
   

Ciência & Saúde Coletiva

ISSN: 1413-8123

cecilia@claves.fiocruz.br

Associação Brasileira de Pós-Graduação em

Saúde Coletiva

Brasil

Torres Codeço, Claudia; Codeço Coelho, Flávio

Redes: um olhar sistêmico para a epidemiologia de doenças transmissíveis

Ciência & Saúde Coletiva, vol. 13, núm. 6, novembro-dezembro, 2008, pp. 1767-1774

Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva

Rio de Janeiro, Brasil

Disponível em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63013608

   Como citar este artigo

   Número completo

   Mais artigos

   Home da revista no Redalyc

Sistema de Informação Científica

Rede de Revistas Científicas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal

Projeto acadêmico sem fins lucrativos desenvolvido no âmbito da iniciativa Acesso Aberto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63013608
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63013608
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=630&numero=10130
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63013608
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org


A
R

T
IG

O
   A

R
T

IC
LE

1767

1 Programa de Computação
Científica, Fundação
Oswaldo Cruz. Av. Brasil
4365, Manguinhos.
21045-900  Rio de Janeiro

RJ. codeco@fiocruz.br

Redes: um olhar sistêmico
para a epidemiologia de doenças transmissíveis

Networks: epidemiology of transmissible diseases
from a systemic perspective

Resumo  A necessidade do contato físico entre pes-
soas (direta ou indiretamente) para a transmissão
de agentes infecciosos trouxe para a epidemiolo-
gia, desde seus primórdios, a necessidade de com-
preender e descrever o processo de encontro entre
pessoas. É neste espaço de encontros que a trans-
missão flui pela população e emerge, a nível sistê-
mico, na forma de epidemias. Durante todo o sé-
culo XX, intenso esforço foi dedicado ao desvenda-
mento dos fatores populacionais que favoreceriam
ou não o surgimento de epidemias, sua temporal-
idade e espacialidade. Este caminho tem como ins-
piração inicial a física, com modelos de natureza
quantitativa, nos quais a população é vista como
um todo sem estrutura. Posteriormente, vê-se ne-
cessário incluir as estruturas sociais que compõem
a população: grupos sociais, redes sociais, coesão
social tornam-se conceitos de interesse no estudo
quantitativo das epidemias. A integração com a
sociologia torna-se óbvia, na medida em que seus
conceitos interagem cada vez mais. É um breve
olhar sobre esta jornada o objetivo deste ensaio.
Palavras-chave      Epidemiologia, Redes de conta-
to, Redes sociais, Redes de risco

Abstract  The direct or indirect physical contact
between human beings as a basic condition for the
transmission of infectious diseases stimulated epi-
demiologists to put forth great efforts to under-
standing and describing the process of human con-
tacts. It is through these contacts that disease
spreads over populations and emerges, at the sys-
temic level, in the form of epidemics. During the
20th century, many researchers dedicated them-
selves to revealing the population patterns that
favor or not the emergence of epidemics and their
temporal and spatial dynamics. The first insights
came from population models adapted from the
physical sciences, in which non-structured popu-
lations are considered. Later on it became clear
that a more detailed description of social struc-
tures was required to correctly describe epidemic
dynamics, and concepts such as social group, so-
cial network and social cohesion became impor-
tant terms in the quantitative study of epidemics.
The approximation between epidemiology and the
social sciences turns obvious as their concepts are
interacting more and more. To give a brief over-
view of this trajectory is the purpose of this article.
Key words      Epidemiology, Contact network, So-
cial networks, Support networks
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Introdução

O conceito de redes une várias disciplinas cientí-
ficas no século XXI, dentre elas a epidemiologia,
enquanto caminho para a busca de alternativas
ao reducionismo presente na análise dos elemen-
tos desconectados do sistema, sem cair na con-
trapartida do obscurantismo holista. É um olhar
sobre as unidades e suas relações, as dependênci-
as entre os elementos, necessidade geral de todas
as disciplinas, que precisam de formas de expres-
são simultânea da unidade, multiplicidade, tota-
lidade, e organização dos sistemas complexos que
estudam1.

Na epidemiologia, as redes se evidenciam nos
contatos físicos que veiculam parasitas; nos con-
tatos sociais que propagam comportamentos e
hábitos de risco, proteção e solidariedade; nos
padrões de comutação dentro do espaço geográ-
fico; na articulação e acesso às redes de serviço.
Cada rede, definida como um conjunto interco-
nectado de elementos, traz em si uma expressão
da organização sistêmica, na qual os elementos
são as pessoas de uma cidade, os constituintes
do corpo humano, cidades em um país, hospi-
tais do SUS, etc. As redes representam a organi-
zação dos elementos que interagem entre si de
forma não homogênea e fluida, resultando em
dinâmicas locais e globais2,3 .  Assim, para com-
preender os elementos do sistema, torna-se ne-
cessário não só identificá-los, como também es-
tudar suas relações com os outros elementos que
os influenciam. O estado do sistema, por sua vez,
emerge do comportamento compartilhado de
suas partes4.

A necessidade do contato físico entre pessoas
(direta ou indiretamente) para a transmissão de
agentes infecciosos trouxe para a epidemiologia,
desde seus primórdios, a necessidade de com-
preender e descrever o processo de encontro en-
tre pessoas. É neste espaço de encontros que a
transmissão flui pela população e emerge, a nível
sistêmico, na forma de epidemias. Durante todo
o século XX, intenso esforço foi dedicado ao des-
vendamento dos fatores populacionais que fa-
voreceriam ou não o surgimento de epidemias,
sua recorrência, sua temporalidade e espaciali-
dade. Este caminho tem como inspiração inicial
a física, com os mesmos modelos populacionais
que inspiraram a ecologia e a demografia5. Nes-
tes modelos de natureza quantitativa, a popula-
ção é vista como um todo sem estrutura. É o
número de pessoas, ou a densidade demográfica
– interagindo com o meio externo (fatores cli-
máticos e ambientais) – que dita o comporta-

mento das epidemia6.  Posteriormente, vê-se ne-
cessário incluir as estruturas sociais que com-
põem a população. Grupos sociais, redes sociais,
coesão social tornam-se conceitos de interesse
no estudo quantitativo das epidemias. A integra-
ção com a sociologia torna-se óbvia, na medida
em que seus conceitos interagem cada vez mais.
É um breve olhar sobre esta jornada o objetivo
deste ensaio. Esperamos cativar mais pesquisa-
dores de todas as áreas a trilhar nesta fronteira.

Epidemias
em populações sem estrutura social

Ronald Ross6 , em 1916, chamou a atenção para
a distinção entre “acontecimentos dependentes”
e “independentes”, em sua Teoria geral dos acon-
tecimentos, colocando as doenças transmissíveis
na primeira categoria. Acontecimentos dependen-
tes seriam definidos pela dependência entre a
ocorrência de novos eventos (incidência) e o nú-
mero de eventos presentes (prevalência). Esta
dependência surgiria do mecanismo contagioso
subjacente ao processo de transmissão. Mas não
apenas as doenças transmissíveis estariam nesta
categoria, mas também eventos de outras natu-
rezas – como comportamentos sociais que se
propagam via troca de idéias e papéis entre pes-
soas. Rumores e modismos seriam exemplos de
processos que emergiriam por este mecanismo7,8.

O que torna os “eventos dependentes” especi-
ais? A dependência demanda métodos de análise
e de estudo distintos da metodologia científica
tradicional, que está predominantemente basea-
da no conceito de observações independentes
(grupos tratamento x controle, expostos x não
expostos), cujos métodos de inferência são mui-
tas vezes sensíveis à violação do pressuposto de
independência. No entanto, o processo de trans-
missão por contágio cria fortes dependências entre
eventos, mesmo entre indivíduos ligados apenas
por longas cadeias de contato9. Eventos depen-
dentes implicam que efeitos indiretos das inter-
venções sempre surgirão – tratar ou intervir so-
bre um indivíduo afetará o risco de outro indiví-
duo; o risco do indivíduo sofrer um evento de-
penderá da coletividade, e a resposta do coletivo
(epidemia ou não epidemia) dependerá não só
das características pessoais, mas também da for-
ma como as pessoas interagem entre si; e, por
fim, as intervenções que realizamos (na forma
de vacinação, tratamentos quimioterápicos e al-
terações de contato) afetam a própria popula-
ção dos microorganismos, que evoluem novas
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estratégias adaptativas (evolução de resistência é
um exemplo).  A relação indivíduo–população
surge complexamente na epidemiologia das do-
enças transmissíveis.

A predição do comportamento de um siste-
ma que evolui de forma complexa e não linear
desafia nossa capacidade dedutiva e demanda o
uso de métodos avançados de dedução lógica.
Assim, o estudo das epidemias (assim como o
estudo da propagação dos rumores e modismos)
faz intenso uso da linguagem matemática.

Inspirados pela física, os primeiros modelos
de dinâmica de doenças transmissíveis assumiam
homogeneidade no risco de infecção, isto é, uma
ausência de estrutura social, já que qualquer par
de pessoas teria a mesma chance de se encontrar.
Como conseqüência, o risco de uma pessoa se
infectar dependeria de “quantos” infectados hou-
vesse na população, mas não de “quem” seriam
eles. E a chance de uma epidemia ocorrer depen-
deria da “quantidade” de suscetíveis na popula-
ção10,11. Esta abordagem, embora muito simplifi-
cada, gerou conceitos importantes para a epide-
miologia. Um deles, seria o número reprodutivo
basal, (R

0
), expresso matematicamente como: R

0

= c b D s =(número de contatos realizados por
um infectado por dia) x (probabilidade de trans-
missão por contato) x (duração da infecção) x
(proporção de suscetíveis na população).

O R
0
 expressa o potencial epidêmico de uma

doença e é interpretado como o número espera-
do de casos secundários gerados por um caso
índice, ao ser introduzido em uma população
inteiramente suscetível 9-11.   Se R

0
 >1, cada caso

gerará mais de um e a incidência aumentará (epi-
demia), se R

0
<1, não haverá epidemia9-11.

Esta fórmula concatena os elementos-chave
que levam uma doença a ser epidêmica – alta
interatividade entre pessoas, alta contagiosida-
de, longa duração de infecção e grande contin-
gente de suscetíveis – em uma expressão elegante
em sua simplicidade.

Como o desenvolvimento da teoria epidemi-
ológica sempre esteve diretamente relacionado
com o desenvolvimento de políticas de controle,
estas idéias tiveram forte repercussão no dese-
nho de programas de vacinação, por exemplo,
sugerindo que vacinações em massa não preci-
sariam atingir todos os indivíduos da popula-
ção, mas apenas o necessário para reduzir R

0

abaixo do limiar 19-11.  Assim, estimar R
0
 é im-

portante, pois indica o esforço necessário para o
controle de uma determinada doença.

Apesar do valor teórico e prático dos mode-
los iniciais, o pressuposto de ausência de estru-

tura social é claramente falso. Sua manutenção
se justificava pela ausência de dados específicos
que apoiassem modelos alternativos. Porém, nas
décadas de 1970 e 1980, a análise de dados empí-
ricos de sarampo, coqueluche, varicela e outras
doenças ditas “infantis” evidenciou que a chance
de adoecer não era igual para todos, mas au-
mentava com a idade, até atingir um pico em
torno de 8-12 anos12,13. Este achado seria expli-
cado de duas formas: o aumento do risco devia-
se a um aumento da susceptibilidade com a ida-
de (o parâmetro b da equação acima) ou um
aumento na taxa de contato (o parâmetro c).
Como a idade de maior risco é justamente a ida-
de escolar, a última hipótese ganhou força11. Além
disso, o padrão sazonal das epidemias também
coincidia com o início do ano letivo, reforçando
a idéia de que o agrupamento de crianças nas
escolas seria o principal mecanismo de propaga-
ção destas doenças.

Surge assim a necessidade de representar al-
gumas estruturas sociais no estudo de epidemias.
E o primeiro parâmetro considerado para cate-
gorização é a idade. O pressuposto implícito é de
que a população é composta por subgrupos etá-
rios homogêneos. Pessoas interagem, com inten-
sidade diferente, com pessoas do seu grupo ver-
sus pessoas de outros grupos. Uma pessoa per-
tencente a um grupo isolado, que interaja pouco
com outros, teria menos risco de infecção do que
outra pertencente a um grupo com alta interati-
vidade (dado que o parasita não esteja presente
em seu grupo). Em outras palavras, o risco indi-
vidual depende da atividade dentro do grupo, e
da atividade entre grupos15.

Assumindo população estratificada
em grupos homogêneos

Faz-se então necessário identificar, na população,
agrupamentos nos quais a taxa de interação in-
tragrupo seja diferente da taxa de interação inter-
grupos. Agrupamentos sociais relevantes neste
contexto seriam vários. Alguns teriam uma clara
contrapartida física, tais como pessoas que com-
partilham domicílios, vizinhanças, escolas, escri-
tórios, cidades; outras não, tais como agrupa-
mentos baseados em comportamentos sociais (e,
neste caso, idade, classe social, atividade profissi-
onal, entre outros, poderiam ser indicadores de
agrupamento, embora não determinantes).

Quando a população se encontra organizada
em grupos homogêneos, a teoria epidemiológica
sugere uma tendência das epidemias ocorrerem
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em ondas, já que a disseminação dentro dos gru-
pos é mais rápida do que entre grupos.  Além
disso, a velocidade de propagação também de-
pende do tamanho dos grupos e das taxas de
contato entre eles, o que determinaria dinâmicas
distintas, em diferentes populações. A nível nacio-
nal, a organização das populações em cidades
levaria a assincronias nas epidemias, moduladas
pelo fluxo e tamanho das cidades14.

Uma outra conseqüência da estruturação da
população em grupos é que correlações surgem
entre o evento individual (“ter doença”) e as ca-
racterísticas que identificam os próprios grupos
(idade, classe social, tipo de comportamento),
sem que necessariamente haja uma associação
causal entre as características (a nível de indiví-
duo). Aqui, mais uma vez, a dependência entre
os eventos precisa ser levada em consideração na
inferência de causalidade. Contudo, a caracteri-
zação dos agrupamentos e a estimação das taxas
de contato entre pessoas de diferentes grupos,
apesar de sua importância, é extremamente difí-
cil15 – seja devido ao seu caráter casual,  sigiloso,
ou à complexidade de sua estrutura – e, por isso,
um desafio a ser vencido para o avanço desta
disciplina.

Uma área em que o entendimento dos pa-
drões de contatos mostrou-se fundamental foi a
epidemiologia de doenças transmitidas sexual-
mente (DST), como a aids, sífilis e gonorréia.
Modelos iniciais mostraram que a distinção en-
tre grupos de indivíduos com alta e baixa taxa de
troca de parceiros seria necessária para explicar a
distribuição da gonorréia na população ameri-
cana16.  Membros destes grupos de alto risco es-
tariam, ao mesmo tempo, em alto risco de tor-
narem-se vítimas da infecção, como também
importantes disseminadores (os super-espalha-
dores), e políticas de controle, que teriam como
alvo estes grupos, ganharam destaque17.

Interagir com um grupo de alta atividade tor-
na-se um fator de risco em si (independente do
comportamento de risco individual), principal-
mente no início de uma epidemia, quando a pre-
valência da infecção é baixa e restrita a determina-
dos grupos. Com base neste raciocínio, Friedman
et al.18 sugerem que, em populações com baixa
prevalência de HIV, a pertinência a certos grupos
(bolsões de infecção) seria um fator de risco mai-
or do que o comportamento individual em si. Já
em populações com alta prevalência, o compor-
tamento do indivíduo seria um preditor de risco
maior do que a pertinência aos grupos. Este ar-
gumento vale para outras doenças também.

Assumindo população estruturada
em redes

Em 1985, Klovdahl19 propõe “a conceitualização
da população como um conjunto de indivíduos
ligados entre si formando uma grande rede”. Esta
abordagem proporcionaria um melhor entendi-
mento do espalhamento de doenças infecciosas.
Logo no início da epidemia de aids, ele pontuou
que a extensão da transmissão da epidemia de-
penderia da estrutura das relações pessoais e que
a compreensão destas estruturas seria útil para
estimação do seu potencial epidêmico.

O que estava sendo proposto era a troca do
olhar sobre a população como um conjunto de
grupos sociais, por um sistema de indivíduos ar-
ticulados em redes. Usando o jargão da epidemi-
ologia social, a nova abordagem é explicada da
seguinte forma por Friedman et al.20: Considere
um estudo que inicia com uma pessoa, chamada
ego. Esta pessoa tem ligações (contatos) com seus
alters.  As relações pessoais de ego, relevantes para a
ocorrência do evento em estudo, formam a rede
pessoal ou a rede egocêntrica de ego. Se o estudo
se expande para incluir também os  contatos dos
alters de ego, e os contatos destes, e assim por dian-
te, é possível identificar o componente conectado
ou a rede sociométrica à qual ego pertence. Uma
população pode conter mais de um componente,
constituindo uma comunidade de redes sociais.

Moreno21 , em 1953, foi o primeiro a utilizar
o conceito de redes no contexto de análise de com-
portamento de grupos sociais. Ele propôs uma
metodologia para mensuração das relações afe-
tivas entre pessoas em grupos e representação
destas relações por sociogramas e grafos. Os ele-
mentos da rede assim criada (ditos vértices, na
literatura matemática; ou atores, na literatura
sociológica) representariam pessoas, domicílios
ou outras unidades sociais coletivas.  Ligações
entre pessoas estudadas desta forma abarcari-
am21:  avaliação de uma pessoa por outra (ami-
zade, respeito); transferência de recursos materi-
ais ; associação e filiação (pertencer à mesma ins-
tituição, freqüentar os mesmos ambientes soci-
ais); interação comportamental (troca de infor-
mações); movimento entre lugares e posições
sociais (migração, mobilidade física ou social);
conexão física (vizinhança, presença de rua, rio,
ponte); relações formais (autoridade, casamen-
to); relações biológicas, etc. Todas estas redes são
relevantes no contexto da saúde e os resultados e
métodos analíticos da teoria de redes sociais têm
sido rapidamente incorporados e expandidos
dentro da teoria de epidemias22.
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Luke e Harris23 classificam as redes relevantes
para a saúde pública em três tipos: redes de trans-
missão, redes sociais e redes de organizações. As
redes de transmissão se referem às redes de con-
tato (ou redes potenciais de risco) e também às
redes que facilitam a troca de informações e com-
portamentos de risco e proteção – são as redes
informacionais, as mesmas que dariam origem
aos modismos e rumores, em outros contextos.

O foco da maioria dos estudos está nas redes
potenciais de risco, definidas como conjunto de
indivíduos que compartilham comportamentos
interacionais que “podem” servir de rotas para
espalhamento do agente infeccioso24.  Isto é, elas
existem independentemente da presença do agente
infeccioso e, por isso, o adjetivo “potencial”. No
caso da aids e outras DST,  sexo inseguro e/ou
compartilhamento de drogas injetáveis seriam
elementos de ligação entre pessoas; em doenças
transmitidas pelo ar, como a gripe e a coquelu-
che, o compartilhamento de grandes ambientes
fechados definiria as redes potenciais de risco15.

O primeiro desafio do estudo de redes de
transmissão surge, porém, no fato da metodo-
logia estar fortemente baseada na análise de da-
dos de redes completas (possível quando peque-
nos grupos são estudados), enquanto que dados
sobre redes de contato na população seriam pra-
ticamente impossíveis de serem obtidos em sua
totalidade. Métodos de amostragem em cadeia,
baseados em metodologia de bola de neve25, na
qual o ego nomeia seus contatos, que nomeia
seus contatos, e assim por diante, são utilizados
para gerar amostras dos contatos de uma popu-
lação (quase sempre enfrentando dificuldades
logísticas e questionamentos éticos26). Ainda as-
sim, alguns grandes estudos merecem nota e
apontam para a importância do levantamento
de redes de contato. Em Manitoba, no Canadá,
um levantamento de redes sexuais identificou (em
seis meses de estudo) uma rede de 4.544 indiví-
duos, formada por 1.503 componentes com ta-
manhos variando de 2 a 82 pessoas. Poucos com-
ponentes (1,2%) possuíam mais de dezenove pes-
soas. Dentre os componentes maiores, alguns ti-
nham uma topologia radial e outros uma topo-
logia linear27. Estes componentes maiores englo-
bavam pessoas de diferentes lugares, inclusive de
comunidades distantes geograficamente. Na ca-
pital, uma única relação, dentro do componente
de 82 pessoas, fazia a ligação entre o centro da
cidade e uma área periférica, mostrando a im-
portância da interação entre distância social e
distância geográfica no estudo de transmissão22.

Por este exemplo, pode-se ver que a rede traz

uma nova dimensão no estudo das epidemias. A
análise de dados deste tipo, associada a estudos
dedutivos baseados em modelos matemáticos,
tem identificado algumas propriedades de redes
de contato que favoreceriam a transmissão de
doenças e a ocorrência de epidemias. A tendência
de pessoas com alta conectividade interagir entre
si, formando núcleos, favoreceria a disseminação
rápida da infecção (pois agiriam como hubs, en-
curtando a distância social entre pessoas); no caso
da transmissão sexual, o hábito de ter múltiplos
parceiros concomitantemente também facilitaria
a transmissão, em comparação com o hábito de
parcerias seqüenciais28,29; redes com estruturas
cíclicas (isto é, com alta transitividade) seriam mais
suscetíveis ao espalhamento de microrganismos
do que topologias mais dendrídicas30, pois, na
primeira, existiriam mais rotas de disseminação
do agente infeccioso entre pares de indivíduos
quaisquer; redes com alguns componentes gran-
des seriam mais suscetíveis à ocorrência de epide-
mias do que redes com vários componentes pe-
quenos.  Ao olhar para o padrão de endemicida-
de de aids em países industrializados, Rothem-
berg31 associa níveis de endemicidade às proprie-
dades de transitividade e assortatividade dessas
redes de risco, dentre outros fatores.

A definição das redes de contato traz em si a
noção de estabilidade, que se traduz por uma
certa permanência nos contatos entre pares de
indivíduos (daí a idéia de população estruturada
em componentes). No jargão da teoria de redes
sociais, são ligações fortes. Contudo, existe uma
fração dos contatos humanos que é fortuita (li-
gações fracas). Estas conexões, de óbvia impor-
tância na transmissão de doenças respiratórias
(encontros em ônibus, ruas, shopping),  tam-
bém estão presentes na transmissão de DST (por
exemplo, encontros sexuais anônimos ou com-
partilhamento de seringas em festas e outros even-
tos em grupo). Estes eventos podem conectar
componentes que a princípio seriam desconec-
tados27.  A importância destas conexões fracas é
um campo aberto para investigação.

Enquanto que o estudo das redes de risco tem
recebido um olhar mecanístico, com ênfase na
caracterização das estruturas, mecanismos e to-
pologias que facilitam a difusão de doenças, ou-
tro conjunto de redes relevantes para a saúde, as
redes sociais, tem sido alvo de um olhar mais fe-
nomenológico (com ênfase na descrição de suas
propriedades emergentes). As redes sociais, neste
contexto, são definidas como estruturas sociais
que influenciam a resposta dos indivíduos às in-
fecções (seja nos comportamentos de risco e pro-
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teção, na capacidade de recuperação e resposta a
tratamentos, na busca por serviços de saúde). As
conexões entre elementos destas redes são defi-
nidas por laços de amizade, confiança e/ou po-
der de influência, e através delas percolam  infor-
mações, comportamentos e cuidados à saúde.
Estas redes interferem indiretamente no curso de
uma epidemia, dado que sua estrutura influen-
cia o apoio social recebido pelos indivíduos que a
compõem. O apoio social que emerge destas re-
des é classificado em quatro tipos32: emocional,
instrumental ou material (como ajuda financei-
ra ou física), informacional (conselhos, orienta-
ções), e de interação social positiva (pessoas com
quem se divertir).

Vários estudos sugerem um efeito positivo
entre apoio social (medido de diferentes formas,
pouco padronizado) e saúde. Por exemplo, co-
nectividade social (tamanho da rede pessoal) e
menor taxa de complicações pós-cirúrgicas33;
percepção de apoio social e recuperação pós in-
farto do miocárdio34; apoio social e redução de
comportamento de risco, dentre usuários de dro-
gas35; apoio social e morbidade e mortalidade
dentre idosos32; apoio social e promoção de resi-
liência em pessoas com HIV36.

Redes sociais de proteção e solidariedade po-
dem ser veículos de intervenção. Karita et al.37

relatam um estudo em Ruanda no qual se ava-
liou a capacidade de “agentes influentes” das re-
des sociais locais agirem na indução de mudan-
ças de comportamento em populações em risco.
Um resultado interessante deste estudo é que as
pessoas reconhecidas como influentes, embora
se identificassem com um determinado papel
social, muitas vezes faziam uso de várias redes
para atingir o público-alvo (família, amigos, con-
tatos profissionais, contatos em ambientes soci-
ais).  Outros métodos de intervenção utilizam
medidas sociométricas para identificar pessoas
influentes para passar mensagens de proteção38;
ou aparatos de proteção (como seringas)39. Ape-
sar do crescente número de iniciativas envolven-
do intervenções em redes, a interação entre redes
de transmissão e redes de apoio ainda é pouco
estudada, e um campo aberto de investigação.

Considerações finais

Como visto nesta breve exposição, a introdução
do conceito de redes na teoria epidêmica nasceu
da necessidade de entender como se estruturam

os contatos entre pessoas e como estas estrutu-
ras afetam a disseminação de doenças. Esta abor-
dagem trouxe inovações na forma de pensar o
risco individual e as estratégias de intervenção.
Porém, muitas lacunas ainda existem, e pode-se
dizer que ainda temos mais perguntas do que
respostas. Aqui, chamamos atenção para algu-
mas questões.

A  definição das relações entre elementos de
uma rede requer medidas quantificáveis. As redes
mais óbvias têm sido alvo dos estudos – as redes
de relacionamentos sexuais, as redes de parentes-
co, as redes de “melhores amigos”. Desta perspec-
tiva, o sistema social é visto como um conjunto
de redes: redes sociais, redes de transporte, redes
de organizações, redes de comunicação. O pri-
meiro desafio torna-se então a reconstrução do
todo a partir da articulação destas novas partes.
Como estas redes afetam umas às outras?

Um conceito que pode ajudar neste processo
de organização foi cunhado por Merril Singer:
sindemia40. Uma sindemia é definida como a in-
teração entre doenças ou agravos à saúde em
populações, que magnificam os efeitos deletérios
umas das outras. Exemplos de sindemias são
“uso de drogas – violência – aids”; “aids – outras
DSTs”; “HIV – tuberculose”.  Estas doenças inte-
ragem por diversos motivos, seja porque uma
doença aumente a susceptibilidade à outra (como
é o caso de sífilis e HIV); ou um agravo (violên-
cia) modifica o ambiente social (apoio social) no
qual a doença infecciosa se dissemina.

Outro conceito associado é o de espaço de
risco41, definido, no contexto da aids, como: “a
space, whether social or physical, in which a vari-
ety of factors exogenous to the individual inte-
ract to increase vulnerability to HIV”. Este espa-
ço é estruturado pela mobilidade dos indivíduos
e sua inserção nas redes sociais locais ([...] cross-
border trade and transport links, population mo-
vement and mixing, urban or neighbourhood de-
privation and disadvantage, the role of local peer
groups and social networks[...]). A conexão entre
as várias redes fica explícita aqui.

Identificar e descrever as sindemias e espaços
de risco - e gerar propostas de intervenção inte-
gradas com base nestes conceitos - é o caminho a
frente. Parece-nos que este caminho avançará
seguindo a espiral virtuosa de Morin1, na qual
redes serão elementos de sistemas, que se articu-
larão em novos sistemas, formando sistemas de
sistemas. Esperamos ansiosos pelo que sairá deste
vórtice.
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