no campo e é um dos estudos que nos permite obter uma medida denominada
razao de chances (razao de produtos cruzados, razao de vantagens, razdo de sorte, razao
de possibilidades, razao de odds), analoga ao risco relativo, que estima o excesso de risco.

Nos estudos caso-controle, parte-se de dois grupos de individuos, um com a doenga e
outro sem ela, e ¢ investigado se tinham estado previamente expostos ao fator de risco.

Assim, nos estudos de caso-controle, a tabela 2x2 tem os seguintes componentes:

Tabela 3.19 Tabela 2x2 (Estudo caso-controle)

Caso controle
Exposto a b a+b
N&o exposto C d c+d
a+c b+d a+b+c+d |

a = doentes (casos) que estiveram expostos ao fator de risco.

b = ndo doentes (controles) que estiveram expostos ao fator de risco.

¢ = doentes (casos) que nédo estiveram expostos ao fator de risco.

d = ndo doentes (controles) que ndo estiveram expostos ao fator de risco.

a + ¢ = total de individuos doentes (casos).

b + d = total de individuos ndo doentes (controles).

a + b = total de individuos expostos ao fator de risco.

¢ + d = total de individuos ndo expostos ao fator de risco.

No seu original sentido inglés (odds ratio), a razao de chances literalmente significa “ra-
zao de odds™. Para compreender melhor o seu significado, devemos revisar, mais uma
vez, o termo probabilidade. A definicdo segundo a estatistica frequentista nos diz que a
probabilidade da ocorréncia de um evento indica a frequéncia relativa limite com que
dito evento tera lugar a longo prazo, em testes repetidos em condi¢des similares. O ter-
mo “frequéncia relativa” implica que o valor numérico de qualquer probabilidade esta
situado entre O e 1.
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Como vimos ao longo desse Mddulo, a probabilidade é muito utilizada para quantificar
a frequéncia esperada de certas caracteristicas de interesse, sob condi¢des de incerteza
como, por exemplo, a porcentagem de individuos nos quais se espera que estejam pre-
sentes um risco ou uma doenga concretos. Essa mesma informacao estd contida em
outra medida, relacionada com a probabilidade, mas que se expressa de forma diferente.
Trata-se do odds. A odds (ou “vantagem”) estd definida como probabilidade de que ocor-
ra um evento dividido pela probabilidade de que ndo ocorra, isso é, 0 odds vem a ser uma
razao de probabilidades complementar. Isso é:

odds = probabilidade do evento

1- probabilidade do evento

Por exemplo, dizer que nossa equipe de futebol tem uma probabilidade de 80% de ga-
nhar os jogos de domingo ¢ o mesmo que dizer que o seu odds é 4 a 1 (80:20) para essa
ocasido. Ou, se 60 fumantes desenvolvem tosse cronica e 40 nio, o odds entre esses 100
fumadores a favor do desenvolvimento da tosse é 60:40, ou 1,5; em contraste, a probabi-
lidade de que esses fumantes desenvolvam tosse é 60/100 ou 0,6.

Em um estudo caso-controle definem-se os odds a favor da exposicao ao fator de risco.
Assim, nos casos, 0 odds de ter estado exposto sera:

ala+c a

odds

casos

c/la+c ¢

e, nos controles, sera:

_bb+d _b

odds

controles d/b + d d

Dessa forma, a razdo de chance (OR) é o quociente entre os odds, em favor da exposi¢ao
dos casos e dos controles, isso é:

OR = a/a+//a+c _a/c_ad
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Razao de chances: é o quociente entre dois odds. Define-se de forma diferente
segundo a situagdo avaliada. Em um estudo de caso-controle, a razdo de chances
(OR) é o quociente entre as vantagens (odds) a favor da exposicao nos casos (a/c)
e nos controles (b/d) (OR de exposicdo). Em um estudo de coorte ou um estudo
tranversal a odds é o quociente entre as vantagens (odds) a favor da doenca nos
expostos(a/b) e nos ndo expostos (c/d) (odds da doenca). Em ambos os casos o
célculo fica reduzido a ad/bc

A razio de chances dos estudos de caso-controle proporciona uma medida que é concei-
tual e matematicamente analoga ao risco relativo dos estudos de coorte. Desde um ponto
de vista mais pratico, o OR corresponde a razdo de produtos cruzados em uma tabela
2x2, como a apresentada nesse Modulo e calcula-se mediante a seguinte formula:

OR=axd

bxc

Essa medida da forga da associacdo tem a mesma interpretacdo que o risco relativo e em
determinadas circunstancias (de baixa frequéncia da doenga) constitui uma boa aproxi-
magao desse. Assim, um OR igual a 1 (OR=1) indica a auséncia de associa¢ao exposi¢ao-
doenga; um OR maior de 1 (OR >1) indica exposi¢do de risco e um OR menor de 1
(OR<1) indica um efeito protetor.

Retomando o nosso exemplo sobre a cdlera na Amazodnia, assumamos que a situacao
corresponde a um desenho do tipo caso-controle, como poderia ser no caso de que se
tratasse de consultas em nosso centro de saude. Em tal situacio, os casos seriam todos
os doentes com cdlera atendidos no centro de saude e os controles, por exemplo, todos
os pacientes atendidos por outra causa. Ainda que assim nido possamos calcular a inci-
déncia, poderemos sim medir a for¢a de associagdo entre exposicdo e doenca através da
razdo de chances (OR), a saber:

OR _ 111x543  60.273

—— _ ~3.94 OR _ 47x1.114  52.358
- 1.093x14 15.302

arroz requentado = = 1529
522x78  40.716

7x1.622 11.354

_ ~ 24x1.364 32736
peect 14 %118 1.652

OR tamal de arroz - =
272x101 27472

6,87 OR

s
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_17x1.438 24446
peixe cozido 198 x108 21.384

71x953  67.663
fruta sem lavar 683 x 54 36.882

1,14 OR

s

Se compararmos a forga de associacdo medida com o RR e com o OR, observaremos que
as diferencas ndo mudam a concluséo sobre as exposi¢des que parecem estar causalmen-
te implicadas na propagacdo da célera na comunidade.

E necessdrio reiterar que tanto o risco relativo como a razdo de chances mede o excesso
de risco nos expostos com relacdo aos ndo expostos a um determinado fator e ambos
tém como ponto de referéncia a unidade (RR=1 ou OR=1). Assim, se, um RR ou um OR
¢ igual a 2, por exemplo, nao significa que os expostos tenham duas vezes mais risco que
0s ndo expostos, sendo uma vez mais, é dizer que os expostos tém o dobro de risco dos
nao expostos (100% mais risco); um RR ou um OR igual a 1,5 significa que os expostos
tém 0,5 vezes mais risco que os nao expostos (ou seja, 50% de excesso de risco).
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Apéndice estatistico - epidemioldgico

Nesta se¢do, sdo apresentados elementos adicionais para a andlise epidemioldgica, os
quais podem ser consultados posteriormente. Esses incluem testes de significancia es-
tatistica, estimativa de intervalos de confian¢a, métodos para a analise de impacto de
fatores de risco na populacio e métodos para o controle de fatores que podem distorcer
a comparagio entre as populagoes.

Comparacao das Médias: O Teste Z

Depois de um surto de maldria, um centro de saude realiza um programa de triagem
ou rastreamento no qual 150 esfregacos sanguineos de criangas de 1 a 4 anos de idade
sao examinadas para detectar a presenga de parasitos Plasmodium falciparum. Sao en-
contradas 70 laminas positivas e o nivel médio de hemoglobina nessas criancas foi de
10,6 g/dL, com um desvio-padrao de 1,4 g/dL. O nivel médio de hemoglobina nas 80
criangas com laminas negativas foi de 11,5 g/dL, com um desvio-padrao de 1,3/dL. O
centro de saude estava interessado em saber se a infecgdo por P. falciparum diminui os
niveis de hemoglobina nas criangas da comunidade. Os dados que resumem a situagao
sao descritos a seguir:

_ criangas com malaria (grupo 1) | criancas sem malaria (grupo 2)

tamanho do grupo (n) 70 80
media (X) 10,6 11,5
desvio-padréao (DP) 1,4 1,3

Do ponto de vista estatistico, o interesse do centro de saude consiste em saber se existe
ou ndo diferenga entre as médias de hemoglobina observadas nos grupos de criangas.
Nesse caso, podemos usar um teste de significancia estatistica chamado Teste Z, cujos
valores estatisticos sdo:

fl - )_Cz
ST o2
DP, DP;
+ - =
n, n,

Segundo esse teste, o valor critico do Z para um nivel de significancia de 0,05 (5%) é
1,96. Quando o valor de Z calculado é maior que o Z critico (1,96), ¢ rejeitada a hipotese
nula e conclui-se que a diferenga observada é estatisticamente significativa com 95% de
confianca (p<0,05). Substituindo,
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_106-115
2 2 —
147 13 =99 406 (p<0,05)
70 80 0,2216

O resultado ¢ significativo em nivel 0,05 (5%), posto que 4,06 é maior que 1,96 (nesse
teste é considerado o valor absoluto). Consequentemente, pode-se afirmar com 95% de
confianga que a infecgdo por P. falciparum diminui os niveis de hemoglobina nas crian-
cas atingidas. Essa confianca ¢é estatistica, porque expressa a seguranga relativa com que
se toma uma decisao estatistica: dizer que ha ou nao ha diferenca entre dois grupos ob-
servados, em fungdo da influéncia do acaso. Essa decisdo, em estatistica, corresponde a
rejeitar ou aceitar a hipétese nula ou de diferenga. A Tabela 3.14 apresenta outros valores
criticos de Z para diferentes niveis de significancia. Esse teste é usado somente quando
ambas as amostras sao grandes (>30 cada grupo) de outro modo, costuma-se aplicar o
teste ¢ de Student, ndo tratado nesse Mddulo.

Intervalos de Confianca para médias e propor¢oes

Um procedimento alternativo ou complementar da inferéncia estatistica para estimar o
grau de incerteza que ha entre os estimadores dos pardmetros populacionais é o com-
puto de seus intervalos de confianga. Sua comparacio direta, inclusive, pode ser tanto
ou mais informativa que os valores de p do nivel de significancia para decidir se uma
diferenca entre os estimadores (médias ou proporg¢des) é ou nao estatisticamente signi-
ficativa.

De modo geral, um intervalo de confianga é simétrico em relagdo ao estimador que con-
tém, isso é, que se constrdi somando e diminuindo uma mesma quantidade & média ou
a proporgdo observada na popula¢io estudada. Essa quantidade se chama erro de amos-
tragem e corresponde ao produto do erro-padrao do estimador e um valor critico do
teste estatistico correspondente, que costuma ser o valor de Z para um nivel de confianga
de 95% (1,96). Assim,

intervalo de confianga = estimador + Zgso, x erro-padrdo (E.P.)
— g

—~—

erro de amostragem

O erro-padrao é o mesmo que se usa nos testes de significancia estatistica e, como ja
vimos, é uma expressdo da variagdo ou variabilidade entre os individuos nas amostras da
populacdo. Mais concretamente, o erro-padrio representa o desvio-padrdo de uma dis-
tribuicao de amostras repetidas da mesma populagao. Imaginemos que em uma mesma
populacéo repete-se 100 vezes 0 mesmo estudo para determinar o periodo de incuba¢io
médio, em dias, de difteria. Cada estudo resumird os seus resultados em duas medidas:

Organizacdo Pan-Americana da Saude / OMS



Médulo de Principios de Epidemiologia para o Controle de Enfermidades (MOPECE)

a média e o desvio-padrdo do periodo de incubagéo da difteria. Assim, teremos 100
médias e 100 desvios-padrao do mesmo. Se fizermos um grafico das 100 médias obtidas,
veremos que estas seguem uma distribui¢do normal e, portanto, essa distribuigdo de
amostras terd também uma média e um desvio-padrio. Essa média é uma média de mé-
dias e esse desvio-padrao é, justamente, o erro-padrao; ambos representam os verdadei-
ros parametros populacionais do periodo de incubagao da difteria. O erro-padrao é uma
medida de grande importancia na teoria de amostragem; na pratica se expressa como
uma relacio entre a dispersdo dos dados observados e o tamanho da amostra estudada.

O intervalo de confianga desse modo construido indica a posi¢do em que o verdadeiro
pardmetro populacional estudado esta contido, com uma probabilidade conhecida. Por
exemplo, se um estudo sobre o periodo de incubacio da difteria reporta que a média é
3,5 dias e o Intervalo de Confianca de 95% (IC95%) é 2,4-6,1 dias, o que estdo dizendo
os autores é: “apesar do nosso resultado pontual ser de 3,5 dias em média, reconhecemos
que essa é uma estimativa e portanto estd sujeita a erro aleatério. No entanto, temos 95%
de confianga que o verdadeiro tempo de incubacdo da difteria esta entre 2,4 dias e 6,1
dias” Em outras palavras, estdo dizendo que se for repetido 100 vezes o mesmo estudo,
em 95 das vezes a média obtida estara entre 2,4 e 6,1 dias, mas em 5 das vezes podera
estar fora do intervalo de confianga. Dessa forma, o intervalo de confianga quantifica de
modo explicito a inerente imprecisiao dos dados.

1C95% de uma média:

x=1,96. (DP)

n

O IC95% da média de hemoglobina no grupo de criangas com malaria sera:

1,4

70

10,6 £1,96 ( )=10,6¢1,96x0,1673=10,610.328

Limite inferior (L,) = 10,3g/dL; Limite superior (L) = 10,9g/dL.

O IC95% da média de hemoglobina no grupo de criangas sem malaria sera:

1,3

/80

L =11,2g/dL; L = 11,8g/dL.

11,511,96.( )=11,5¢1,96x0,1453 =11,5+0.285
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O Grafico 3.10 compara visualmente ambos os grupos de popula¢ao em funcao de
seus respectivos intervalos de confianca. O fato de observar que suas posi¢des ndo se
sobrepdem entre si (o limite superior de um e o limite inferior de outro “ndo se tocam”)
sugere que ha diferenca estatisticamente significativa entre ambos, em correspondéncia
com os resultados do teste de significancia empregado (Teste Z).

Grafico 3.10 Comparagao de intervalos de confianca de duas médias

12 T
115 T
S
>
®
k=
o)
K]
o "M T
£
(3]
T
105 T
10 } i

com malaria sem malaria

IC95% de uma proporcao:

p(1-p)
+ 1,964/7
P n

O IC95% de confianga para a incidéncia de malaria em camponeses sera:

0,0882.(1-0,0882)
204

0,0882 =+ 1,96w/ =0,0882+1,96 x0,0199 = 0,0882 = 0,0389

L =0,0493 (49,3 por mil); L =0,1272 (127,2 por mil).
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Observe que a proporgao p na formula se expressa em um determinado valor (ou seja,
vai de 0 a 1); os resultados sdo multiplicados por 1.000 para serem expressos como taxas
por mil.

O IC95% de confianga para a incidéncia de malaria entre os ndo camponeses sera:

0,0558.(1-0,0558)
556

0,0558 = 1’96\/ =0,0558 £ 1,96 x0,0097 = 0,0558 = 0,0191

L, = 0,0367 (36,7 por mil); L =0,0748 (74,8 por mil).

O Grafico 3.11 compara visualmente ambos grupos populacionais em fungao de seus
respectivos intervalos de confianga. O fato de observar que suas posi¢oes se sobrepoem
entre si (o limite superior de uma e o limite inferior da outra “se tocam”) sugere que
ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre ambos, em correspondéncia com os
resultados do teste de significancia empregado (Chi-Quadrado). Além disso, observe a
largura do intervalo de confianca para a incidéncia em camponeses: a amplitude de um
intervalo de confianca também informa sobre a precisdo do estudo; os intervalos amplos
indicam perda de precisao da amostragem.

Grafico 3.11 Comparacao de intervalos de confianca de duas proporgdes
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A estimativa de intervalos de confianga é um procedimento bésico para documentar o
grau de precisdo de nossos resultados. Os métodos que revisamos sdo mais comuns e
uteis na pratica cotidiana da epidemiologia. No entanto, deve ser ressaltado que existe
uma ampla variedade de técnicas para a estimativa de intervalos de confianca de dis-
tintos parametros populacionais, como os intervalos de confianga de uma diferenga de
médias, de uma diferenca de propor¢des, riscos relativos, razdes de chances e outras
importantes medigdes em saude. Ainda que o desenvolvimento desses calculos nao faga
parte dos objetivos do MOPECE, os principios basicos que foram descritos sobre a cons-
trucdo de intervalos de confianga sdo aplicados universalmente para tais casos.

Medidas de impacto potencial
Riscos atribuiveis

A comparagdo de duas medidas de incidéncia acumulada, como foi destacado, permite
quantificar o excesso de risco entre dois grupos com diferentes niveis de exposi¢ao ao
fator de interesse. Esse excesso de risco pode ser medido em duas dire¢des: a razdo de
taxas, dividindo-as para obter o risco relativo, ou a diferen¢a de taxas, diminuindo-as,
em cujo caso obteremos o chamado risco atribuivel em expostos, isso é:

risco atribuivel em expostos = incidéncia em expostos - incidéncia em ndo expostos

RA, =1, -1

E
No exemplo de Framingham, o risco atribuivel em expostos (hipertensos) sera:
risco atribuivel em expostos: 545,5 - 189,0 = 356,5 por 1.000 expostos

que é a taxa da DCC nos expostos que se considera devida ou atribuivel a exposicéo, isso
é, ao fato de ser hipertensos. Em outras palavras, se os individuos expostos deixassem
de ser hipertensos (isso é, se eliminassem sua exposi¢do ao fator de risco), seu risco
absoluto original (545,5 por 1000) ficaria reduzido somente ao risco absoluto dos nao
expostos (189,0 por 1000); esse excesso de risco (365,5 por 1000) de adoecer com DCC
¢ atribuido a hipertensao.

De forma analoga, o risco atribuivel na popula¢ao (RAP) é a magnitude absoluta de
incidéncia de doenga que se atribui a exposicdo, ja ndo somente nos expostos senao 1o
conjunto da populagdo. O RAP ¢ a diferenga entre a incidéncia na populagdo (Ip) e a
incidéncia nos ndo expostos, isso é:

Risco atribuivel na populagdo (RAP): 1, -1
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No exemplo de Framingham, podemos determinar que a incidéncia de DCC na popula-
¢do foi 196,0 por mil pessoas (218 casos em 1.112 pessoas). O RAP sera:

Risco atribuivel na popula¢iao, RAP: 196,0 - 189,0 = 7,0 por 1.000 habitantes

Esse valor corresponde a taxa de DCC na populacido que se considera devida ou atri-
buivel a hipertensio (a exposicdo). Isso representa que, se ndo houvesse hipertensio na
populacéo, o risco absoluto de adoecer com DCC seria 189,0 por mil pessoas em vez
de 196,0 por mil: o excesso de risco, atribuivel a exposi¢do, é somente de 7,0 por mil
habitantes.

Fracoes atribuiveis

A partir dos riscos atribuiveis podemos calcular outras duas medidas importantes, cha-
madas medidas de impacto potencial: a fragao atribuivel em expostos e a fragao atribuivel
na populagdo. A fracdo atribuivel em expostos é simplesmente o risco atribuivel em
expostos expresso percentualmente, isso é, a propor¢ao da incidéncia em expostos que
se considera devida a exposicio ao fator de risco. Isso é:

I. -1
Fragédo atribuivel em expostos: % x 100

No exemplo de Framingham sobre hipertensao e DCC, a fragao atribuivel em expostos
chamada também risco atribuivel percentual, RA%, sera:
545,5 -189,0

Fragdo atribuivel em expostos (RA%): 155 x 100 = 65,4%

Isso quer dizer que 0 65% do risco absoluto em expostos é devido a exposi¢do ao fator de
risco, isso é, ao fato de ser hipertensos (o risco atribuivel em expostos, 356,5 por 1.000,
equivale a 65,4% do risco absoluto em expostos, 545,5 por 1.000).

Finalmente, a fragao atribuivel na populagio ou fragdo etiologica é uma medida que
quantifica o excesso de risco de adoecer, que se atribui a exposi¢ao ja ndo somente nos
expostos, sendo, no conjunto da populagio. Essa medida é simplesmente o risco atribui-
vel na populacio expresso percentualmente (RAP%). Dessa forma, a fragéo atribuivel na
populagdo é expressa como:

I _
Fragdo atribuivel na populagdo (RAP%): % x 100
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A fragao atribuivel na popula¢ao permite identificar a importancia relativa da exposicao
a um determinado fator de risco na popula¢ao, pois expressa a magnitude em que seria
reduzido o risco absoluto de adoecer no conjunto da populagéo (isso é, a incidéncia da
doenca na populagio) caso fosse eliminada dita exposi¢ao. Por isso, considera-se que o
RAP% ¢ uma medida de grande transcendéncia em saude publica.

No exemplo de Framingham sobre hipertensiao e DCC, a fragao etioldgica ou risco atri-
buivel populacional percentual RAP%, sera:

196,0 — 189,0

Fracdo atribuivel na populacao, RAP%: x 100 = 3,6%

b

Isso quer dizer que a hipertensdo representa somente 3,6% do risco absoluto de adoecer
com DCC. Em outras palavras, se tivesse sucesso a elimina¢do da hipertensdo em toda a
populagao, se teria conseguido reduzir unicamente 3,6% o risco de desenvolver doenga
cardiaco-corondria nessa populacio.
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Exercicio 3.7

Complete a informagéo do quadro seguinte com relagdo ao impacto potencial associado
aos outros dois fatores de risco de DCC apresentados no Tabela 3.16a:

Fator de risco

Cardiomegalia LELEL TN

(medida pelo incremento da (habito presente de fumar

Medida sombra cardiaca pelo raio X) cigarros)

Risco relativo

Risco atribuivel em expostos

Risco atribuivel na
populacéo

Fracao atribuivel em exposto

Fracdo atribuivel na
populacdo

Fagamos agora um resumo de nossas observagdes sobre a situacao descrita no exemplo
de Framingham. Estivemos interessados em ver qual era o risco de desenvolver doenga
cardiaco-corondria em uma populacido em fungdo da exposi¢do a trés fatores de risco:
hipertensao, cardiomegalia e tabagismo. Vimos que o fator com o maior risco relativo é
a hipertensao (RR=2,9) e o de menor o tabagismo (RR=1,9) mas, por outro lado, a fragao
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etioldgica mais alta ¢ a do tabagismo (RAP%=39,5%) e a mais baixa a de hipertensao
(RAP%=3,6%). Em outras palavras, ainda que um individuo hipertenso claramente te-
nha mais risco de desenvolver DCC que um fumante, em nivel populacional, seria mais
recomendavel aplicar uma estratégia de redugdo do tabagismo, do que uma de reducao
da hipertensao. Por qué?

Essa situagdo, relativamente comum, ilustra o contraste entre risco individual e risco
populacional. Essa situacio se explica pelas diferencas na prevaléncia de exposi¢io na
populacio aos distintos fatores de risco. Com os dados do Tabela 3.21, podemos inferir
que a prevaléncia de hipertensao na populagéo foi de 2%, enquanto que a de tabagismo
foi de 72%. Assim, o RAP% ¢ sensivel ndo somente a magnitude do excesso de risco
entre expostos e ndo expostos, sendo também a magnitude da exposi¢do ao risco na
populagao. No exemplo de Framimgham, que sintetizamos no Tabela 3.21 e Grafico
3.12 seguintes, se tivéssemos que decidir por uma interven¢do de saude publica para
diminuir o risco de DCC - uma situag¢do habitual quando ha limitacido de recursos - a
intervencao dirigida para diminuir a prevaléncia do consumo de cigarros tera definiti-
vamente major impacto em dita populacéo.

Tabela 3.21 Exposicao a fatores de risco e doenca cardiaco-coronéria (DCC). Segmento de
16 anos em homens de 35-44 anos de idade. Framingham, EUA.

Fator de risco inicial Risco relativo Prevaléncia Fracao etiologica
(RR) de exposicao (P,) (RAP%)
2,9 2,0 3,6

hipertensao sistélica
B cardiomegalia 2,1 10,0 9,8
C tabagismo 1,9 71,9 39,5

Adaptado de Kahn e Sempos.
Grafico 3.12 Exposicdo a fatores de risco e doencga cardiaco-coronaria (DCC). Segmento de
16 anos em homens de 35-44 anos de idade. Framingham, EUA.

Risco relativo Prevaléncia de exposicao Fracgéo etioldgica
40+
304
201

10+

Outro ilustrativo exemplo da importancia de considerar o impacto potencial das me-
didas de controle na comunidade na hora de tomar decisdes encontra-se no caso da
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colera na Amazonia, apresentado no Tabela 3.17. De acordo com a informagao disponi-
vel, podemos determinar a fragdo atribuivel na populagao (fragao etiologica, RAP%) da
exposi¢do a peixe cru e agua nao tratada:

RAPYeine eru’ (2 261) ("1 740) %100 = 2071 =0068) 100 4 469

125
%761 0,071

125 14
RAP%é ua ndo tratada- ( 1.76 1) ( /57) x100 = (0 071-0 025) x100 = 64,59%
g 125/ 0,071
1.761 ’

Isso nos permite saber que, apesar do consumo de peixe cru estar mais fortemente asso-
ciado a presenca de colera (RR=4,9), seu impacto potencial na popula¢io é muito baixo,
porque a prevaléncia de exposicdo (consumo de peixe cru) na populacio é muito baixa
(1,2%). No caso de eliminar o consumo de peixe cru nessa populacio, somente conse-
guirfamos reduzir aproximadamente 5% de sua incidéncia de célera. Pelo contrario, o
consumo de dgua nao tratada - uma pratica altamente prevalente em dita comunidade
(68,4% consome agua nao tratada) - tem grande impacto potencial; eliminar esse fator
de risco reduziria em 65% a incidéncia de cdlera na populagao. Ainda que seja ébvio que
as campanhas de prevengdo de colera nessa comunidade terdo de comunicar o risco de
consumir peixe cru ou frutas sem lavar, o investimento tera que se dirigir prioritaria-
mente para evitar que sua populagdo consuma agua nao tratada.

Padronizacao de taxas

Com a finalidade de sintetizar a informagdo disponivel, frequentemente as taxas sdo
apresentadas para a populagdo completa ou para grandes categorias da mesma. Essas
taxas sao chamadas taxas brutas. Com estas taxas-resumo, costuma-se comparar a
mortalidade ou a incidéncia de uma doenga entre duas areas geograficas, dois grupos
populacionais ou dois momentos no tempo e ver se existem diferencas relevantes. Con-
sideremos a seguinte situagao:

PAiS B

o et “_
(anOS) m PopUIagao POPUIagao
por mil por mil

Total 1.269.166 68.386.000 8,6 5.564.944 198.250.000

Os dados de mortalidade e populagdo correspondem ao mesmo ano-calendario. O Pais
A é um pais pouco industrializado; o Pais B é um pais altamente industrializado. Que
informagdo comparativa pode-se obter a partir desses dados? Basicamente, poderiamos
tirar duas conclusoes: 1) que a taxa de mortalidade no pais B é mais alta que no Pais A, e
2) que o risco de morrer no Pais B é 50% mais alto que no Pais A. Isso significa que, em
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termos de mortalidade, o Pais B estd em uma situagido mais desfavoravel que o Pais A. O
Pais B, como foi mencionado, é um pais altamente industrializado.

As taxas podem também ser apresentadas de forma desagregada para varias categorias
da populag¢do, definidas sobre a base de caracteristicas relevantes para uma comparacio,
tais como idade, sexo, etnia, ocupac¢do ou nivel de exposi¢do a determinado fator de
risco. Essas taxas sio denominadas taxas especificas. Calculando que o risco de morrer
ou de contrair a grande maioria de doengas esta relacionado, geralmente, com a idade e
frequentemente difere entre os sexos, a analise da mortalidade ou a incidéncia de doenga
em uma populagido deve necessariamente fazer uso das correspondentes taxas especifi-
cas. Voltemos agora a situagao entre os paises A e B.

PAIS A PAis B
Faixa etaria
(anos) . - Taxa - Taxa
Obitos Populacao o ol Populacao e ol
Total 1.269.166 68.386.000 18,6 5.564.944 198.250.000 28,1
<15 317.308 19.831.740 16,0 94.169 24.781.250 3,8
15-44 338.100 35.218.790 9,6 380.430 79.256.250 4,8
45 - 64 270.261 10.941.760 24,7 1.223.875 61.501.250 19,9
65e + 343.497 2.393.710 143,5 3.866.470 32.711.250 118,2

A partir dessa informacao é possivel identificar pelo menos trés fatos relevantes: 1) o
Pais A tem taxas de mortalidade especificas por idade mais altas que o Pais B em todos os
grupos de idade considerados; 2) a estrutura por idades difere de forma marcante entre
as duas populagdes: o pais A concentra sua populagdo em idades jovens; o pais B em ida-
des mais velhas; e 3) ha uma aparente contradi¢do entre o que essa informa¢do mostra e
o que se conclui observando as taxas brutas de mortalidade dos dois paises.

Como pode ser explicada essa aparente confusdo? Dado que, como foi mencionado, o
risco de morrer ou adoecer esta normalmente associado com a idade, as taxas brutas
de mortalidade e incidéncia dependem criticamente da composi¢io etaria de uma po-
pulagdo. Isso ganha maior relevancia quando o objetivo é comparar duas populagdes.
Pode ser, portanto, improprio usar taxas brutas para comparar duas populagdes distintas
a menos que tenham a mesma estrutura por idades. A diferenca de composicdo etaria
(ou seja, a variavel idade) exerce um efeito de confusdo na comparagdo de taxas brutas de
mortalidade por pais. De fato, uma taxa crua é basicamente uma média ponderada das
taxas especificas por categoria, sendo que os pesos sdo as propor¢des de populagio em
cada categoria.

Para poder realizar uma comparacio livre de distor¢des que podem produzir diferencas

na composicao da populagdo, devem ser empregadas as taxas padronizadas. As taxas
padronizadas ou ajustadas sdo taxas-resumo construidas estatisticamente para conside-
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rar e remover o potencial efeito de confusao da variavel idade ou outra terceira variavel,
ao comparar as taxas de mortalidade ou incidéncia de duas populagoes diferentes.

O procedimento basico para o ajuste de taxas (o chamado método direto) precisa contar
com as taxas especificas por categoria da variavel a ajustar (por exemplo, a idade) em
ambas as populagdes a comparar. Sdo necessarios dois conjuntos de taxas especificas
por idade (um para cada pais) e uma populagao padrio. A idéia geral é ver qual seria o
numero total de dbitos que haveria em cada um dos dois paises se esses tivessem exata-
mente a mesma estrutura de idade (a populacdo padrio) e ocorressem as taxas especifi-
cas por idade realmente observadas de cada pais. Em outras palavras, se trata de ajustar
a estrutura de mortalidade observada em cada pais a uma estrutura de idade tnica e
padrao para os dois. O procedimento inclui os quatro passos seguintes:

1. Fixar a populagdo padrao: pode-se selecionar uma ja conhecida ou pode-se cons-
truir uma a partir dos dados; por exemplo, somando as populagoes especificas por
categoria de idade em cada grupo;

. - ‘ ‘ Populacao padrao

Total 68.386.000 198.250.000 266.636.000
<15 19.831.740 24.781.250 44.612.990
15-44 35.218.790 79.256.250 114.475.040
45 - 64 10.941.760 61.501.250 72.443.010
65e + 2.393.710 32.711.250 35.104.960

2. Calcular o nimero de ébitos em cada categoria de idade da populagao-padrao apli-
cando as taxas especificas por idade observadas em cada uma das duas populagdes

PAIS A PAiS B

Faixa etaria Pl EEETD 4 5
esperados esperados

a comparar;

Total 266.636.000

<15 44.612.990 16,0 713.808 3,8 169.530
15-44 114.475.040 9,6 1.098.959 4,8 549.480
45 - 64 72.443.010 24,7 1.789.339 19,9 1.441.616
65e + 35.104.960 143,5 5.037.556 118,2 4.149.407

Por exemplo, o nimero de dbitos esperados no grupo de menores de 15 anos para o Pais
A ¢é calculado através de uma regra de trés simples: se ocorrem 16 6bitos por cada mil
pessoas, quantos Obitos ocorrerdo em 44.612.990 pessoas? Isso é,
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44.612.990

numero de Obitos esperados em <15 anos, Pais A: ———— x 16 = 713.808

1.000

3. Obter o nimero total de dbitos esperados em cada pais, somando os resultados cor-
respondentes do passo anterior, e,

PAIS A PAIS B

Faixa etaria Populacao : 4
esperados esperados

Total 266.636.000 8.639.663 6.310.033
<15 44.612.990 16,0 713.808 3,8 169.530
15-44 114.475.040 9,6 1.098.959 4,8 549.480
45 - 64 72.443.010 24,7 1.789.339 19,9 1.441.616
65e + 35.104.960 143,5 5.037.556 118,2 4.149.407

4. Calcular as respectivas taxas ajustadas por idade para cada populagdo, dividindo o
numero total de casos esperados obtidos no passo anterior, entre o total da popula-

¢do padrio.
taxa ajustada de mortalidade, Pais A: _8.639.663 x 1.000 = 32,4 por mil
266.636.000
taxa ajustada de mortalidade, Pais B: 6310033 x 1.000 = 23,7 por mil
266.636.000

Comparemos mais uma vez os resultados brutos e ajustados:

Taxa de mortalidade por mil PAiS A PAiS B

Bruta 18,6 28,1
Padronizada 32,4 23,7

Apos ter removido a distor¢ao produzida pela diferenga na estrutura de idades, conta-
se com uma medida-resumo valida para comparar a mortalidade entre os dois paises:
a taxa de mortalidade é aproximadamente 40% mais alta no Pais A que no Pais B. Cabe
ressaltar que o uso de taxas padronizadas somente estd indicado com fins comparativos:
sua construgio estatistica estd baseada na selecao arbitraria de um padrio e, por isso, a
magnitude da cifra necessita do valor intrinseco. Por ultimo, a padronizagao de taxas
nao supre as deficiéncias na qualidade, na cobertura, nem no registro dos dados.
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