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INTRODUCAO

Em bioestatistica e epidemiologia é muito comum
obter colecgdes de dados muito assimétricas. Por
razdes histéricas que se prendem com a evolugéo e
utilizacédo dos métodos estatisticos classicos, é habi-
tual que tais colecgdes de dados sejam apresentadas
resumidas por médias, variancias, ou desvios padrao
e intervalos de confianca.

Perante distribuicdes com grandes assimetrias a
utilizacao destas estatisticas sumarias é questionavel
e, de facto, ndao é a mais apropriada. Devem sim
utilizar-se estatisticas que sao as equivalentes num
contexto de acentuada assimetria.

A média, por exemplo, € uma estatistica ampla-
mente utilizada por ser uma medida de tendéncia
central bastante robusta que sob a hipétese de norma-
lidade, ou de quase normalidade (o mesmo sera dizer,
simetria ou quase simetria) confere o valor que divide
a amostra observada a meio. Ainda sob as mesmas
hipéteses a sua fungao distribuicao (no sentido mate-
matico) é conhecida e dai surgem facilmente os inter-
valos de confianga. Mas apesar de muito robusta a
média nao consegue superar todas as situagoes,
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como veremos num exemplo ilustrativo sobre
trigliceridémias.

Por sua vez, a variancia ou o desvio padrao, sao
estatisticas que medem a dispersdo dos dados em
relacdo a média. Se insinuamos que a média ndo é a
medida de tendéncia central mais correcta, o que é
que podemos dizer da sua variancia? E dos interva-
los de confianca para a média que dependem da
variancia? A resposta nao é facil. Poder-se-a dizer
que quando nao sao verificados os pressupostos de
(quase) normalidade, se apresentamos estimativas
das estatisticas citadas, estas sdo estimativas relati-
vas a um modelo que nao descreve a realidade e nao
terdo o significado e a utilidade pretendidos.

QUAIS SAO, ENTAO, AS ALTERNATIVAS?

Existem, do ponto de vista metodoldgico, duas
alternativas: a paramétrica e a nao paramétrica.

A ALTERNATIVA PARAMETRICA

A alternativa paramétrica é a mais facil de reali-
zar, a mais facil de explicar e também aquela que
nem sempre sera exequivel. Nesta alternativa a ideia
é simples: se nao temos normalidade vamos arranja-
-la. Como é que tal se consegue? Através de transfor-
macdes dos dados. )
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Arranjar as transformagdes convenientes dos dados
nem sempre € facil. Existem transformacdes frequentemente
utilizadas e que funcionam na grande maioria dos casos: a
transformacao logaritmica (chamar-lhe-emos a transforma-
¢ao Log) em que aos dados se aplica o logaritmo de base
natural; a dupla transformacao logaritmica (transformacao
LoglLog) sobretudo utilizada em colec¢gdes de dados muito
fortemente assimétricas; a transformacgéo raiz quadrada e
outras, menos usadas.

O processo de transformacao dos dados exige alguma
intuicdo e experiéncia e casos ha em que nao se consegue
uma transformagao que confira normalidade a coleccao de
dados em questao.

Existem casos em que os investigadores sabem que o
que é comum € que a tranformagao Log funcione e tentam
utiliza-la. Por exemplo Sohel et al. (1994)1" refere que tentou
utilizar a transformacao Log mas que esta teve de ser
abandonada porque conferia resultados semelhantes aos
dados nao transformados.

Qutro autor, Assmann (1993)@, ao referir-se a uma
distribuicao de trigliceridémias, fortemente desviada para a
direita, apresenta como medida de tendéncia central a média
geomeétrica. O que este autor nos quer dizer é que considera
os dados lognormais, ou seja que uma transformacao Log
tornaria os dados normais. Isto porque a média geométrica,
corresponde a média aritmética dos dados logaritmizados
devidamente reconvertida em valores observados.

Suponhamos agora que o leitor procedeu a uma das
transformagdes referidas e que em seguida verificou a exis-
téncia de normalidade (por exemplo com o teste de
Kolmogorov-Smirnov) na distribuicdo dos dados transforma-
dos. Como € que procede em seguida? Calcula a média, a
variancia e os intervalos de confianga para os dados trans-
formados. Depois procede a reconversao dos valores que
obteve apds a transformacgao, aplicando a transformacao
inversa daquela que utilizou.

Simples ndo é? Pode entao proceder a comparagao das
estimativas. Vera que estas sao consideravelmente diferen-
tes. O mais surpreendente, se assim se pode dizer, é que a
média dos dados obtidos pela transformagao é muito proxi-
ma da mediana dos dados originais!

A ALTERNATIVA NAO PARAMETRICA

Existem alternativas nao paramétricas para as estatisti-
cas sumarias de que temos estado a falar. Sao elas a
mediana, a dispersao interquartal e a dispersao entre
percentis. Este tipo de estatisticas € apresentado pelos
pacotes estatisticos nas caixas de bigodes (box-and-wiskers,
no original) ou box-plot.

Mas a verdade é que conceitos como o de “dispersao
interquartal” saem ja um pouco fora do conhecimento esta-
tistico geral. E a verdade é que nao precisamos de ir tao
longe, ja que a chave central da abordagem nao paramétrica
reside na compreensao de que a medida de tendéncia
central de interesse € a mediana. Como a abordagem
paramétrica indicia e também ja vai sendo do conhecimento
estatistico geral, num contexto de ndo normalidade, a medi-
da de tendéncia central indicada é a mediana.

Se tivermos entdo a mediana tudo o que necessitamos
é de uma nogao da sua variancia que pode ser dada apenas
por um intervalo de confianca. Repare-se que o facto de,
regra geral por defeito, se citar a média, a variancia e um
intervalo de confianga, tem que ver com a facilidade de
obtencao destas estatisticas. De facto, referir a variancia e
um intervalo de confianca é redundante, pois o que nos
interessa, além da medida de tendéncia central, € uma
medida da sua dispersao.

COMO E QUE SE CALCULA O INTERVALO DE CONFIAN-
CA DA MEDIANA?

Para calcular os intervalos de confianga da mediana,
sem efectuar transformagdes dos dados, existem dois cami-
nhos que podemos seguir:

1. O método Monte-Carlo (Fisher e van Belle)®,

2. O método das estatisticas de ordem (Fisher e v
Belle)® .

1. Dizer Monte-Carlo é o mesmo que dizer simulagao.
Assim, utilizando a amostra observada extraem-se dela va-
rias sub-amostras aleatérias de que se calcula a estatistica
de interesse (no caso a mediana) até se obter uma distribui-
¢cdo desta estatistica. Obtida esta distribuicao, rapidamente
se chega ao respectivo intervalo de confianga.

Pode-se ter a sensacdao de que nao estamos a ser
honestos, mas a verdade é que a média da distribuicao da
mediana é a mediana! Por vezes existem algumas discre-
pancias entre a mediana observada e a média da distribuicao
da mediana, mas a discrepancia nao pode ser grande. A
verdade é que sé temos um valor observado de uma distri-
buicdo. (Por exemplo numa populagcao cuja a altura dos
individuos é, em média 160 cm, € muito provavel observarmos
um valor como 164 cm).

2. Uma estatistica de ordem k é a k-ésima observacgao da
amostra ordenada. Ou seja, numa amostra observamos os
valores X com i=1,...,n ; depois ordenamos esses valores,

Koo oo

< Xg< - 2 Xp< e 2 X

(n)

A estatistica de ordem ké X, , € o k-ésimo valor
ordenado.

Para obter um IC 100(1-a)% para a mediana, calcula-
mos, de uma distribuigdo binomial com parametro n=0,5, o
menor valor ktal que a probabilidade de se terem k ou menos
sucessos € menor ou igual a 0/2. Entao o intervalo é dado

por
( Xy 3 Xy )

Isto é, o intervalo que comega na estatistica de ordem
(k+1) e acaba na estatistica de ordem (n-k).

Quando as amostras s@o grandes podemos utilizar uma
aproximacao a distribuicao normal,

Hp)= x/iqd)_lz(p)-kn ’
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onde @' () é a fungao inversa da funcéo distribuicao da

ou seja k(p) = parte inteira de ,

normal (0,1) e p é o quantil que se pretende (P = ).

2
Assim, para n grande, um IC 95% , obtido pela aproxima-
¢ao a distribuicao normal é dado por:

(X[k(0,025)+1] ;X[rz—k(0,975)] ) :

Quando o n é pequeno, e regra geral, considera-se um
tamanho de amostra pequeno quando € inferior a 30 obser-
vagoes, deve utilizar-se a distribuicdo binomial como descri-
to acima. Existem tabelas relativas a distribuigao binomial
em quase todos os manuais de estatistica. Hoje em dia,

~ xistem calculadoras e software informatico comummente
dtilizado que calculam facilmente as probabilidades e os
quantis da funcao distribuicao binomial.

EXEMPLO

A colecgao de dados que serve de exemplo a este artigo,
respeita a distribui¢cao de trigliceridémias na coorte de diabé-
ticos portugueses objecto de um estudo de follow-up desde
1993, no ambito da Rede Médicos Sentinela®.

Como se pode verificar visualmente na Figura 1, a
coleccdo de dados é acentuadamente assimétrica. Esta
assimetria pode ser quantificada pela diferenca entre a
média e a mediana ou pelo coeficiente de assimetria
(skewness) claramente positivo.
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Figura 1. TRIG - Triglicéridos

A questdo é saber se devemos utilizar a média ou a
mediana num relatério destes dados. A metodologia habitu-
almente utilizada neste tipo de dados é referir a média

aritmética ou a média geométrica dos dados nao transforma-
dos. No entanto tal pode deparar com dificuldades, ja que a
transformacao dos dados pode nado conferir normalidade a
distribuicao, ou as variancias podem nao ser homogéneas
(impedindo a comparagao entre médias). Estes casos impli-
cam a utilizacdo de métodos nao paramétricos (teste de
Kruskal-Wallis ou de Mann-Whitney) de comparacdo de
medianas.

Repare-se que a nuance de apresentar a média geomé-
trica dos dados, reflete per se uma preocupagdo com a
assimetria dos dados.

Como ja foi referido, de alguma forma, existe uma certa
aceitagcao de que uma transformacéo Log garante normali-
dade ou quase normalidade. Por isso, outra abordagem
comummente utilizada é apresentar o nivel médio e depois
proceder a comparacao de médias dos dados logaritmi-
zados.

Continuemos o exemplo: a Figura 2 apresenta uma
grande reducao da assimetria que os dados originais apre-
sentavam. Repare-se no aproximar da média com a media-
na, ou na reducao do coeficiente de assimetria.
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‘ significa que os dados foram convertidos para os valores de triglicéridos originais.

Figura 2. LOGTRIG - Logaritmo dos Triglicéridos

Comprende-se assim, que alguns autores se sintam algo
confortaveis quando utilizam a transformacéao Log para fazer
comparagdes paramétricas das médias. Porque o aspecto,
quase simétrico, dos dados faz crer que se estara préximo da
normalidade.

Mas a verdade é que os dados logaritmizados nao
passam no teste Kolmogorov-Smirnov (K-S) de normalidade.

Na Figura 3, procedemos a dupla logaritmizagdo dos
dados. O que ressalta desde logo, e como tinha sido referido,
é a quase coincidéncia da média e da mediana, sinal de
obtencao de simetria. O teste K-S confere um p-value de
0,0942, logo nao rejeitamos a hipétese de normalidade a um
nivel de confianca de 5%.
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Figura 3. LOGLOGTRIG - Logaritmo do logaritmo dos triglicéridos

Estamos entdo em condi¢cdes de obter um Intervalo de
Confianca parametricamente, no caso o IC de 95% ¢é (atente-
-se na Figura 3) (136,32; 142,73).

Alias, esta colecgao foi primeiramente abordada em Dias
et al. (1996)@, onde perante o que é pratica comum e, na
auséncia de uma discussdo como a que se faz neste artigo,
se procedeu do seguinte modo:

1. Apresentam-se os valores médios de trigliceridémia.

2. Procede-se a comparacdes de médias utilizando a
transformacao Loglog dos dados.

Esta abordagem também nao sera aparentemente per-
feita. O que é que significa comparar médias? A verdade é
que quando se comparam médias e se verifica o pressuposto
de homogeneidade das variancias, o que estd em causa nao
€ s6 a media mas sim toda a distribuicao. Quando nao existe
homogeneidade de variancias e se aplica o teste de Kruskal-
-Wallis ou Mann-Whitney, o que estd em causa nao é s6 a
mediana mas inerentemente, também toda a distribuigao.

Perante a discussdao que aqui se faz, em vez da
trigliceridémia média, deve apresentar-se a trigliceridémia
mediana e o respectivo intervalo de confianca, que nestas
condicoes se calcula de forma exacta.

Como é que era se nao tivessemos encontrado a
tranformacdo que confere normalidade?

Procediamos de forma nao paramétrica.

Utilizando o método Monte-Carlo. Para este exemplo,
obtivemos uma amostra de 128 medianas baseadas em
sub-amostras aleatérias de 30 observacdes. Obtivemos as-
sim a distribuicao da mediana e o respectivo IC 95%
(135,35;141,11) (Figura 4). Ou utilizando o método das
estatisticas de ordem.

Como neste exemplo o tamanho da amostra € grande
(n=1964), usamos a aproximagdo a distribuicao normal.
Donde o IC de 95% para a mediana vem,

( Xoaey s Xiroze) ) = (1355144).
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Figura 4. Distribuicao da mediana obtida por Monte-Carlo (em SPSS)

Poder-se-a colocar a questao de qual € o melhor método
para a obtensdo do IC para a mediana. A verdade € que os
trés métodos conferem resultados tao préximos que nao
existem razdes, para dizer que um sera melhor que os outros.

DISCUSSAO (comentarios finais)

Este trabalho, além da sua componente essencial de
discuss@o metodoldgica, que interessa muitas vezes a pes-
soas na area da saude, pretende também alertar que nem
tudo o que se encontra na secg¢ao de “métodos” de muitos
artigos é absolutamente claro.

Pretende-se transmitir a ideia que esta por tras de
alguns aspectos das metodologias. Por exemplo, fazer trans-
formacgoes dos dados, é algo que tem um propésito. Normal-
mente visam a simetria, a normalidade ou a homogeneidade
das variancias. Nao foram, neste trabalho, abordados todr
estes aspectos de forma completa, mas certamente o leite.
compreendera melhor de que tratam os artigos que propdem
transformacoes de dados.

Nem sempre se nota, a utilizagdo de métodos nao
paramétricos, na area da saude. Mas eles existem e tém um
papel importante a desempenhar, conferindo respostas con-
cretas em determinadas circunstancias.
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SHIGELOSE — SURTO EPIDEMICO NUMA INSTITUIGAO PARA CRIANGAS
NA AREA DO CENTRO DE SAUDE DE QUELUZ-1995

Antdnio Suspiro* Luis Aquino Menezes**

1. INTRODUGCAO

A diarreia € um quadro clinico de etiologia diversa, cuja
manifestacdo comum é a emissdo de fezes pastosas ou
aquosas, varias vezes por dia. A diarreia infecciosa é um
sindrome agudo frequentemente acompanhado de febre e
vémitos, causado por agentes entéricos bacterianos, viricos
ou protozoarios (shigelose, salmonelose, gastrenterites
viricas, giardiase, entre outras infecgoes)™.

Aproximadamente 70% a 80% dos episddios diarreicos
podem ser diagnosticados etiologicamente através de pro-
vas laboratoriais”

Do ponto de vista pratico, a maior parte dos transtornos
diarreicos podem considerar-se como uma sé entidade pois
o tratamento basico necessario para evitar a morte consiste
na reposicao de liquidos e electrélitos ™.

Quando a diarreia surge numa instituicao para criangas,
como é o caso presente, representa uma especial preocupa-
cao de salde publica (SP) pela facil transigdo para uma
situacao epidémica, pelas repercussdes em termos de insta-
bilidade na instituicao, pelo absentismo das criangas e do
pessoal e pelo consequente transtorno na vida familiar e
profissional®. Por vezes este tipo de situacao aconselha o
encerramento do estabelecimento por um periodo de tempo
variavel com a finalidade de evitar maior disseminacéo da
doenca.

A shigelose é uma infecgdo bacilar aguda do tracto
intestinal produzida por uma das quatro espécies de Shigella:
S. dysenterie, S. flexneri, S. boydii e S. sonnei, com um
periodo de incubagdo de 1 a 3 dias. A susceptibilidade a
doenga € geral, sendo suficiente a ingestdo de um pequeno
numero de organismos — 10 a 10002,

O presente caso de shigelose ocorreu numa Instituicao
Privada de Solidariedade Social (IPSS), da area deste Cen-
tro de Salde, albergando 247 criangas e 35 funcionarias,
com creche, jardim de infancia (JI) e actividades de tempos
livres (ATL) para alunos do ensino basico. Nesta situagido em
que as criangas estao agrupadas num ambiente em que o
contacto pessoa-a-pessoa esta aumentado e ainda nao
aprenderam a adequada higiene individual, a difusdo de
muitas infecgoes esta aumentada®.

Para se evitar a progressdo e o arrastamento da
gastroenterite por Shigella, deve ser considerada a possibi-
lidade de resisténcia aos medicamentos, nomeadamente ao
cotrimoxazole®?.

Assim, a escolha do antibiético de eleicao dependera da
estirpe isolada ou dos padroes de susceptibilidade local aos
antimicrobianos().

(*) Assistente Graduado de Satde Publica, Autoridade de Saide
(**) Assistente de Satide Pdblica

2. DESCRIGAO DO PROBLEMA E ABORDAGEM
UTILIZADA

A 23 de Fevereiro de 1995 a Autoridade de Saude do
Centro de Saude de Queluz, foi informada telefonicamente
pela Direccao da IPSS da existéncia de um surto de diarreia
iniciado dois dias antes.

A equipa de SP deslocou-se de imediato ao local e
perante as caracteristicas do quadro clinico (febre, diarreia
fétida com muco e sangue, célicas e mal estar) e nimero de
pessoas atingidas, foi posta a hipétese de uma fonte de
infeccao comum de origem alimentar.

Procedeu-se a investigagao das ementas dos dias ante-
riores, identificando-se como suspeitos, os alimentos ingeri-
dos crus ou mal cozinhados ou sujeitos a manipulagdo com
higiene deficiente:

- alface, maionese preparada com ovos crus, fiambre,
leite em pé e sumo em pé.

Identificou-se ainda uma rotura no circuito de agua de
uma das instalagdes sanitarias.

Foram aconselhadas as habituais medidas de higiene
individual e do estabelecimento e decidida a evicgcao escolar
imediata dos doentes.
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Figura 1 - N° de casos em criangas (por grupos etarios) e funciona-
rias segundo a data da ocorréncia

Ap6s a interrupcao das actividades escolares por trés
dias, por motivo de férias, verificou-se o aparecimento de
novos casos (Figura 1), que levaram a tomada das seguintes
medidas:

— colheita de amostras de agua em torneiras da instala-
¢ao sanitaria em cujo circuito se havia identificado uma
rotura e das torneiras da cozinha, apesar de se tratar de um
sistema de distribuicao de alta pressao;




— colheita de amostras de dois dos alimentos considera-
dos suspeitos ainda existentes (leite e sumo);

—colheita de amostras de fezes de todos os manipuladores
de alimentos para exclusao de eventual contacto assintomatico;

— colheita de amostras de fezes de criangas e adultos
doentes, antes do inicio de qualquer terapéutica, tendo-se
obtido colheitas de seis (6) criangas e (3) trés adultos.

Para a colheita e envio dos produtos para analise, foram
seguidas todas as normas adequadas, de forma a garantir a
qualidade das amostras, que foram analisadas nos Labora-
térios de Saude Publica de Sete-Rios e de Bacteriologia do
Instituto Nacional de Saude (INSA).

Em virtude de surgirem novos casos entre criangas e
adultos (funcionarios e alguns pais), foi tomada a decisao de
encerrar o estabelecimento por cinco dias.

Através de 2 notificagdes de Shigelose (pelo sistema de
DODT-Declaragao Obrigatéria de Doengas Transmissiveis),
tomou-se conhecimento de dois (2) internamentos de crian-
cas da IPSS, no Servico de Pediatria do Hospital Dona
Estefania (HDE), onde se encontrou um 32 internamento,
também de uma crianca da IPSS, pelo mesmo motivo.

3. RESULTADOS

Frequentavam a IPSS, 247 criangas e 35 funcionérias e
durante o surto, que durou 14 dias, registou-se um total de
123 doentes: 99 criangas (40% do total de criangas) e 7
funcionarias (20% das funcionarias) da IPSS e 17 familiares
das criancas.

A taxa de incidéncia variou entre os 8,3% em <1 ano de
idade (bercario) e 45,3% em criangas de 6-10 anos de idade
(ATL) (Figura 2).

Na 12 fase do surto, verificou-se uma taxa de ataque de
28,4% para os 222 individuos (JI+ATL+funcionarias) que
haviam ingerido alface com maionese, enquanto que a taxa
de ataque para os que nao os haviam consumido (creche) foi
de 4,1%, verificando-se um risco relativo de 6,9 para esses
alimentos.

A duragao média da doenca foi de 3 dias, variando entre
2 a 6 dias, sendo o quadro clinico compativel com infecgao
por shigella.
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Figura 2 - Numero de casos e taxa de incidéncia (/100), por grupos
etérios de criangas, funcionarias e familiares

Os resultados dos exames bacteriolégicos das amostras
da agua e dos alimentos enviados foram negativos, bem
como as coproculturas feitas aos manipuladores de alimen-
tos.

No Servico de Pediatria do HDE, tomou-se conhecimento
da identificagdo da Shigella Sonnei, como agente causal nos
trés casos internados, resistente a tetraciclina e cotrimoxazole
e sensivel a ampicilina e amoxicilina.

As nove (9) coproculturas realizadas aos doentes da
IPSS, foram também positivas para Shigella Sonnei, com as
mesmas caracteristicas de resisténcia e sensibilidade aos
antimicrobianos.

Perante estes resultados decidiu-se fazer um inquérito a
todas as familias em risco (com casos de doenga), num total
de 93 inquiridos, identificando-se os casos referidos no
Quadro |, aos quais foi feita a prescricao de amoxicilina (em
trés tomas diarias durante 12 dias).

Quadro I-Numero de doentes identificados mediante inqué-
rito

dultos  total

nao tratados 30 16 46
antibiético ineficaz 27 6 33
tratamento incompleto 3 0 3
TOTAL 60 22 82

4 dos inquiridos tinham completado tratamento considerado eficaz e em
outros 7 a shigelose foi excluida clinicamente.

Para se conseguir maior sensibilizacdo no cumprimento
rigoroso do tratamento e proceder a esclarecimentos
tranquilizadores, realizaram-se na IPSS, trés reunides com
os pais e funcionarios as quais compareceram, em média, 55
pessoas por sessao.

Apés conclusdo dos tratamentos, foram realizadas
coproculturas a uma amostra aleatéria de 27 criancas e 7
adultos e ainda a todas as 13 funcionarias da IPSS que ainda
nao haviam sido sujeitas a esse procedimento. Todas as
coproculturas foram negativas.

4. DISCUSSAO

Na figura 1, podem-se identificar dois picos, que se
consideraram corresponder as fases de ataque primario e
secundario.

O primeiro pico, deveu-se muito provavelmente a conta-
minagao alimentar e a histéria de ingestao de alimentos
suspeitos com um risco relativo elevado, parece confirmar
essa hipétese. Embora ndo se tivesse conseguido amostras
dos dois alimentos mais suspeitos (com maior risco relativo)
-a alface e a maionese-, nao parece haver duvidas de que
possam ter sido esses os alimentos contaminados, ja que a
alface crua é apontada como um veiculo muito frequente de
shigelose®.

A progressao da infecgao, correspondendo ao segundo
pico, é compativel com a transmissao fecal-oral por contac-




to fisico directo ou indirecto, através de alimentos, recipien-
tes e outros objectos contaminados!%. Esse tipo de trans-
missao tera sido, por sua vez, facilitado pela permanéncia
de convalescentes (ndo tratados ou tratados com
antimicrobiano ineficaz), aliada a um deficiente cumprimen-
to das regras de higiene, como é frequente entre criancas
muito jovens, sobretudo se nao devidadamente supervisio-
nadas(4).

Também o aparecimento de casos em familiares dos
doentes, (fase de ataque secundario), veio reforcar a impor-
tancia dos contactos na difusao da infeccao e na duragao do
surto®.

Embora a shigelose seja considerada uma doencga auto-
limitada, nao necessitando de tratamento antimicrobiano
na maior parte dos casos, parece confirmar-se a impor-
tancia desse tratamento, quando os casos surgem numa
colectividade, frequentada sobretudo por criangas mui-
to jovens™. Para um tratamento eficaz, verificou-se a im-
portancia das coproculturas com os respectivos antibio-
gramas.

A resisténcia da Shigella Sonnei aos referidos antibié-
ticos sé foi conhecida tardiamente, ja na fase final do
surto apés o periodo de encerramento da IPSS, o que
impossibilitou a correcgao da terapéutica em tempo Uutil,
contribuindo de modo importante para a propagacao da
infeccao.

Nao se verificaram novos casos durante o periodo de
férias e durante o fim-de-semana apenas se registou um
caso. No entanto, pelo nimero de casos registados ime-
diatamente antes e depois daqueles periodos, presume-
-se que possa ter havido mais casos de doenca nao co-
nhecidos. Estes hiatos, podem-se, eventualmente, ter devi-
do a omissao intencional por parte dos familiares, para que
as criangas nao fossem rejeitadas na instituicéo, atitudes
que se verificam frequentemente em situagdes semelhan-
tes®.

De referir , que nao foi incluido qualquer grupo de con-
" *rolo, na investigacao.

5. RECOMENDACOES

Um sistema de contacto facil e imediato deste tipo de
instituicoes com o Centro de Saude, deve serimplementado,
para que, em caso de doenca infecciosa, se possa controlar
a situagao de modo eficaz, evitando a sua evolugao para
surtos epidémicos. :

Perante a situagao de surto epidémico, a autoridade de
saude devera proceder, desde o inicio, a colheita de amos-
tras que permitam o isolamento do agente (com o respectivo
antibiograma); a deteccdo precoce de resisténcias aos
antibiéticos é importante para impedir o alastramento da
infeccao e a interrupgao das actividades escolares.

O bom funcionamento do sistema de notificacdes das
DODT e o contacto telefénico imediato com os hospitais sao
elementos Uteis para o estabelecimento do diagndstico
etiolégico e da terapéutica mais eficaz.

Para se prevenirem situagdes de transmissao fecal-oral,
devem aplicar-se medidas de vigilancia directa nas instala-
¢oes sanitarias, nunca deixando as criangas abandonadas
a si préprias, impondo o rigoroso e permanente cumprimen-
to de todas as regras de higiene.

As reunioes de esclarecimento podem controlar algumas
situacdes de panico e conduzir ao cumprimento rigoroso
das terapéuticas e das medidas de higiene, contribuindo
decisivamente para o controlo do surto.

Os Centros de Satide deverao desenvolver projectos de
educacao e informacao do pessoal destas instituicoes, para
aplicacao das regras de higiene individual e na manipula-
cao dos alimentos.
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BREVE PERSPECTIVA DA EVOLUCAO DA FECUNDIDADE ESPECIFICA EM

PORTUGAL

Teresa Amaral Martins*

A evolugdo das taxas de fecundidade especifica para a
idade das maes (grupos quinquenais dos 15 aos 49 anos)”,
calculadas nos anos de 1960 a 1994, esta representada nos
tracados obtidos na figura 1.
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Figura 1 - Taxas de fecundidade especifica para a idade das maes.
Portugal 1960 - 1994

Uma leitura rapida permite referir:

1. A existéncia de dois picos destacados entre 1975 e
1978, contrariando a imagem generalizada de curvas des-
cendentes, correspondentes as idades 20-24 e 15-19;

2. A alternancia de posigdes, em 1975 e em 1985, das
curvas referentes a maes dos grupos etarios 20-24 e 25-29;

3. O valor coincidente, em 1994, das taxas relativas as
idades 20-24 e 30-34;

4. Ainda, a quase sobreposicdo, a partir de 1988, das
" curvas respeitantes aos grupo etarios 15-19 e 35-39, deixan-
do ja visivel a tendéncia para, na década de 90, a linha
correspondente ao primeiro dos grupos mencionados se
situar num plano inferior a referente ao segundo grupo;

5. O tragado assimptético da curva respeitante a maes de
45-49 anos.

A estes breves comentarios acrescenta-se ainda, uma
informacdo sobre a variagdo percentual, com referéncia a
1960 (quadro I), das taxas de fecundidade no inicio de cada
uma das décadas e no ultimo ano de que existem dados.
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De outro modo, no quadro Il, indicam-se as variagbes
percentuais das taxas de fecundidade no inicio de cada uma
das décadas relativamente a anterior, calculando-se, ainda,
a variacao relativa correpondente a ultima informacao exis-
tente -1994- comparativamente com 1990.

Quadro | - Variagao percentual das taxas de fecundidade em relacéo
a 1960

15-19 V17 48,1 -10,9 -19.9

20-24 -9,8 -8,8 -39,4 -54,6
25-29 -8,4 -25,1 -36,1 -41,1
30-34 10,2 -41,0 -61,1 -47,3
35-39 =172 -61,4 -74,7 -73,8
40-44 =269 -69,4 -86,9 -87,8
45-49 -36,7 -65,3 -89,8 -93.9

Nao constitui certamente surpresa, relativamente ao qua-
dro | que, em todas as idades, a excepgcdo do grupo das
maes mais jovens, verificam-se descidas muito significativas
até 1990. Ha contudo que realcar, na variagado entre 1994 e
1960, a descida ainda mais acentuada relativa ao grupo de
20-24 anos.

O quadro Il demonstra um afrouxamento na descida
relativa das taxas de fecundidade e, inclusivé em 1994,
comparativamente com 1990, um aumento ligeiro nas taxas
correspondentes aos grupos etarios 30-34 e 35-39 , ja
perceptivel no quadro |.

Quadro |l - Variagdo percentual das taxas de fecundidade entre o
inicio de décadas consecutivas e entre 1994 e 1990

as maes -197 990-1980  1994-1990
15-19 11,7 327 -39,8 -10,1
20-24 -9,8 1,1 -33,5 -25,1
25-29 -8,4 -18,2 -14,7 7,9
30-34 -10,2 -34,4 -17,1 7.8
35-39 47,2 -53,5 -34,5 3,8
40-44 26,9 -58,2 -57,1 7,0
45-49 -36,7 -45,2 -70,6 -40,0
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