 DIFUSAO ESPACIAL
DA HEPATITE INFECCIOSA

InTRODUGAO

Com esta anlise sobre a difusfio espacial (*) da hepatite
infecciosa pretende-se, antes de mais, chamar a atenglo para
o papel que o gebdgrafo esté apto a desempenhar no que respeita
ao estudo de aspectos espaciais das varias doencas, suas distri-
buicbes e relagbes com as condigbes locais. Identificando os
procesos espaciais, a Geografia pode contribuir decisivamente
para a accdo da medicina e, de uma maneira’ geral, fornecer
uma informagfio indispensivel para as praticas preventivas.

Embora ja no séeulo IV A. C. a escola de Hipoerates
tivesse realcado a relacio existente entre a distribuicio de
varias doencas e determinadas caracteristicas das 4reas por
elas abrangidas, o interesse pela Geografia Médica s6 muito
posteriormente se desenvolveu de modo significativo.

O processo de exploracéio e colonizacdo dag regides tro-
picais, obrigando a um contacto com novos tipos de doencas,
teve como consequéncia a elaboracio de numerosos mapas,
" culminando no que diversos autores consideram a época de
ouro da cartografia médica (1835-55). No entahto, foi o tra-
balho desenvolvido por alguns médicos, como MAY e JUGATZ,
que permitiu o reconhecimento da neeess1dade de abordagens
geograficas no campo da medicina,

Bceology of Hwman Disease (1959) e sobretudo o World
Atlas of Diseases, posteriormente publicado em pequenos textos

descritivos e analiticos na Geographical 'Review (1950-55),

(1) RosA ALICE BEJA LOPES colaborou na recolha e analise dos
dados estatisticos.
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da autoria de MAY, e ainda o Welt Seuchen — Atlas (1952-61),
da responsabilidade de JUSATZ e outros investigadores do
Geomedical Research Unit da Academia de Ciéncias de Hei-
delberg, constituem as trés obras que mais contribuiram para
o desenvolvimento da Geografia Médica ao fomentar a publi-
caglo de numerosos trabalhos. De entre eles merece destaque
uma série de monografias regionais igualmente editadas pelo
grupo de Heidelberg ji na década de 60.

A divulgaglo de técenicas estatisticas mais elaboradas e
a propria evolugdo tedrica da Geografia permitiram aos
geodgrafos contribuir, de um modo mais efectivo, para a reso-
lugdo de alguns problemas essenciais para a medicina, ndo
86 no ‘que diz respeito & definicio espacial, & ocorréncia asso-
ciativa, & difusfio, mas ainda & localizacfio e distribuicio de
estabelecimentos da satde (cf, RICHARD MORRIL e PHILIP
RDLIEY 1969).

- Em 1968, reflectindo a importéincia que este sector da
Geogra,fia conseguiu atingir, foi reconhecida em Nova Deli
uma Comissfio de Geografia Médica, da TUnifio Geografica
Internacional.

Actualmente é na U, R. S: S. e restantes paises socialistas,
no México, nos E. U. A. e na R. F. A. (Universidade de Hei-
delberg) que se localizam os principais departamentos que
se¢ t&m dedicado a problemas deste tipo. Recentemente, veri-
ficou-se um novo impulso nos trabalhos de Geografia Médica
como consequéncia ndo s6 do congresso do Canada, em 1972,
mas sobretudo devido as numerosas publicacdes de G. F. PyLE
e da compilagio de textos organizados por N. D. MCGLASHAN
(1972).

Varias questdes se poderfio levantar ao ler este trabalho.
A principal decorrerd do 'facto de analises de Geografia
Médica muito dificilmente se poderem considerar completas
se nio forem realizadas num &mbito de interdisciplinaridade.
Ora, dada a compartimentagio ainda existente entre as vérias
ciéncias, é sempre bastante dificil a interligacio dos diversos
aspectos intrinsecos ao fenémeno em estudo. No entanto,
pensamos . que, mesmo correndo o risco de se tornar um estudo
parcelar a nivel de conclusdes, foi 1itil iniciarmo-nos neste
campo de pesquisa.
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Dentro dos diferentes tipos de doenca existentes, os de
caricter epidémico serfio, talvez, aqueles em que uma andlise
geografica se tornard mais premente, pois permitira verificar,
por um lado, quais as &reas do pais com maior incidéncia
e, por outro, qual o processo geografico de difusfo das ondas
epidémicas.

A escolha da hepatite infecciosa baseou-se no facto de
ser, dentre as doencas de caricter epidémico, uma das de
notificacdo obrigatéria e cuja informaclio ndo foi ainda
sistematicamente aproveitada.

1. CARACTERISTICAS SUMARIAS DA DOENGA

A hepatite & definida clinicamente como uma inflamagio
no figado, causada pelo virus A (%), cuja resisténcia aos anti-
sépticos habituais é notivel. Este virus transmite-se através
da saliva, mas muito frequentemente essa transmissiio é feita
através dos alimentos ou da Agua contaminada pelas fezes
e urinas. Também as moscas podem contribuir para a difuséo
do virus. Numa primeira andlise da definicfio clinica de hepa-
tite infecciosa poder-se-4 concluir que dois tipos de fenémenos
exercerdio influéneia na propagacio ou retraimento da doenca:
por um lado, uma maior ou menor interaccéio entre as pessoas;
por outro, as condigfes sanitirias mais ou menos favoraveis
gue os diferentes lugares possuem.

E importante desde ja frisar que esta doenca provoca
uma imunidade permanente, o que facilita, de certo modo, o
estudo geografico do seu processo de difusdio. -

2. CARACTERISTICAS DOS SUSCEPTIVEIS

O primeiro passo desta andlise consiste na caracteri-
zacio dos «susceptiveiss, nome dado .pelos epidemiologistas

(>) Existe um outro tipo de hepatite, sem caracteristicas infecciosas,

causada pelo virus B, substancia proteica por vezes existente no sangue,.

transmitida através de transfuses de sangue, plasma ou soro, ou seringas
deficientemente esterilizadas. Este tipo de hepatite, para além da sua
dificil detecgfio, ocorre em menor nimero do que a hepatite infecciosa
provocada pelo virus A.
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aos «potenciais adoptantess, na terminologia utilizada nos
estudos de difusio.

Em relagdo 2 incidéncia nos diferentes grupos etéarios
estudou-se um periodo de 21 anos (1952-1972 inclusive), cujos

resultados se encontram no quadro 1. Ressalta com nitidez

QUADRO 1
Incidéncia da hepatite infecciosa nos grupbs etarios
congiderados
S | g | W | e | muo
0-4 1077 51 826 964 6
5-9 1659 79 785 116 10
10-19 1399 66 147259 | 5
20-39 1914 91 2 442 772 4
40-59 903 43 1782601 | 2
> 60 467 22 982 926 2

a existéneia de uma diminuicio do nfimero de casos com a
idade; para além disso, a maior incidéncia déi-se, sem dfvida,
no grupo dos 5 aos 9 anos, ao que nio deve ser estranha a
frequéncia escolar.

A anilise da incidéncia da doenga nos diferentes grupos
de actividade profissional e nfo profissional (quadro 2),
levanta alguns problemas no que diz respeito 4 ponderacéio
dos dados pela populagiio respectiva. Se, para alguns grupos
como sejam os trabalhadores rurais, operadrios industriais,
operarios da construgfo civil, etc., o nfimero de activos em
1960 se pode considerar mais ou menos exacto, ji para outros
grupos se torna mais dificil, pois a divisfio clinica das activi-
dades profissionais ou nfio profissionais é diferente da divido
estatistica que consta nas publicagdes do I. N. E., de modo
que alguns nimeros t&m que ser apenas tomados como valores
aproximados. Tornou-se ainda impossivel obter o niimero de
domésticas e do pessoal das Forgas Armadas e Seguranca
Piblica. O perfodo analisado estende-se de 1957 a 1972 inclusive,



QUADRO 2

Incidéncia da hepatite infecciosa nos diferentes grupos de actividade

profissional e néo pofissional

N.» total Média P lacs /100 000
Grupos de Actividade ddeelgggt-)% A(x:;al e(:gmlgggo 8 hab.

Trabalhadores rurals ....... 396 25 1377011 2
Pescadores e afing .......... 61 4 68 113 ]
Trabalhadores da Pecuaria 20 1 18 096 7
Operdrios industrials ...... 253 16 669 788 2
Operirios da ¢onstrugio

civil .oovviniinisd TP 247 15 213 974 7
Costureira%s, saﬁateiros € .

outros servigos manuais T4 5 132 672 4
Comeéreiantes ...uviveerssnssns 08 6 209 444 3
Preparadores, distribuido- ,

res e vendedores de’ ali-

MENtos ...vvvrvnenne reereanes 79 . 5 71 264 7
Trabalhadores da. Satde

PODUCA voevvivririnsninsrennsns 33 2 71013 12
Profisstes liberals ........... 22 1 40 692 3
Professores do ensino pri-

mério e liceal .............. 14 1 34 368 3
Trabalhadores do sector

dos transportes ............ 82 5 68 650 T
Forcas Armadas e Segu-

ranca Pablica .............. 124 8
Servicals ....ccveiiiiiiniennnn 56 4 188 058 2
Domésticas .......cocovvvreennne 1065 8T
Criancas em idade pré-

-escolar, 0-4 anos ......... 1002 63 826 964 8
Criancas em idade escolar,

B5-D 8508 ..ocviviirinisiiinnns 1573 98 785116 13
Bstudantes com 10 e mais

anos de idade ......e...... 550 34 217 002 16

o 1

visto nfo existir a diferenciagfio por actividades profissionais
desde 1952, como acontecia para os grupos etarios.

Observando-se os resultados obtidos, verifica-se que existe
novamente uma incidéncia bastante grande na populagio jovem,
estudantes, talvez devido ao contacto permanente a que sédo
obrigados.

E ainda de salientar a incidéncia nos trabalhadores da
Satide Phblica; esta pode ser devida tanto ao contacto obri-
gatério com a doenga como 3 interferéncia do outro tipo de
hepatite ji referida, provocada pelo virus B.

No que diz respeito & ocorréncia da hepatite infecciosa
por sexos, verificou-se que ela era desigual. Assim, enquanto
para o sexo masculino é de 95 casos por 100 000 habitantes,
para o feminino nfo vai além dos 73 casos, sendo estes
valores também uma média anual feita com base nos dados
de 1952-1972. Este facto talvez se possa atribuir a uma maior
taxa de actividade do sexo masculino, o que implica uma
major interaccio pessoal (a taxa de actividade em 1960 era
de 60 % para o sexo masculino e de 13 9 para o sexo feminino).

De uma maneira geral, um factor comum parece estar na
base destes fenomenos: todos os grupos onde a incidéncia é
major correspondem a actividades obrigatoriamente depen-
dentes duma interacciio pessoal bastante forte.

3. ANALISE DO PROCESSO DE DiruSA0 DA HEPATITE INFECCIOSA

A compreensfio do processo de difusfio da hepatite infec-
ciosa levanta varios problemas. Assim, quando se analisa a
figura 1, onde se representa o niimero total de casos por
ano, de 1952 a 1972, ressalta imediatamente gue um periodo
tdo longo nfo podia, no seu conjunto, ser considerado como
uma Tnica epidemia. O que se verifica realmente & que, para
além duma subida constante do nfimero de casos por ano,
existem anos ou conjuntos de anos com valores anormalmente
elevados. Podem assim distinguir-se, por um lado, anos com
fraca ocorréncia relativamente aos anteriores e posteriores,
que seriam periodos em gue a doenca se encontra numa fase
endémica; por outro, e em oposigiio aos anteriores, anos em
que a ocorréncia € demasiado elevada, podendo corresponder
a fases epidémicas.
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Fig. 1 — Ocorréncia anual.
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Numa andlise mais pormenorizada, ou seja a da ocorréneia
da doenca por meses durante os mesmos anos (1952-1972),
verifica-se que a evolucéio é mais confusa. Assim, a observacio
de figura 2 permite notar gque para além da componente
crescente, ji referida, se destacam simultaneamente, dentro
de cada ano, meses de menor incidéncia e meses anormal~
mente altos,

QUADRO 3

Variacdo média mensal da ocorréncia
da hepatite infecclosa

Meses S | o | e
Janeiro ......cocviiinnn 663 9 32
Fevereiro ............eoees 592 8 28
MATGO wevvirnrrsriinseinesens 637 : 9 30
Abril Ll 653 9 31
Maio .oiveiiiiiiniiiin 641 9 31
Junho ..., 556 T 26
CJUIRO v 524 . 7 25
AZOSEO .iviviriveininniens 569 8 27
Setembro .....ovvvviiinnns 504 K 24
OUUDLIO wvvvvirinininsnnnns 678 9 32
Novembro ........coeeess . 709 9 34
DezembI0 .ooeiviviininans 690 9 33
Média ............ T414 100 Média 29

Numa tentativa de sistematizacfio procurou-se saber qual
a variagdo mensal mais constante. Em relagio ao periodo
para o qual se obtiveram dados (1952-1972) verificou-se que
existia uma média mensal de 29 casos (quadro 3). Tendo
como ponto de referéncia este valor médio, observa-se que
existe, duma maneira geral, uma ocorréncia abaixo da média
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nos meses de Verfo (Junho, Julho, Agosto e Setembro) e
outra, acima dessa média, no periodo de Inverno (excepto
Fevereiro) e Primavera. E de assinalar o salto brusco do
més de Setembro para os meses de Outubro-Novembro (2).

A anilise dos graficos das figuras 1 e 2 tinha tornado
evidente que um periodo téo longo de anos nfo podia ser
°/s cornulativa
de concelhos
atingidos em

cada ano
100+

90+ .
80 .

704 .

60 .

50- .

40
30 .
20+

104 . .

0 T T T T T T Y T T ) T 1) T L 1) T 7 T £ ) T
1852 54 56 58 60 62 64 66 ©68 70 72 Anos
Fig. 3— Curva das percentagens cumulativas dos novos concelhos

atingidos em cada ano relativamente ao namero total
de concelhos do pais.

onsiderado como uma Tnica onda epidémica. Para que se
.ornasse possivel detectar quais as consequéncias geograficas
dessa mesma ocorréncia elaborou-se um grafico (fig. 3) onde
se representa, para cada ano, o nimero de novos concelhos
atingidos, colocados em percentagens cumulativas. As percen-

-

(*) Alguns autores explicam este facto com o inicio do periodo
¢scolar — A. A, BROWNELEA (1969).
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tagens foram calculadas em relacdio ao ntmero total de con-
celhos existentes em Portugal Continental (274). Verifica-se,
como era de esperar, que a curva obtida ndo traduz um
fenémeno de difusfio tipico, pois a fase inicial & demasiado
brusca (1952 para 1955), seguindo depois uma evolucio
crescente bastante lenta, sem que o periodo de saturacfio tenha
sido atingido.

n% de novos cond
celhos atingidos
em cada ano
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Fig. 4 — Nfmero de novos concelhos atingidos em cada ano.

Observando o grafico da figura 4, onde se representa a
mesma varidvel do anterior (nfimero de novos concelhos
atingidos em cada ano) mas agora em valores absolutos, pode-se
concluir gue, apesar do o nlimero de novos concelhos atingidos
em cada ano ser cada vez menor, o processo geografico de
expansio estd longe de ser linear (continuo).

Analisando portanto conjuntamente tanto a ocorréncia
da propria doenga (fig. 1 e 2) como o seu alastramento
espacial (fig. 4) poder-se-4 dizer que talvez se trate dum
processo de difusfio com varias fases; quer se considere um
grande niimero de anos ou apenas periodos mais restritos,
serd um fenémeno de difusfio mas, como alguns autores
referem ao estudar o processo espacial das doengas epidémicas,
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terd que ser considerado como um processo de difusfio de
ondas miiltiplas.

4, DELIMITACAO DO PERIODO A ANALIZAR

Para um estudo mais pormenorizado das caracteristicas
espaciais da hepatite infecciosa, ¢ em face dos problemas
analisados anteriormente, debrugimo-nos sobre um periodo de
tempo mais restrito. O critério de escolha desse periodo &
forcosamente subjectivo, pois, independentemente do lapso de
tempo considerado, colocam-se sempre problemas para a sua
delimitaglio. E preciso ter em conta que, se por um lado é
bastante dificil, num fendmeno como o gue estamos a estudar,
partir dum ponto zero (primeiro caso de hepatite infecciosa
no pais), por outro lado, como ji foi referido, para além de
anos ou meses anormalmente altos ou baixos em ocorréncia
de casos, existe uma componente sempre crescente de inci-
déncia da hepatite no nosso pais. Assim, ao tentar delimitar
a fase 1nltima da epidemia, ou seja, onde o processo se encontra
jb& em recessfio, verifica-se gue mesmo nessa a incidéncia é
muito maior do que na fase considerada como inicial,

Tomando em conta estes condicionalismos, analisou-se,
numa primeira fase, o periodo de 1963 a 1969, que corresponde
a4 onda epidémica que mais nitidamente se demarca das
restantes (fig. 1).

Pensou-se gue seria importante encontrar um processo de
isolamento desse periodo, ou seja, conseguir desligar o periodo
epidémico em si de todo o conjunto linear crescente de
ocorréncia da hepatite. Para isso determinou-se a recta de
regressio referente ao conjunto dos anos considerados como
sendo de fraca ocorréncia (fig. 1, recta A). Esses anos foram
os de 1952, 53, 54, 55, 57, 58, 59, 1960, 63, 69, 1970, 72.
Como esta recta passava um pouco acima do valor de 1963
(ano de inicio da epidemia), tracou-se-lhe uma paralela,
obtendo assim a recta B, variando apenas o ponto de inter-
cepgio no eixo dos yy.

1 Através da funclo da recta B (y = 2,196x — 4,3315)
podem-se calcular os valores que seriam de esperar se o pro-
cesso fosse linearmente crescente, ou seja sem fases epidé-
micas. Diminuindo os valores observados em 1963-1969 dos
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valores esperados através da fungio da recta, consegue-se
isolar finalmente a fase epidémica em si.

Observando o grafico da figura 5, onde estio representados
cumulativamente os valores obtidos através daquela diminuicio

*/» don®decosos
por ano

100

BO -

60 -

40—

20

0
1963

1964 ' 1965 ' 1966 ' 1967 ' 1968 ' 1969 'anos

Fig. 5 —Curva das percentagens cumulativas do ntimero de casos
por ano (observado — esperado).

(observado-esperado), verifica-se que a curva obtida é uma
curva sigmoéide onde, portanto, se podem distinguir as quatro
fases caracteristicas dum processo de difusfio: uma fase inicial
(primaria) onde o nmero de adoptantes é ainda pequeno,
uma segunda fase (difusfio) onde esse nlimero aumenta con-
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sideravelmente, uma terceira fase (condensacfo) com acrés-
cimos mais pequenos mas onde o nfimero de adoptantes & ainda
elevado e, finalmente, uma gquarta fase (saturacfo) onde o
nimero de adoptantes é j& restrito, demonstrando portanto
que a epidemia atingin o seu final.

Mas este processo, por todas as razdes ja indicadas, nfo
pode ser considerado tfio simplesmente. Como tivemos opor-
tunidade de verificar, os valores mensais da ocorréncia sio
muito varidveis. Por isso, nenhum critério preciso nos poderia
levar a delimitacéio do periodo epidémico que vai de Janeiro
de 1963 a Dezembro de 1969.

A escolha do més de Julho de 1963 para inicio do estudo
mais pormenorizado justifica-se por ser o gque representa a
ocorréncia mais fraca (fig. 2). Em relacio ao limite superior
da onda epidémica, pensou-se gue seria mais correcto escolher
o més de Julho de 1968, visto que nesse més se nota também
uma quebra bastante acentuada.

5. ANALISE DA DiNAmicA EsrAclaL DA DIFUSA0

A analise do processo espacial de difusfio da hepatite
infecciosa, no periodo de Julho de 1983-Julho de 1968, torna
necessaria uma nocio da sua incidéncia ponderada pelo nlimero
de habitantes existentes em cada concelho.

Na figura 6 estd representado o niimero médio anual
de casos por 1000 habitantes para o periodo considerado.
Salienta-se, sobretudo, o facto de existir uma maior incidéncia
nas principais aglomeragdes do pais. E notavel a concentragéio
em Lisboa e concelhos limitrofes (incluindo a zona industrial
da margem sul), prolongando-se para norte, ao longo do vale
do Tejo. Para além disso, distinguem-se do contexto geral a
maior parte dos concelhos onde se localizam as capitais de
distrito e, por vezes, alguns que lhes sfio contiguos, como &
o caso de Tvora, Guarda, Coimbra, Braga, Porto, Visen,
Castelo Branco ¢ Portalegre. Mesmo o niimero de casos obser-
vado em Branganca, embora sendo relativamente baixo para
a média do pais, € mais elevado do que aguele que se verifica
nos restantes concelhos do distrito.

Numa primeira abordagem parece, portanto, tornar-se
clara a existéncia duma relacfio entre a incidéncia e as maiores
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Fig. 6 — Média anual de casos de hepatite infecciosa
por 1000 habitantes (19863-1968).
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aglomeragtes. Este facto pode ser reflexo da presenca de
um maior nfimero de pessoas que vivem em cidades (o que
ocasiona uma maior interacgio pessoal) e, simultaneamente,
consequéncia do maior miimero de contactos que as capitais
de distrito mantém.
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Fig. T— Alastramento espacial.

Nos graficos das figuras 7 e 8 procura-se mostrar gquais
as repercussbes espaciais da variacio mensal da ocorréncia
desta doenca. Assim, no primeiro (fig. 7) estd representado
o niimero de concelhos atingidos em cada més, e, no segundo
(fig. 8), o nlimero de casos de hepatite infecciosa para o
mesmo periodo. .

Como se pode ver, embora no grafico de alastramento
espacial nfio se encontrem aumentos e quebras téo acentuadas
como no grafico de intensidade, existe, de facto, um parale-
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lismo dos dois fenbémenos, verificando-se os alastramentos
e retraimentos espaciais nos periodos de, repectivamente, maior
e menor ocorréncia.
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Fig. 8 — Intensidade mensal da ocorréncia.
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Para o estudo do processo espacial de difusfo epidémica

consideraram-se como nés os concelhos atingidos em cada
ano (fig. 9). Cada par de noés estd ligado através de linhas
ou arcos sempre gue entre eles exista continuidade espacial
e ocorréncia da doenca dentro dos periodos considerados
(1-7-1963 a 31-12-1964, 1-1-1965 a 31-12-1965, 1-1-1966 a
31-12-1966 e 1-1-1967 a 31-T-1968).

0 50km

Fig. 9 —Processo espaclal da difusfo. 1—de 1-1-1967 a 31-7-1968;
2—de 1-1-1966 a 31-12-1966; 3 — de 1-1-1965 a2 31-12-1965:
4 —de 1-7-1963 a 31-12-1964.



54

Assim, observando o conjunto formado pelas linhas e
noés referentes ao primeiro perfodo considerado, verifica-se
que a rede melhor estruturada se encontra na area da Grande
Lisboa, incluindo os concelhos da margem sul e prolongando-se
para norte em direcgéio aos distritos de Santarém, Leiria e
Portalegre, e para sul em direcgio aos distritos de Setfibal
e Tvora. Outras redes, embora de estrutura menos desen-
volvida, sfio as centradas nos concelhos do Porto e de Coimbra;
esta filtima apresenta um prolongamento, ainda nfo total-
mente ligado, em direcgio aos distritos de Viseu e Guarda.

Para além das redes ja referidas & de distinguir sub-redes,
centradas nos concelhos de Viana do Castelo, Braga, Aveiro,
Castelo Branco, Beja e Faro.

A primeira fase deste processo atinge, portanto, as prin-
cipais aglomeracdes do pais, apresentando assim caracteris-
ticas hierdrquicas. Nas fases seguintes a difuséo por contagio
a partir das redes j& existentes adquire maior peso, notando-se
grande paralelismo entre esse alastramento e as principais
linhas de comunicacfio do pais. E curioso verificar que os
subsistemas importantes apenas se ligam entre si no altimo
perfodo (Porto com Braga, Castelo Branco e Guarda com
Viseu/Coimbra e finalmente Coimbra, Castelo Branco e
Algarve com Setfibal/Lisboa/Santarém/Leiria).

A anhlise deste mapa permitiu detectar, de um modo
geral, o caminho seguido pela epidemia. Complementarmente
determinou-se uma hierarquia mais completa para todos os
ndés no que se refere ao seu poder difusor.

Dividindo o nfimero de concelhos para os quais cada no
transmitin a doenca pelo nfimero méaximo possivel (ou seja,
o nfimero de concelhos que lhe sfo contiguos), obtivemos essa
hierarquia. Este método conduz, no entanto, a algumas
distorcdes. Assim, observando-se a figura 10, verifica-se que
alguns dos concelhos gque se encontrdm no litoral aparecem
ou com uma posicio de dominio demasiado elevada (Marinha
Grande e Sines) ou com uma capacidade difusora nula
(Caseais). Por outro lado, ao considerarmos igualmente todos
os concelhos desde que fossem contiguos ao que se estava
a analisar, nfo se entra em conta com a existéncia de factores
favoraveis ou desfavoraveis, que desempenham um papel muito
importante na orientagiio das comunicagOes existentes entre

50km

Fig. 10 — Hierarquias dos focos difusores.
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eles. Embora tendo em conta as possiveis distorgdes, o mapa
denota uma hierarquizacéio interessante.

Observando o subsistema de Lisboa/Santarém/Leiria/
/Settibal, evidencia-se nitidamente a capacidade difusora
mixima dos nés de Lisboa, Oeiras, Sintra, Loures, Almada
e, mais a norte, o de Alcobaga. No segundo grau hierarguico
aparecem Torres Vedras, Vila Franca de Xira, Bombarral,
Cadaval, Santarém e Tomar. Na margem sul distinguem-se
os concelhos da Moita e Settibal. No subsistema do Porto
apenas este concelho adquire uma posigdo de dominio absoluto,
seguindo-se os nds de Maia e Paredes.

A hierarquizacio do importante subsistema de Coimbra
é um pouco mais confusa, pois aparecem gquatro nés com o
segundo grau da hierarquia. Ser4, no entanto, de distinguir
Coimbra e Mealhada dos outros dois (Poiares e Montemor-
.0-Velho), pois se tivermos em atengéo o mapa anterior (fig. 9)
verifica-se que estes dois concelhos apenas sfo atingidos no
segundo periodo considerado. Este nfo &, alids, o finico caso
para o gual a comparagfio com o mapa anterior é necesséria.
Assim, embora o concelho de Redondo possua uma capacidade
difusora igual 3 de Evora, apenas é atingido na altima fase
do processo. B também de salientar a posicio hierarquica de
Pombal, com ocorréncia somente no tltimo periodo estudado,
mas desenvolvendo um papel de unifio de dois subsistemas
importantes; o mesmo se passa com Mora, embora com menor
intensidade.

Podemos, portanto, distinguir nés cuja capacidade difu-
sora persiste ao longo de todo o processo epidémico e nos
gque apenas se tornam evidentes em fases mais tardias,
desenvolvendo uma accio temporal de menor importincia.
Outro facto que se salienta da leitura deste mapa é o fraco
poder difusor de todo o interior, com excepgdo de Evora e,
com menos preponderiincia, Portalegre.

Dentro do perfodo que se escolheu para estudo, a variagfo
mensal &, como ji foi referido, bastante grande. Seria inte-
ressante verificar se os casos dos meses de ocorréncia mais
fraca se concentrariam nos principais focos definidos ante-
riormente.

Considerou-se como sendo meses de fraca ocorréncia
agqueles em gue existia um niimero de casos que néo excedesse

57

3/4 do anterior. Obtivemos oito dentro destas condicdes.
Evidentemente que estes meses ndo podem ser considerados
como correspondendo a uma fase endémica da doenca, pois
trata-se de periodos muito curtos, mas, pelas suas caracte-
risticas de recessfo, pode talvez atribuir-se-lhes aspectos
semelhantes.

Observando a figura 11, onde cada ponto representa um
desses 8 meses, verifica-se que a distribuicio dos concelhos
com 4 ou mais meses coincide com 4 dos focos mais impor-
tante dos subsistemas definidos (Porto, Coimbra, Grande
Lisboa e ®vora).

Finalmente, elaborou-se um mapa onde se procura mostrar
o grau de persisténcia da hepatite infecciosa. Para isso deter-
minou-se, em cada concelho, a percentagem de meses com
ocorréncia em relacfio ao nimero total de meses conside-
rados (81).

No figura 12 encontra-se representado esse grau de per-
sisténcia nos diferentes concelhos através de isolinhas que
unem, portanto, pontos de igual percentagem de meses de
ocorréncia. Esta analise vem reforcar todas as outras, mos-
trando novamente a importéncia das principais aglomeracdes
(com excepciio de algumas capitais de distrito, como Faro,
Viana do Castelo, Vila Real e Braganca) e, de uma maneira
mais geral, do litoral (com a importante penetragio em direccio
a Viseu e Guarda). Por outro lado, permite distinguir clara-
mente a localizaclo dos principais focos de cada subsistema,
reduzindo a um papel insignificante os focos tardios ante-
riormente citados.

6. RELAGAO ENTRE AS INFRA-ESTRUTURAS SANITARIAS E A HEPATITE
INFECCIOSA ‘

Ao longo de todo o estudo efectuado, o factor contacto
pessoal parece estar na base do alastramento desta doenca.
A importéncia dos contactos pessoais foi ressaltada a varios
niveis: em primeiro lugar, pelas caracteristicas dos suscep-
tiveis, em seguida pela concentracio e- persisténcia da doenca
nas grandes aglomeractes e, finalmente, a um nivel mais
geral, pelo facto de as direccOes de alastramento coincidirem
com as principais vias de comunicagiio do pais que, como
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Fig. 11 — Periodo de 1-7-1963 a 31-7-1968. Distribuicfio dos meses
de fraca ocorréncia. Fig, 12 — Periodo de 1-7-1963 a 31-7-1968. Grau de persisténcia.
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& Obvio, ligam as Areas de maior desenvolvimento econdmico
e que como consequéncia mantém um malor niimero de
contactos. No entanto, na caracterizagiio médica desta doenga
& dada uma grande importincia, para o desenvolvimento do
virus, as condigBes sanitirias existentes. Em face desta
aparente discordancia, tornava-se portanto necessario analisar
as condices de salubridade existentes no pais. Dentre os mais
significativos — percentagem de populagiio servida por rede
de distribuiciio de Agua e por rede de esgotos. Observando
a figura 13, onde a primeira dessas varidveis estd cartografada,
salvaguardando-se a nio total exactidéo dos dados, verifica-se
que, com excepciio das areas de Lisboa e Porto, as percen-
tagens sdo de um modo geral bastante baixas. Saliente-se ainda
o facto de os concelhos das capitais de distrito possuirem
sempre condigdes mais favoréveis.

Em relaciio & percentagem de populagéio servida por rede
de esgotos, a existéncia de contradigdes entre o conhecimento
directo que temos de alguns locais e os valores apurados néo
permite tirar concluses validas. Para além disso, a distri-
buigdo deste indice nfio denotava qualgquer padriio espacial
nitido, nfio parecendo ter importdncia para o alastramento
da doenca. Comparando estes dados com todos os outros
apresentados anteriormente, poder-se-ia ser levado a concluir
gque ndo existe qualquer relacdio entre as melhores ou piores
condigles sanitirias e a maior ou menor persisténcia e faci-
lidade de alastramento da hepatite infecciosa; dai parecer
licito considerar-se como factor realmente influente a inte-
racgdo pessoal. No entanto, serd mais correcto considerar
que analises tendo por base o concelho, como neste caso,
podem sobrevalorizar a importincia do factor interaccio
pessoal. S6 um estudo complementar mais pormenorizado,
detectando o nivel sanitirio das populagles contaminadas
dentro de cada concelho, permitiria conchiir simultaneamente
a importincia real da interaccio pessoal e, sobretudo, as
condigles de salubridade.

Para este estudo ser vidvel era necessirio que o nivel
de desagregaciéio dos dados estatisticos fosse muito maior e
que estes pudessem garantir um grau de cerfeza mais
satisfatério.

e
ot
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Fig. 13 — Percentagem de populagfo servida por rede de distribuigéo

de fgua (1972).
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7. ANALISE DO SUBSISTEMA DE EVORA

Para uma anilise mais pormenorizada, embora conti-
nuando a utilizar-se como base o concelho, seleccionou-se o
subsistema de Evora, por apresentar diversas vantagens meto-
dologicas. Por um lado, possui uma estruturagio onde os varios
periodos considerados séo nitidos (fig. 9); por outro, é uma
rede com um tnico foco centrado no préprio concelho de Bvora,
figura 10 (em subsistemas de focos multiplos seria mais dificil
analisar o avango da doenca).

Com o objectivo de se isolar este subsistema eliminaram-se
os concelhos contaminados a partir do exterior — caso de Vila
Vigcosa (influéncia de Elvas), de Mora (Coruche) e de Vendas
Novas (influénecia de Montijo e Alcacer do Sal).

Embora tendo em conta o nfiimero reduzido de observa-
cOes, correlacionaram-se algumas varidveis com os trés indices
analisados anteriormente (ntmero de casos/1000 hab., persis-
téncia e grau de dominio). As varidveis seleccionadas podem
gser divididas em trés grupos {(quadro 4). O primeiro procura
caracterizar cada concelho em relaciio ao nlimero de contactos
que mantém tanto com os restantes concelhos (total anual
de carreiras de camioneta que servem o concelho) como com
o foco difusor, ou seja a cidade de Evora (total anual de
carreiras de ligagfo das sedes de concelho com Evora). A dis-
tincia, por estrada, da cidade de Xvora a cada uma das sedes
de concelho constitui a terceira variavel deste grupo.

No segundo grupo procurou-se caracterizar os concelhos
em relacdo a indices de aglomeragéio que, como vimos, facilitam
a .difusfo e persisténeia da hepatite; estfio incluidas neste
grupo as seguintes varidveis: populacio da sede de concelho,
densidade populacional e total de alunos matriculados na
instruclo priméaria em 1964-85.

Finalmente, no 1ltimo grupo estio 4ncluidas as duas
variaveis ja estudadas anteriormente, referentes ao nivel das
infra-estruturas existentes em cada concelho.

Observando-se o quadro 5, onde estio representadas as
referidas correlacdes, verifica-se que as finicas varidveis que
nfo t8m relagfio significativa com os indices seleccionados
sdio as respeitantes & percentagem de populagio servida por
rede de esgotos e & densidade populacional. As variaveis de
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rede de
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24,3
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24,1
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6,6
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mobilidade chegam a apresentar correlaces altas e positivas,

-0,12
-0,25
0,26

0,69
0,81
0,65

&8
embora as carreiras de ligacio entre a cidade de Bvora e §§§~§
as respectivas sedes de concelho paregcam ter maior impor- ;'ﬁ g
tancia. Considerando as correlacdes da variavel distincia com )
os varios indices é de notar que todas elas reflectem uma Q58
diminuicéio da incidéncia com o afastamento a partir do foco. 53%%

No que diz respeito as varidveis que podemos chamar de SiEs
aglomeracio, mais uma vez se verifica, em certa medida, a oe
sua importincia na criagio de condigles favoriveis ao alas- "
tramento espacial da hepatite. 'EE E:m;

Finalmente, em relacdo & percentagem da populagio ;_s_géi

2.8

servida por rede de distribuicio de Agua, a existéneia de

0,64
0,85
0,65

correlacdes positivas ndo permite concluir que melhores con-

dicles sanitarias provocam maior incidéneia. A explicacio '*Tg
¢ b plicag 58

s ~ ] . . 9
reside, com certeza, no facto de as aglomeragfes mais impor- %
tantes possuirem melhores infra-estruturas, e, simultanea- ot

Grau

de dominic
0,67
0,76

-0,05
0,05
8,25

mente, obrigarem a uma maior interacgio.

Em conclusfio, todas as correlacles parecem demonstrar
as caracteristicas focais do fenémeno em estudo e a diminuicio
de incidéncia a partir desse foco, o gque alids é reforgado pelos
valores positivos de correlagdo existentes entre os trés indices

5

1.
da sede de
concelho

B,
F

0,93
Grau de
dominio

Persisténcias

0,65
0,84
0,65

(quadro 6). Tornava-se, portanto, necessirio verificar quais
os factores que poderiam influenciar a velocidade de expansfo
desta doenca a partir do foco para as diferentes direccdes;
com este objectivo correlacionaram-se algumas das varidveis

Disténcia
sede de
h
Evora (km)

QUADRO 6

N.o de casos

por 100 000
habitantes
Persis-
téncias

-0,67
-0,80
-0,64

j& indicadas com um guarto indice — distancia, em guilémetros,
de Evora a cada sede de concelho/nlimero de meses entre
a primeira ocorréncia em HEvora e a primeira ocorréncia em
- cada concelho. O quadro 7 mostra que a finica variivel com

It

Evora

N.o de
carreiras sede

de

0,80
0,95

0,77
Subsistema de @vora — Correlacbes entre os indices

N.° de casos por

1006 000 hab.

alguma importéncia é a que traduz as ligacdes das diferentes
dreas com o foco (nfimero de carreiras anuais de ligacfio das
sedes de concelho com a cidade de Evora), apresentando as
caracteristicas locais (populaciio da sede de concelho, densi-

QUADRO 5
Subsistema de Evora — Correlagbes entre os indices e varidveis consideradas

N.o de
carreiras
do concelho

0,72
0,85
0,72

dade populacional, total de alunos matriculados na instrugio
priméaria em 1964-65, percentagem de populagio servida por
distribuiglio de dgua e percentagem de populaciio servida por
rede de esgotos) um peso insignificante.
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Grau de do
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QUADRO 7

Subsistema de Evora — Correlagoes entre a velocidade de expanséo
e as varidveis consideradas

\ Variaveis N.o de Totol d
carreiras Populagao . otal de °/o da pop %> da pop.
sede de da sedeg de | Densidade | aluncs mat. | servida por servidappgr
. concelho— concelho populacional | Inst. Prim. | distribuigio rede de
indice Fvora 1964-65 de dgua esgotos
Velocidade de ex-
pansgiio a partir de
Evora (km/més) 0,71 -0,02 - 0,09 0,15 ! 0,47 0,26

CONCLUSOES

Algumas conclusdes parciais foram feitas ao longo de
todo o trabalho. Serd no entanto til sistematizi-las.

;Assim, como tivemos ocasifio de verificar, a interaccdio
pessoal parece desempenhar um papel muito importante na
difusdo da hepatite infecciosa. Esta interacgic poderd ser
compreendida a varios niveis: a nivel do pais, reflectindo
simultaneamente a estrutura urbana e a distribuicio dos
principais eixos viirios; a nivel das grandes aglomerages,
nfo s6 por existir uma populagiio numerosa, vivendo conjun-
tamente, mas também pelas fungdes centrais que desempenham;
finalmente, a um nivel mais restrito, como sejam as escolas
ou outros lugares onde as pessoas sejam obrigadas a passar
grande parte do tempo em contacto permanente.

E importante chamar novamente a atencfio para a neces-
sidade de um estudo complementar, estudo esse a realizar numa
escala mais restrita, com o objectivo de se detectar a impor-
tncia das condigGes sanitirias no alastramento do virus da
hepatite infecciosa. :

No entanto, uma analise mais pormenorizada nfo invalida
a grande importincia das condicles de aglomei'agﬁo ou con-
tacto pessoal bem patentes neste estudo.

Maria Emiria ARROZ
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RESUME

Diffusion spaticle de Vhépatite infectieuse. Aprés une description
sommaire de la maladie en question (on n’a seulement retenu la variété
d’hépatite due au virus A) et de la population affectée (groupes étaires,
professionnels et sexes), on a effectué Yanalyse du processus de diffusion
durant la période choisie (1952-1972).

D'une manidre générale, on note une tendance & l'augmentation
du nombre des cas survenus chaque année malgré le fait qu’il est possible
d’individualiser plusieurs phases endémiques et épidémigues.

On a retenu la période comprise entre janvier 1963 et décembre 1964

pour une étude plus fine des caractéristiques de la diffusion spatiale
de Phépatite infectieuse. On a ainsi détecté le caractére & la fois hiérar-
éhiqﬁe et contagleux de cette maladie et mis en évidence Yimportance
du contact personnel dans son expansion (plus grand degré de concen-
tration et de persistance dans les grandes villes, directions préférentielles
coincident avec les principales voles de communication et donc avec les
fégions{ de plus grand développement économigue).
Les régions aux condition de salubrité les plus déficientes présentent
des cas peu fréguents contrairement & ce gquon pourrait attendre. Les
deux indicateurs retenus (pourcentage de population desservie par un
résean d’eau potable et d’égouts en 1972) viennent renforcer cette
constatation. L’analyse plus détaillée du sous-systéme de Bvora, elle
aussi, souligne le caractdre focal de la maladie. Son incidence diminue
au fur et & mesure gu'on s'éloigne du foyer de contamination indépen-
dement des conditions locales de salubrité.

L’interaction personnelle apparait ensuite un facteur important &
c':anidérer’ pour comprendre le proeeésus. de diffusion de I'hépatite infec-
tieuse, quelque soit Iéchelle considérée: celle du pays, des grandes
agglomérations, des écoles et d'autres leux publics ol les individus sont
cbligés ‘s pagsser une grande partie de leur temps en contact les uns avec
leg autres.

11 -devient, d'ores et déja, important d'entreprendre des études
complémentaires de manidére & détecter l'importance réelle des con-
ditions sanitaires sur le développement du virus responsable de cette
maladie.

SUMMARY

The ‘spatial diffusion of infectious hepatitis. After a brief charac-
terization of the disease (only the varlety of hepatitis caused by virus A
was considered) and of the population it affects (age and profession
groups and sexes with a higher incidence) the process of diffusion was
analysed during the selected period (1952-72).

Generally speaking, the annual number of cases tends to increase,
although it is possible to individualize several endemic and epidemic stages.
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With a view to a more detailed study of the characteristics of
the spatial diffusion of infectious hepatitis, the period between January
and December 1964 was chosen.

The analysis undertaken made it possible to detect both the
hierarchical and the contagious nature of this desease and it emphasized
the importance of personal contacts in its spreading (a higher degree
of concentration and persistence in large cities; preferential directions
coinciding 'with the main routes of communication and consequently!
with economically developed areas.

Areas with worse sanitary conditions unexpectedly present few
cases. The two indicators selected (the percentage of population served
by a network of water supply and by a sewage system in 1872) reinforce
this observation. A more detailed analysis of the subsystem of XEvora
emphasizes the focal nature of the disease; its incidence decreases as
one moves away from the focus considered, regardless of local sanitary
conditiong.

Thus, personal interaction plays a decisive role in the study of
the process of diffusion of infectious hepatitis, whatever the scale
considered may be: the country, large cities, schools or other places
where people are forced to spend most of their time in permanent contact.
It is important to undertake complementary studies in order to detect
the real importance of sanitary conditions in the spreading of the virus
which causes this disease.
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