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Epidemiologia

EPIDEMIOLOGIA E O CONCEITO DE RISCO
Socorro Castelo Branco

Esta unidade apresentara: histérico referente ao surgimento da Ciéncia
Epidemiolégica e sua utilizagdo no campo da satide; o conceito de risco; e o
fator de risco.

1 DEFINICAO E BREVE HISTORICO DA ORIGEM DA EPIDEMIOLOGIA
A Epidemiologia é definida como:

“A ciéncia que estuda a distribuicdo e os determinantes dos problemas
de sadde (e fendmenos e processos associados) em populacdes
humanas” (ALMEIDA-FILHO; ROUQUAYROL, 2002a, p. 1).

“O estudo da distribuicdo das doencas nas populagdes e os fatores que
influenciam ou determinam esta distribuicao” (GORDIS, 2010a, p. 3).

Perceba que em comum nas duas defini¢cdes ha o estudo da distribuigao
dos agravos em populacdes e de seus fatores e determinantes.

Conforme Almeida-Filho e Rouquayrol (2002a), a Ciéncia
Epidemioloégica é utilizada para: o estudo dos determinantes de satde-
enfermidade; a andlise das situacdes de satide subsidiando planejamento e
gestdo em sadde; e, ainda, a avaliagdio de programas, atividades e
procedimentos preventivos, diagnosticos e terapéuticos.

Data de 1850 a criacdo da London Epidemiological Society que parece se
constituir na primeira organizagdo de médicos e enfermeirosem torno da nova
ciéncia que seria a Epidemiologia (SCLIAR; ALMEIDA-FILHO; MEDRONHO,
2012). Dentre seus membros estava Jonh Snow, considerado o fundador da
Epidemiologia. Jonh Snow realizou um estudo cuidadoso do modo de vida,
sistema econdmico e educacional, além da cultura da comunidade envolvida no
surto de cdlera na Inglaterra. Com base no seu amplo conhecimento, incluindo
a estatistica, desenvolveu uma teoria da transmissdo fecal-oral por agua ou
maos contaminadas, em que considerou também as questdes sociais envolvidas
nas epidemias, que ocorreram nos anos de 1831 e de 1848, antes da descoberta
dos microrganismos (CAMERON; JONES, 1983).

Antes de Snow, alguns outros médicos também foram considerados
precursores da Epidemiologia. Pierre-Charles Alexandre Louis, na Franca, ao
estudar a eficicia dos tratamentos clinicos por meio de métodos estatisticos
(STAROBINSKI, 1967 APUD SCLIAR; ALMEIDA-FILHO; MEDRONHO, 2012,
p- 12) dando impulso a estatistica médica, assim como, seus discipulos, William
Farre Oliver Wendel Holems. William Far estudou por 40 anos a desigualdade
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social de mortalidade na Inglaterra e Oliver Wendell Holmes, primeiro
epidemiologista americano e professor de Harvard (SCLIAR; ALMEIDA-
FILHO; MEDRONHO, 2012).

Na Alemanha, pelo menos dois pesquisadores sdo considerados
precursores da epidemiologia: August Hirsch e von Pettenkoffer. August
Hirsch foi o fundador da geografia médica que originou a epidemiologia
ecoldgica. Von Pettenkoffer, do Instituto de Higiene de Munique, dentre outros
feitos, utilizou taxas de mortalidade como indicador de satde e discutiu os
fatores e medidas que deram origem as diferengas entre as taxas das cidades de
Munique e Londres, dando énfase aos fatores nutricionais (AYRES, 1997). A
origem alimentar da doenca, também foi o resultado da investigagdo sobre a
endemia de Pelagra, desenvolvida por Joseph Goldberger, em 1915, nos EUA,
neste caso, causada pela deficiéncia de vitamina B. (SCLIAR; ALMEIDA-
FILHO; MEDRONHO, 2012).

Importante que vocé observe que os epidemiologistas se preocupavam
com a ocorréncia de todas as doencas independente de serem cronicas, agudas
ou infecciosas.

Mesmo que em seus primérdios a Epidemiologia tenha estabelecido a
causa das doengas a partir de estudos que consideravam aspectos sociais e
multiplos, a Ciéncia Epidemiolégica, s6 se consolidou, no entanto, no estudo de
causacdo das doencas infecciosas, resultado das descobertas dos
microorganismos, por Pasteur, e embasada nos postulados de Koch de causa
suficiente. O primeiro livro que sistematizava os conhecimentos dessa ciéncia
foi publicado em 1920 (SCLIAR; ALMEIDA-FILHO; MEDRONHO, 2012) e
referia-se somente as doencas infecciosas.

As doencas cronicas passaram novamente a ter um peso maior como
objeto de estudo da Epidemiologia a partir do envelhecimento da populacao e
do controle das doencas infecciosas. O conceito de risco, entdo, alicercado na
teoria das probabilidades da estatistica, forma a base da Ciéncia
Epidemiologica.

2 CONCEITO DE RISCO

Define-se risco como “a probabilidade de um membro de uma populagao
definida desenvolver uma dada doenca em um periodo de tempo” (ALMEIDA-
FILHO, 1989, p.24). Perceba que nesta definicio é possivel observar trés
elementos: base populacional, doenca ou evento e tempo.

Almeida-Filho (2002) costuma representar graficamente essa relagao por
meio da teoria dos conjuntos, na qual, o subconjunto de portadores do
evento/doenca (D) estd contido no conjunto maior da populacao (P), conforme

Figura 1.
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Figura 1 - Representacdo grafica da relagdo evento/doenca e populagao

r 2 D

Fonte: Almeida Filho (2002).

A razdo D/Pexpressa a probabilidade de ocorréncia de D na populacdo
de referéncia em um dado momento no tempo. Assim, o conceito de risco como
probabilidade, refere-se ao grupo como um todo, ndo sendo possivel
estabelecer o risco individual, poisa probabilidade de um individuo adoecer
sera 0 ou 100%, nunca 25% ou 50%. Portanto, ao comunicar o resultado de
estudos para tomada de decisdo conjunta pelo paciente e médico, deve-se
explicar que o grupo contido em uma determinada populacdo submetido ao
tratamento X obteve 75% de cura, e ndo que o individuo obteve como resultado
do tratamento 75% de cura.

2.1 Risco absoluto
O risco absoluto é a incidéncia da doenca que é um indicador de
morbidade. O risco absoluto é expresso da seguinte maneira:

niumero de doentes
RA = — —— nwo tempot
populacio de referéncia

Exemplos
Nos exemplos a seguir, veja como aplicar em casos concretos a férmula do RA:

A) Em 2017, a populacdo residente no Pard, estimada pelo IBGE, totalizou
8.366.628 habitantes. Neste mesmo ano ocorreram 7.779 casos de Dengue. Logo,
a taxa de incidéncia (I) de Dengue ou o risco absoluto (RA) de contrair a doenca
no Pard em 2017 foi de:

RA =1=7.779/8.366.628 x 100.000 = 93,0 casos para cada 100.000 habitantes

Fontes: Ministério da Satide/SVS - Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo - Sinan Net
IBGE - estimativas de populacao

B) Em 2018, a populacdo residente no Pard, estimada pelo IBGE totalizou
8.513.497. Neste mesmo ano ocorreram 740 casos de Céancer de mama (de
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acordo com estimativas do INCA), ou seja, a taxa de incidéncia (I) de Céancer de
mama ou o risco absoluto (RA) de contrair a doenca no Para em 2018 foi de:

RA =1 =740/8.513.497 x 100.000 = 8,69 casos para cada 100.000 habitantes

Fonte: (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017).
IBGE - estimativas de populacao

Note nos exemplos acima, que embora os dados sejam referentes ao ano
de 2017 e 2018, hd uma estimativa, a partir desses dados, para os anos
seguintes, j4 que o risco absoluto mostra a probabilidade de ocorréncia de um
agravo na populacdo no futuro, baseado em dados do passado. Esta é a sua
principal utilizagdo, pois possibilita 0 monitoramento da doenga no tempo.

2.2 Risco relativo

Mac Mahon e colaboradores (apud GUILAM, 2008) introduziram o
conceito de teia da causalidade em Epidemiologia. Segundo estes autores,
existiria um conjunto de fatores de risco e protecao interligados, determinando
eventos de satde-doenga, suplantando a teoria da unicausalidade. O aumento
das doengas cronico-degenerativas, assim como o nao controle da transmissao
de doencas infecciosas (ex.: tuberculose e hanseniase), propiciaram o interesse
dos epidemiologistas em estudar a associacdo entre exposicdo a um fator de
risco e a ocorréncia de uma doenga por meio de técnicas estatisticas. A essa
relagdo denominou-se risco relativo.

Para a analise do risco relativo, veja o exemplo utilizado na tabela
relacional (Tabela 1), como segue:

Tabela 1 - Relagdo do colesterol total e doenga arterial coronariana apés quatro anos de
seguimento no Framingham Study

Fator derisco | DAC | Sem DAC | Total
Expostos

CT = 225mg/dL 24 295 319

Nao expostos

CT <225mg/dL 18 316 534
Total 42 611 653

Nota: DAC - doenga arterial coronariana; CT - colesterol total
Fonte: adaptado de (DAWBER; MOORE; MANN, 1957)

De acordo com a Tabela 1:

O risco ou incidéncia de DAC nos expostos seria:
RpacE =24/319 = 0,075

Ja o risco de DAC nos nao expostos seria:
RpacE =18/334 = 0,053
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Com base nestes dados, para calcular o risco relativo, utiliza-se férmula
a seguir:

RR Risco de doenca nos expostos
" Risco de doenca nos nio expostos

Como resultado, a razao de risco ou risco relativo seria:
RpacE/ RpacE = 1,41

Assim, o risco relativo é a probabilidade de DAC ocorrer nos expostos
com nivel sérico do colesterol total 2>225mg/dL, comparada com a
probabilidade de DAC ocorrer em ndo expostos, considerado no exemplo
colesterol total <225 mg/dL.

O risco relativo é a razdo de duas probabilidades e pode ser interpretado
da seguinte maneira(GORDIS, 2010c):

e RR = 1: ndo existe associacdo entre a exposicao e a doenga ou
evento.

e RR > 1: o risco em pessoas expostas é maior do que em nado
expostas. Existe associacdo entre exposicdo e doenga ou evento,
indica associa¢ao causal.

e RR < 1: o risco nos expostos é menor do que em ndo expostos.
Indica efeito protetor da exposicdo estudada sobre aquela doenca.

No exemplo da Tabela 1, o colesterol total >225mg/dL mostra-se um
fator de risco, pois, aumenta em 41% o risco de doenca arterial coronariana, em
relacdo ao colesterol <225 mg/dL.

Outra medida importante é o risco atribuivel ou diferenca entre
incidéncias, que expressa o maximo de reducgao do risco de doenga ao eliminar-
se o fator de risco. Assim, se a incidéncia da doenca dependesse de um tnico
fator, o risco atribuivel seria 100%.

O calculo do risco atribuivelé realizado pela diferenca de incidéncia
entre expostos e ndo expostos, tal como vocé pode ver a seguir:

RA = incidéncia nos expostos — incidéncia nos nio expostos
Ainda de acordo com o exemplo da Tabela 1:

A incidéncia (I) de DAC nos expostos seria:
IpacE =24/319 = 75/1000 hab

Ja a incidéncia (I) de DAC nos ndo expostos seria:
IpacE =18/334 = 53/1000 hab
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Logo, o risco atribuivel seria:
I E-1E =22/1000 hab
Assim, o risco atribuivel de 22/1000hab corresponde a incidéncia
adicional de DAC devido ao colesterol total 2225mg/dL. O restante seria o risco
basal ou a incidéncia devido aos outros fatores de risco que também
determinam a ocorréncia de DAC na teia da causalidade, conforme achados do
proprio Framingham Study.

2.3 Risco na populagao

Se um fator de risco apresentar frequéncia alta na populagdo, o maior
namero de expostos poderda desencadear mais doenga, portanto, a frequéncia
do fator de risco na populagdo afeta a medida do risco.

Para avaliar o risco em uma determinada populacdo, utiliza-se o risco
atribuivel na populacao (RA;p) e a proporcao do risco atribuivel na populacao
total (RAp%), tal como a seguir:

RAp = incidéncia na populacio total (N) - incidéncia nos nio expostos

RApY%
_ incidéncia na populacio total (N) — incidéncia nos nio expostos

incidéncia na populacio total

Ainda de acordo com o exemplo da Tabela 1, veja como fazer os calculos
do risco na populagao:

A incidéncia (I) de DAC na populagdo total seria:
IpacN =42/653 = 64/1000 hab

A incidéncia (I) de DAC nos ndo expostos seria:
IpacE =18/334 = 53/1000 hab

Logo, o risco atribuivel na populacao seria:
IN - IE = 11/1000 hab

Assim, o risco atribuivel na populagdo de 11/1000hab corresponde a
incidéncia adicional de DAC devido ao colesterol total =225mg/dL, na
populacdo total, um programa de reducdo dos niveis de colesterol reduziria 11
casos de DAC para cada 1000 habitantes.
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Atencao!

Se ndo for possivel conhecer a incidéncia de um agravo na populacdo total,
poderemos calcular o RAp com base na incidéncia entre expostos e ndo expostos
e a proporgao da populagao total submetida ao fator de risco.

Veja o exemplo hipotético extraido de Gordis (2010b):

- A incidéncia (I) de DAC em fumantes seria: IpacE =28,0/1000 hab

- A incidéncia (I) de DAC em ndo fumantes seria: IpacE =17,4/1000 hab

- A proporgdo de fumantes na populagdo: 0,44, entdo a propor¢do de ndo
fumantes por subtracdo seria: 0,56

IpacN = (28,0/1000)*(0,44) + (17,4/1000)*(0,56) = 22,1/1000hab
RA,= (22,1/1000) - (17,4/1000) = 4,7/1000 hab

A incidéncia de DAC reduziria 4,7 casos para cada 1000 habitantes, na
populacdo total de fumantes e ndo fumantes se houvesse um programa de
cessagao do tabagismo.

A fracdo de risco atribuivel na populacdo (RA,%) indica a proporcao de
reducdo na incidéncia de uma doenga na populacdo total se houvesse um
programa de prevencao ao fator de risco.

RApv=4,7/22,1 = 21,3%

Indica que a incidéncia de DAC reduziria 21,3% na populagao total, devido ao
programa de cessacao do tabagismo.

O risco e seus componentes sdo, entdo, medidas utilizadas em
Epidemiologia para quantificar a associacdo entre um evento e um fator ou
varios fatores de risco nos estudos de coorte, tipo de desenho de estudo
epidemioldgico.

O risco absoluto avalia a magnitude da doenca; o risco relativo é a
probabilidade de ocorréncia do evento entre expostos em relagdo aos ndo
expostos ao fator de risco; e o risco atribuivel expressa o excesso de incidéncia
de um evento em razdo de um fator de risco.

O risco atribuivel na populacdo revela a incidéncia adicional de um
evento, devido a um fator de risco e a fragdo de risco atribuivel na populacdo a
proporcdo que seria reduzida na incidéncia do evento se acaso fosse instituido
um programa de prevencdo que proporcionasse a cessacdo do fator de risco.

A identificacdo do fator de risco, que ndo necessariamente é a causa da
doenca, possibilita a instituicdo de programas de prevencdo primdria com a
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meta de reduzir a exposicdo da populagdo ao fator de risco evidenciado. Os
estudos epidemioldgicos possibilitam, portanto, identificar fatores de risco
candidatos a estratégias preventivas para individuos e populacoes portadores
de doencas cronico-degenerativas ou infecciosas.
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