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A epidemia de HN/AIDS tem sido compreendida de maneira simplis fa como um 
fenômeno restrito a grupos de risco delimifados social e espacialmente. Nos últimos anos a 
evolqão da epidemia demonstrou, no entanto, a necessidade de modelos de difusão aberfos, 
enfatizando a interagão social como meio de propaga@o do HIV. Neste trabalho analisa-se a 
epidemia da AIDS no Brasil do ponto de vista espacial, buscando a incorpora@o de variáveis 
que rej’itam a dinâmica de eventos econômicos e demográficos ao geoprocessamento de infor- 
ma@es de saúde. Verifica-se que as metrópoles e centros regionais, principalmente da regido 
Sudeste, possuem importante papel na difisrio da epidemia, mio só por sua densidade 
populacional, mas por concentrar atividades de trota e interacáo social. Outras cidades de 
menor porte, situadas no estado de São Paulo, concentram grande número de casos de AIDS 
enfre usuários de drogas injefáveis, evidenciando rotas e centros de consumo de cocaína. 

As epidemias resultam de LUX-I proces- 
so de difusão de um agente causal através 
de redes de interagáo. Outros fatores-chave 
sáo a velocidade e a intensidade com que 
essa difusão se dá, o que também remete à 
interconectividade dessas redes de interac$o 
e seus eventuais pontos de ruptura. 

É possível que em fun+o da gravida- 
de da doenqa e da magnitude da epidemia 
pelo HW/AIDS se tenha perdido, em boa 
medida, a dimensão mais interativa da ques- 
táo e, via de regra, se tenha ficado limitados 
a urna compreensão e perspectivas de inter- 
venc$o preventiva restritas ao indivíduo. 0 
conceito de grupos de risco, relevante ao lon- 
go do período inicial da epidemia pelo HIV/ 
AIDS e ainda presente de forma mais ou 
menos explícita em boa parte das pesquisas 
atuais, não permite reconhecer que os seg- 
mentos de maior risco são, de fato, regiões 
de interacáo específica mais intensa e seleti- 
va das redes mais gerais e não categorias 
estanques e encerradas em si próprias. 

Ao se entender a epidemia pelo HIV/ 
AIDS como um fenômeno de difusáo, é ne- 
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cessário entender simultaneamente as redes 
de interagão específicas como redes de 
interacão de risco e de difusão de medidas 
de auto-protegão e como redes de influên- 
cia sobre a mudanqa comportamental. Ou 
seja, as mesmas intera@es seletivas, respon- 
sáveis pela maior difusão da epidemia mu-n 
dado segmento, podem funcionar e serem 
operacionalizadas no sentido inverso-o 
das agóes preventivas (2). As redes sociais 
não são facilmente delimitáveis e circunscri- 
tiveis, o que faz com que a procura de um 
segmento populacional, que sirva de base à 
determina@0 dos riscos, esteja sujeita a urna 
contínua reformula@o. Essas segmentacóes 
sáo plurideterminadas, seja por movimen- 
tos de auto-identificac$io, seja por determi- 
nacóes que escapam aos próprios atores so- 
chis. No caso da AIDS, na medida em que 
esta vem afetando de perto segmentos es- 
tigmatizados em diversas regióes, está sem- 
pre presente a delimita$io de categorias 
construídas e/ou reforcadas pelo preconcei- 
to. 0 caráter din&nico e interativo das re- 
des faz com que a padroniza@o dos com- 
portamentos de um dado segmento, em que 
se concentra a difusáo da epidemia, esbarre 
na questão da singularidade desses compor- 
tamentos e na determina@0 dos riscos. A 
questáo central à epidemiologia contempo- 
rânea vem sendo tratada por diversos auto- 



res (2-4). Todo processo de difusáo atraves- 
sa irregularidades, ou seja, pontos assimé- 
trices quanto à natureza da conexáo, digam 
respeito à geografia física ou à humana. A 
difusáo nao se dá apenas por contigüida- 
de -como urna mancha de vinho que se 
espalha numa toalha de mesa -, mas tam- 
bém por saltos, layando mão de conexóes 
seletivamente estabelecidas entre locais e 
grupos sociais fisicamente distantes (5). As 
tentativas de interromper a difusão das epi- 
demias através da imposicáo de rupturas 
nas redes de interacáo - a idéia dos cordóes 
sanitários - têm esbarrado, por um lado, na 
legitimidade ou nao dessas interrupcóes e, 
por outro, no desconhecimento das sutile- 
zas dessas interafóes. Por isso, quando não- 
concensuais (e raramente 0 sao), essas ten- 
tativas sao simultaneamente anti-éticas e 
ineficazes. 0 entendimento das desconti- 
nuidades e irregularidades das intera@es 
permite entender a superposi@o das várias 
determinacóes da epidemia. No Brasil, onde 
sobressai um quadro sócio-econômico e 
epidemiológico caracterizado pela hetero- 
geneidade estrutural (ti), é especialmente 
importante compreender que a epidemia é 
determinada simultaneamente por caracte- 
rísticas comportamentais e obstáculos à pre- 
vencão de ordem mais subjetiva, como tam- 
bém pela falta de acesso a meios e 
possibilidades de preven@o - o que os au- 
tores denommaram de lim.ita@es estrutu- 
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de redes sociais no espaco náo se restringe à 
m localiza@ío cartográfica de centros urbanos 

.g e de grupos sociais. Essas redes têm, prova- 
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tfnuas como se fossem nós representados 
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cq por centros regionais e urbanos que concen- 

tram atividades de trota e intera@io social. 
Fazendo a analogia com a teoria dos 

12 lugares centrais de Christaller (7), constata- 

se que os centros urbanos de urna determi- 
nada regiáo estão interligados por urna rede 
hierarquizada por onde fluem bens e servi- 
cos. A metrópole que possui maior nível hi- 
erárquico supre sua regiáo de influ&cia com 
bens e servicos que nao podem ser adquiri- 
dos localmente. Aregião de influência de um 
subcentro é menor em extensáo e economi- 
camente menos importante. 0 desenho des- 
sas regióes de influencia assemelha-se a um 
mapa topográfico de regiáo montanhosa 
onde as curvas de nível seriam mais 
abrangentes em torno das montanhas mais 
altas. 

Utilizando dados sobre a oferta e o 
consumo de bens e serviqos em municípios 
selecionados, o Instituto Brasileiro de Geo- 
grafia e Estatistica (IBGE) estabeleceu regi- 
óes de influência de cidades brasileiras 
considerando seis níveis hierárquicos: me- 
trópole nacional, metrópole regional, centro 
sub-metropolitano, capital regional (não 
necessariamente capitais de estado), centro 
sub-regional e centro de zona (8,9). Esta clas- 
sifica@o foi utilizada no presente trabalho 
para a tipifica@ío de sistemas urbanos e para 
o estabelecimento de redes potenciais de 
difusáo da epidemia pelo J3V/AIDS. 

A teoria dos lugares centrais tem sido 
objeto de críticas por supervalorizar 
parâmetros econômicos, considerar o espa- 
co como um meio físico contfnuo e uniforme 
e a sociedade como constitufda por grupos 
de igual acessibilidade a bens e servicos. A 
sociedade de classes tem diferentes acessos 
a esses mercados e se utiliza da rede de cida- 
des de forma diferenciada. Santos (10) for- 
mulou a teoria de dois circuitos econômicos 
(inferior e superior) que formam redes com- 
plementares de diferentes extensóes e fun- 
@es. 0 circuito inferior se desenvolve em um 
território contínuo, interligando pequenos 
centros urbanos através da oferta de bens e 
servicos básicos e de baixo custo. Nesse cir- 
cuito, a distancia é um parâmetro controlador 
da rela@io entre a oferta e a demanda desses 
bens. 0 circuito superior é descontínuo e liga 
centros urbanos de maior nível hierárquico 
que suprem as demandas de grupos sociais 
de maior poder aquisitivo. 



0 esforco de classificagáo espacial de 
sistemas urbanos pode contribuir para o 
entendimento de rela@es sociais. Em esca- 
la nacional, as redes sociais se assemelham 
às redes hierarquizadas de cidades. 

Neste trabalho utilizou-se como exem- 
plo da relevância das redes de interasáo so- 
cial na difusáo do HIV/AIDS a questáo da 
disseminagáo do HIV entre usuários de ch- 
gas injetáveis (UDI) no Brasil. 0 tráfico da 
cocaína, substância utilizada pela grande 
maioria dos UDI brasileiros (ll), pode ser 
analisado do ponto de vista da circula@o 
de mercadorias que percorrem essas redes 
obedecendo a forcas de orienta@o social e 
espacial. 

Devido ao elevado valor da cocaína, 
cuja matéria prima não é originária do Bra- 
sil2 e náo está sujeita a regras comerciais lí- 
citas e explícitas, supóe-se que circule, aos 
saltos, por cidades de maior nível hierár- 
quico. Nos países produtores, é conhecida a 
circula@0 de coca no circuito inferior da 
economia, sendo vendida em feiras livres e 
fazendo parte da cultura popular regional. 
Após o refino a coca adquire valor e toma 
outros cana& de circulacáo (12). Os fluxos 
de distribui@o e consumo de cocaína esta- 
riam sujeitos a duas forfas simultâneas: a 
direcionalidade produ@o-consumo e a cir- 
cula@o entre centros urbanos onde se en- 
contram maiores demandas e estrutura fi- 
nanceira. 

0 fluxo de cocaína tem sido apontado 
como um dos meios de difusáo da epide- 
mia de AIDS e sua interioriza@o (23).3 Ou- 
tro importante componente desse processo 
de interiorizagáo no Brasil é a migragáo de 
grupos populacionais sob maior risco em 

’ Na verdade, a Região Amazônica do Brasil pmduz urna 
variante da matéria base da cocaína, extraída do epadu. 
l’orém essa pmduqáo está longe de se comparar, em 
magnitude, à das fontes tradicionais de pmducáo da 
cocaína a partir das folhas da coca da Região Andina da 
América Latina. 

3 Devido à história colonla brasileira, as principais cidades 
se estabeleceram ao longo do litoral e mantêm o papel 
histórico de trotas com o exterior. 0 termo interiotizqáo 
deve ser entendido, portanto, como um pmcesso de 
difusáo dirigido a centros urbanos pequenos e médios bem 
como de introdqáo de materiais e informqóes no 
terntório nacional a partir de pontos centrais. 

direqão a fronteiras de expansáo econômica 
nas regióes Centro-oeste e Norte do país (24). 
Ambos mecanismos possuem uma proje@io 
no espago nacional o qual é polarizado e 
possti canais preferenciais de circula@0 de 
pessoas e bens. 

A utiliza@io desses modelos de análi- 
se da distribuifáo espacial em epidemiologia 
permite, portanto, a identifica@io de fluxos 
de trota que podem promover a difusáo de 
agentes infecciosos no espaco. Além disso, 
é possível demonstrar que essas redes sáo 
utilizadas de forma distinta por diferentes 
grupos sociais, dando um caráter de 
direcionalidade e seletividade à difusáo. 

METODOLOGIA 

Em trabalho anterior analisou-se a di- 
nâmica da epidemia de AIDS no Brasil uti- 
lizando as unidades da federa@o como ní- 
ve1 de agrega@0 e através da interpola@0 
dos centros gravimétricos dos casos de 
AIDS, calculados para cada ano do período 
compreendido entre 1987 e 1993 (23). Neste 
trabalho estabeleceu-se como unidade de 
análise os 4493 municípios brasileiros. 

Utilizaram-se as notifica@es de casos 
de AIDS relativas ao período de 1982 a 1993, 
por ano de diagnóstico, categoria de expo- 
sic$o e município de residencia, tabuladas zi 
pelo Ministério da Saúde do Brasil (25). Es- ? 
sas foram relacionadas a dados socio- w 
demográficos de municípios cedidos pelo 
IBGE os quais contêm as variáveis popula- 
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@o urbana, área, coordenadas da sede e ní- g 
velhierárquico dos municípios. Estes foram 
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localizados em base cartográfica digital 2 
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mediante o programa M~pInfo e representa- 
dos por meio de pontos aos quais atribuí- 
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mm-se as variáveis descritas acima. 0 tra- 8 
tamento numérico e estatistico de dados foi % 

realizado em planilha eletrônica e pacote 2 
u 

estatistico (SPSS para Windows), compati- 8 
veis com o programa de geoprocessamento. =: 

2 
Tal procedimento permitiu a elabora@io dos a” 
mapas temáticos apresentados. 
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Através de regressáo náo-paramétrica, 
pelo método de Spearman, calcularam-se os 13 
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coeficientes de correla@o (r) entre o ano de 
notificacao e o número de casos anualmen- 
te notificados para todos os municípios com 
mais de 10 000 habitantes e 10 casos acumu- 
lados de AIDS. Esse parâmetro indica a ade- 
quagáo wtness) da evolu@io do numero de 
casos a urna tendencia de crescimento con- 
tínuo da epidemia nos muniápios. A mgres- 
sáo náo-paramétrica permite estabelecer 
tendencias de séries temporais, independen- 
temente da forma que toma a curva de sua 
evolugão (16). 

TEND~CIASDAEPIDEMIA 
DEAIDSNOBRASIL, 

A epidemia no Brasil apmsenta-se for- 
temente diferenciada segundo critérios geo- 
gráficos, com taxas de incidencia e preva- 
lência da AIDS bastante distintas, tanto no 
que tange a macrorregióes e estados como 
em nfvel dos seus municípios e cidades. 

Dada a heterogeneidade da distribui- 
@ío de atividades socioeconômicas, as 
marcadas desigualdades sociais, a comple- 
xidade do quadro epidemiológico, além da 
extensão geográfica e diversidade regional, 
poder-se-ia dizer que, de fato, haveria um 
sem-número de epidemias microrregionais 
no Brasil, em interagão permanente, devido 
ao intenso fluxo de deslocamentos de mão- 
de-obra, transporte de cargas ou migra@es. 

As principais tendencias epidemio- 
lógicas da epidemia pelo HlV/AIDS no Bra- 
sil foram analisadas com mais detalhe em 
outro trabalho dos autores deste artigo (14) 
e acham-se relacionadas abaixo: 

0 aumento da participacáo feminina nos 
novos casos de AIDS; 

0 aumento da relevancia da transmissáo 
heterossexual; 

0 aumento da participa@io do segmen- 
to dos UD1 entre aqueles mais 
atingidos pela doenga; 

0 proletariza@o ou pauperizacão da 
epidemia; 

q disseminaCáo da epidemia por todo o 
território nacional, e 

0 tendencia à interioriza@o (ou, a nosso 
ver, incorretamente, à ruraliza@o) da 
epidemia. 

0 fato de cerca de 74% da populacão 
brasileira morar em cidades (17) e da di- 
nâmica da epidemia da AIDS depender de 
relagóes multipessoais, faz com que a- 
quelas localidades, onde un-ta maior densida- 
de demográfica favorece essas interacóes, 
tenham maior relevancia e que, portanto, 
se observe um movimento de interiorizacáo 
e náo propriamente de mralizacão da epi- 
demia. 

Se é verdade que hoje a epidemia afe- 
ta diversos municípios fora das regióes me- 
tropolitanas e sua circunvizinhanca, essa 
difusáo ainda está restrita, basicamente, a 
muniápios de tamanho médio e de maior 
importancia na dinamica econômica regio- 
nal, tais como portos, entroncamentos rodo- 
viários, regióes agroindustriais, etc. (13,14). 

Outro termo sendo utilizado no Bra- 
sil, de forma igualmente incorreta segundo 
nossa opinião, é o de urna africanizacao da 
doenca, denotando o transbordamento da 
epidemia dos grupos de risco (supostamente 
delimitados) para a homogenizacão de ta- 
xas em categorias como sexo, região e hábi- 
tos e comportamentos. As incorrecóes sao 
de várias ordens. Em primeiro lugar, náo 
existe urna única epidemia africana, mas 
epidemias com características diversas nas 
diferentes regióes geográficas daquele con- 
tinente. Informa@es de urna regiáo especí- 
fica- a África Subsaariana - têm sido 
indevidamente extrapoladas para o seu con- 
junto (28). 

Também nao há grande semelhanca 
entre a dinknica da epidemia no Brasil e a 
na Africa Subsaariana, com exce@ío da rele- 
vancia crescente da transmissáo heterosse- 
xual e do número de mulheres contamina- 
das. Entre as inúmeras diferencas é 
importante observar que cerca de um quar- 
to dos casos novos de AIDS no Brasil vem 
ocorrendo entre UDI, segmento virtualmen- 
te ausente nos países da África Subsaariana 



mais afetados pela epidemia, embora hoje 
observável em alguns outros países africa- 
nos, como a Nigéria (29). 

No entanto, as maiores incorre@es 
provêm da completa disparidade geoeco- 
nômica entre esses países e o Brasil, o que 
faz com que as diferengas quanto as corre- 
laloes entre a disseminacáo da epidemia 
nessas duas regióes e os indicadores 
sociodemográficos, saltem aos ollaos através 
da simples observacáo comparativa dos 
mapas. 

0 tamanho das metrópoles brasileiras 
e a magnitude da atividade industrial bra- 
sileira determinam fluxos distintos daque- 
les observados na África Subsaariana de 
produtos, capitais e máo-de-obra - fatores 
essenciais à concentracáo e deslocamento de 
pessoas e, portanto, à difusáo da epidemia. 
A epidemia da AIDS naquela regiáo da Áfri- 
ca está correlacionada com as interacóes se- 
cundárias a fatores tais como o deslocamen- 
to de tropas nas guerras civis da regiáo (20) 
ou o ritmo de produgáo, recrutamento de 
máo-de-obra e variagáo sazona1 da dispo- 
nibilidade de alimentos de uma economia 
basicamente agrícola (ZZ), além das rotas de 
transporte de cargas, segundo eixos com 
características diferentes daquelas da malha 
viária brasileira (22). 

Portanto, para os autores, 0 termo 
africanizacáo parece inadequado para des- 
crever, ainda que por aproximacáo, a epi- 
demia no Brasil, tanto no início da epide- 
mia como hoje. 

Padxfks espacia& 
da AIDS no Brasil 

Combase nos dados de casos acumu- 
lados de AlDS e nos coeficientes de correla- 
cáo náo-paramétrica (Y) identificaram-se três 
classes de centros urbanos em rela@o à evo- 
lu@o da epidemia: 

Cl Centros difusores principais: pólos de 
difusáo, com incremento permanente 
do número de casos na última déca- 
da. Número acumulado de casos >lOO 

e r > 0,82 (cormla@o significativa 01 
< 0,5%). 
Pólos regionais secundarios: cidades 
com tendencia de crescimento da epi- 
demia, com flutuacóes de número de 
casos na ultima década. Numero acu- 
mulado de casos entre 10 e 100 e r 
> 0,82. 
Subcentros secundarios: cidades onde 
a epidemia náo vem demonstrando 
padróes nítidos de crescimento, onde 
a epidemia é recente ou os casos de 
AIDS sao esporádicos. Número acu- 
mulado de casos > 10 e r < 0,82. 

A tabela 1 mostra a distribuic$io de 
municípios, segundo a categorias definidas 
acima. De um total de 4.493 municípios, 251 
apresentam mais de 10 casos de AIDS e 56 
mais de 100 casos acumulados. Nesta últi- 
ma categoria, estáo incluídas as principais 
cidades brasileiras que apresentam uma ten- 
dencia significativa de crescimento perma- 
nente de casos de AIDS. Somente cinco 
municípios acumularam mais de 100 casos, 
sem apresentar urna tendencia clara de evo- 
lucáo do número de casos. 

A figura 1 mostra a distribui@o dos 
centros urbanos segundo padróes de evo- 
lucáo da epidemia. Os centros difusores co- 
incidem, em sua maioria, com as metrópo- 
les nacionais e demais capitais de estados 
situados, em grande parte, ao longo do lito- 
ral brasileiro. 

A configuracáo espacial dessa rede de 
cidades no território nacional permite iden- 

TABELA 1. Número de municípios brasileiros 
segundo o número de casos acumulados 
de AIDS entre 1982 e 1993, e coeficiente 
de correla$fo de Spearman (regressáo 
náo-paramétrica entre os números 
de casos e anos de ocorrência) 

Coeficiente de 
correla@o r 

Casos acumulados 

maior que 1 OO menor que 1 OO 

Maior que 0,82 
Menor que 0.82 

51 
5 

83 
112 



FIGURA 1. Rede de cidades brasileiras segundo tipologia de evohqáo e papel 
na difusáo da epidemia 
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tificar diversas formas de difusão e disse- 
mina@0 da epidemia agrupadas em três 

diferentes padróes: 

difusáo restrita à metrópole regional 
e região adjacente onde predomina a 
difusão por contigüidade, padrão ve- 
rificado nas regiões Norte e Nordeste 
(figura 1); 
difusáo mista, compreendendo cen- 
tros metropolitanos e região adjacente, 
com expansáo para subcentros regio- 
nais, padráo característico da região 
Su1 (figura la); 
dissemina@io da epidemia através de 
redes hierarquizadas de cidades, com 
forma@¡0 de centros secundários de 
difusão, além da dissemina@o por 

contigüidade em torno de metró- 
poles e centros submetropolitanos, 
regionais, sub-regionais e de zona, 
observado no estado de Sao Paulo (fi- 
gura Ib). 

Esse arranjo espacial é facilmente 
correlacionável coma rede hierarquizada de 
cidades, elaborada segundo variáveis de tro- 
ca de bens e servigos. Em ambos os casos as 
metrópoles nacionais desempenham papel 
primordial como centro convergente e 
difusor, seja do ponto de vista da evolu@io 
da AIDS, seja através da lideranga econô- 
mica regional. Outros centros urbanos, ca- 
racterizados pelo IBGE como capitais regi- 
onais ou centros sub-regionais, possuem 
relevancia na difusão da AIDS, principal- 



FIGURA la. Rede de cidades da regiáo Sul do Brasil segundo tipologia 
de evolqáo e papel na difusáo da epidemia 

. 

mente no estado de São Paulo. Nos demais 
estados, observa-se a existência de um só 
centro difusor ou mesmo sua ausência. Im- 
portantes cidades de médio porte dos Rio 
Grande do Sul, Paraná, Minas Gerais ou 
Pernambuco não podem ser consideradas 
como centros secundários de difusão segun- 
do os critérios assumidos neste trabalho. 

É possível constatar a intera@o, apa- 
rentemente sinérgica, de dois modos funda- 
mentais de difusão geográfica da epidemia 
(observáveis em um sem número de outros 
fenômenos de difusáo) descritos por Gould 
(5). Por um lado, ocorre urna difusáo espa- 
cial contígüa, a partir de cidades de maior 
nível hierárquico para as regióes circun- 
vizinhas. Por outro lado, observa-se urna 
difusáo por “saltos” hierárquicos que se vale 
da integragáo seletiva de municípios de 
maior relevância regional que, mesmo situ- 

ados a distâncias geográficas maiores, estáo 
interligados por fluxo contínuo de desloca- 
mentos rodoviários, ferroviários, aéreos e 
deslocamento sazona1 de trabalhadores. 

Na suposi@o de que a difusão da AIDS 
ocorra em ondas, percorrendo primeiro as 
metrópoles e, depois, dirigindo-se a centros 
urbanos de menor nível hierárquico, poder- 
se-ia observar que a primeira fase desse pro- 
cesso pode ser verificada em todo o territó- 
rio nacional, tendo alcancado todos os 
principais centros urbanos do país, medi- 
ante ligacóes entre núcleos urbanos náo- 
contígiios. Urna segunda fase de propaga@0 
da epidemia é mais facilmente observável na 
regiáo de influência de Sáo Paulo onde se 
destaca o papel de pólos dif~~sores secundá- 
rios da epidemia em municípios de nível hi- 
erárquico intermediário circundados, por sua 
vez, por outros municípios a eles interliga- 



FIGURA 1 b. Rede de cidades da regiáo Sudeste do Brasil segundo tipologia 
de evolqáo e papel na difusáo da epidemia 
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dos, formando urna estrutura similar a urna 
rede com inúmeros nós. 

A epidemia de AIDS entre UD1 

0 exame dos mapas indica que a dis- 
tribui@o de casos de AIDS entre UD1 (figu- 
ra 2) segue um padráo específico do ponto 
de vista geopolítica, o que se pode contra- 
por à dispersáo geográfica que se observa, 
por exemplo, nos casos registrados de AIDS 
entre horno e bissexuais masculinos (figura 
3). No primeiro caso observa-se a menor 
importância das regióes Nordeste e Sul, em 
contraste com urna maior relevância de ci- 
dades de porte médio e grande do estado 
de Sáo Paulo. Neste, a nuvem de pontos re- 
presentando cidades de maior incidencia de 
casos forma um extenso corredor na dire- 
@io sudeste-noroeste, ligando a regiáo por- 
tuária de Santos à divisa com o estado de 
Mato Grosso do Sul. Entre as cidades com 
maior indice de notifica@o de casos de AIDS 

na populacáo de UDI, o uso da cocaína por 
via mjetável no estado do Rio de Janeiro4 e 
áreas periféricas tem urna relevância relati- 
vamente pequena, quando comparado com 
o estado de Sáo Paulo, apesar de ser alto o 
consumo de cocaína inalável (23, 24). Isto 
talvez se deva, em parte, à deficiencia reco- 
nhecida pelas próprias autoridades sanitá- 
rias do sistema de notifica+o. 

Embora para ambas as categorias de 
transmissáo exista urna maior concentra@0 
de casos nas principais regióes metropolita- 
nas e suas áreas circunvizinhas, nas cidades 
de maior relevância socio-econômica, esta 
concentra@o náo segue um padráo regio- 
nal específico quanto aos casos notificados 
entre homens que fazem sexo com homens, 
ao contrário do que ocorre entre os casos 
notificados entre UDI. 

Enquanto no caso da transmissáo se- 
xual as razóes predominantes estariam re- 

4 Segundo maior porto e principal aeroporto do Brasil. 



lacionadas com o comportamento do indi- 
viduo ou dos parceiros, na ttansmissáo atra- 
vés do uso de drogas sáo os processos de 
ordem macropolítica e macroeconômica que 
exercem maior influencia já que dependem 
dos mercados fornecedores e de suas rotas, 
e do vínculo direto que têm com a aplica@0 
da legklacáo e da a@o policial. 

Com respeito à transmissáo sexual, 
também náo se podem descartar as variá- 
veis macrossociais tais como: a existencia ou 
náo de estabelecimentos comerciais que fa- 
cilitam as intera@es; o papel dos movimen- 
tos de auto-organiza@io e expressáo de gru- 
pos identificados de acorde com suas 

preferencias sexuais e segundo a sua dispo- 
nibilidade para a aquisi@o de preservativos. 
A forca dessas variáveis é inquistionavel- 
mente maior em se tratando das práticas de 
iryje@o compartilhada de drogas-intera- 
@es de natureza ilícita e dependentes da 
disponibilidade, preco e qualidade de pro- 
dutos que constituem um dos mais lucrati- 
vos mercados do mundo. 

Por essas razões é de se esperar que 
haja runa lógica geopolítica na distribui$ío 
dos casos de AIDS entre UDI, principalmen- 
te num país marcado por contrastes sociais 
e econômicos profundos e grande extensáo 
territorial. Neste caso observa-se que náo 

FIGURA 2. Classifica@o de cidades segundo taxas de incidência de AIDS 
(em número de casos por 100 000 habitantes) entre usuários de drogas 
inietáveis (1983 a 1993), por município de residência 
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FIGURA 3. Classifica@o de cidades segundo taxas de incidência de AIDS 
(em número de casos por 100 000 habitantes) entre horno ou bissexuais 
masculinos (1983 a 1993), por município de resídência 
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só os padróes comportamentais determinam 
a consolidagáo de mercados como, também, 
a forca dos mercados cris padróes comporta- 
mentais, numa dialética habitualmente uti- 
lizada pelo marxismo. 

Todas as informa@es disponíveis, 
provenientes de fontes como, por exemplo, 
a Polfcia Federal (25) mostram urna super- 
posicáo geográfica entre os municípios com 
maior prevalência de casos de AIDS regis- 
trados entre UD1 (figura 2) e as supostas 
principais rotas do tráfico da cocaína. 

Encontrarno-nos, ao que parece, dian- 
te de um fenômeno de causalidade circu- 
lar, já que as rotas de tráfico náo sáo esco- 
lhidas por acaso; ao contrário, elas sáo 

escolhidas segundo urna lógica capitalista 
mais estrita por serem parte de um merca- 
do náo-regulamentado por nenhuma regra 
jurídica ou comercial lícita. Portanto, náo 
se pode atribuir o maior consumo em de- 
terminadas localidades exclusivamente as 
facilidades secundárias de urna dada rota 
do produto, à redu$ío do seu pre$o, e ao 
aumento da sua disponibilidade para o usu- 
ário. É necessário ter em conta que essas 
rotas específicas foram escolhidas justamen- 
te pela potencialidade econômica e pelas 
particularidades socioculturais dos merca- 
dos locais. 

A geopolítica da AIDS entre os UD1 
sugere urna coincidencia entre estes casos e 



os corredores rodoviários que unem o Cen- 
tro-oeste - região em que a droga proveni- 
ente de países andinos chegaria por via aé- 
rea-e os corredores de exportacao do 
Sudeste e Sul do país (portos e aeroportos). 

As escolha do trajeto, como rota pre- 
ferencial, nao só se beneficiaria das vanta- 
gens decorrentes da extensa malha viária da 
regiao, como da possibilidade de alcangar 
mercados sujeitos à pressáo sobre o escoa- 
mento e compensar eventuais bloqueios de 
carga, mediante o consumo da parte da mer- 
cadoria ao longo da própria rota de trans- 
porte (26). Nesse sentido, a existencia de um 
conjunto de cidades de porte médio, com 
renda e atividade econômicas significativa- 
mente elevadas frente à média brasileira, 
permite estabelecer urna rede náo só de con- 
sumo como de intermediago financeira. 

No Brasil, os casos de AIDS entre UD1 
concentram-se nos segmentos mais pobres 
da sociedade (27, 28), porém náo existe 
urna clara correlacáo entre eles e grupos 
mais delimitados, do ponto de vista étnico 
ou lingüístico, como ocorre nos Estados 
Unidos da América (29) onde há maior 
insulamento desses casos e um impacto pos- 
sivelmente mais restrito, do ponto de vista 
geográfico, sobre a popula@o como um 
todo.5 Embora já tenha sido parcialmente 
observada a disjuncão geográfica de casos 
de AIDS entre UD1 e homossexuais mascu- 
linos na cidade de Sáo Paulo, esta é menos 
intensa do que a de casos notificados em 
Nova Iorque (32). 

No Rio de Janeiro e em Santos, as duas 
cidades brasileiras incluídas no estudo 
multicêntrico da Organiza@o Mundial da 
Saúde, observa-se tanto tun deslocamento 
significativo dos usuários como a utilizacáo 
de drogas injetáveis fora do perímetro dos 

! 

1’ 

: 

5 Recentemente comecaram a surgir críticas a este modo de 
entender a dinâmica da epidemia nos Estados Unidos da 
América (insulamento geográfico) que é, no entanto, 
majoritário nas universidades e órgáos govemamentais 
norte-americanos (28). Trabalhos da equipe de Rodrick 
Wallace (30) problematizam a permanência, ao Iogo do 
tempo, desse insulamento e levantam a hípótese de um 
transbordamento da epidemia para a popula@o de um 

I 
modo geral. 

seus municípios de origem (32). Os surtos 
de malária em UD1 de Sao Paulo testemu- 
nham a mobilidade e a extensáo de suas 
interacões, interligando infec@es preva- 
lentes em regióes distantes: o estado de Sáo 
Paulo e a Amazonia (24). 

Limitqóes da presente análise 

A análise da distribuicáo espacial dos 
casos de AIDS notificados ao Ministério da 
Saúde revela a extensáo de fenômenos cuja 
base, supõe-se, seja ainda maior. Diversos e 
sucessivos níveis de “afunilamento” na cap- 
tacáo da realidade determinam a disponi- 
bilidade de informa@es. Para exemplificar 
essas dificuldades há de se considerara dis- 
seminacáo do HIV entre UDI. 

Em primeiro lugar, existe um atraso 
importante entre a notificacao de casos de 
AIDS, registrados a nível local, e sua inter- 
face com os sistemas centrais de registro. 
Mesmo nos países com melhores sistemas 
de informacóes para a saúde observa-se a 
subnotificacão de casos que se observa, mais 
freqüentemente, em certas categorias de ex- 
posi@o. 0 fenômeno é observado caracte- 
risticamente entre UD1 (28), dada a peque- 
na interagáo destes como sistema formal de 
saúde. Igualmente, entre o momento da in- 
feccáo pelo HIV e o preenchimento dos cri- a 
térios clínicos que norteiam a defini@o de ? 
caso de AIDS (33, 34) transcorrem-se anos w 
de latência e, portanto, o registro de casos c3 
de AIDS fornece um retrato de um quadro s 
de infeccáo que já era vigente há cinco ou 
mais anos. 

x 

Some-se a isso o fato de que o HIV ;4 

transmite-se por um comportamento espe- 
a 

tífico dentro do conjunto de comportamen- 2 
. 

tos correlacionados ao uso de drogas por 
via injetável. Embora o hábito de compar- 

E 
2 

tilhar agulhas, seringas e outros equipa- m 
w 

mentos seja relativamente freqüente entre “0 
os UD1 brasileiros-ao menos entre as % 
amostras do Rio de Janeiro (35), Santos (36) 
e Salvador (37)-, esta freqüência é da or- 

$ 

dem de 30% a 73% do total de UD1 das 
amostras estudadas. Portanto, um outro 21 
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segmento de UD1 utiliza drogas injetáveis 
mas nao está sujeito aos riscos decorrentes 
do compartilhamento.6 

A transmissão do HIV depende ainda 
da existencia de um grupo de pessoas 
infectadas, circunstância expressa na 
prevalência para o HIV daquele segmento 
populacional. Se o hábito de usar drogas 
injetáveis e compartilhar equipamentos fos- 
se um comportamento restrito e encerrado 
em si mesmo, é pensamento generalizado 
que a epidemia esgotar-se-ia rapidamente 
nesse segmento, urna vez todos os susceti- 
veis estivessem infectados. 0 número de 
casos registrados de AIDS nesse segmento 
sugerem, entretanto, que esse comporta- 
mento (guardadas as especificidades geo- 
gráficas e culturais) é mais freqüente e atra- 
vessa segmentos sociais mais amplos e 
diversos do que inicialmente se supunha. 
Dentro da tipologia proposta pelos estudi- 
osos da dirknica das redes sociais poder- 
se-ia dizer que se trata de urna rede de 
interacáo, em boa medida anticlonal(40), ou 
seja, que esse hábito atravessa diversos seg- 
mentos definidos segundo características 
sociodemográficas e que, por esta razáo, a 
difusáo do HIV neste segmento popu- 
lacional se dá de forma mais profunda e alas- 
‘nada no tempo do que seria possível supor 
no caso de redes clonais de interacáo em que, 
por exemplo, somente um estrato socio- 
econômico seria afetado. Em suma, a 
direcionalidade observada do fenômeno da 
difusão do HIV entre UDI, registrada atra- 
vés dos casos de AID’3 notificados, fornece 
urna pálida idéia de um evento com raízes 
mais profundas e alastradas. 

0 estudo da geografia social da epi- 
demia pelo HIV/AIDS é duplamente com- 
plexo por tratar-se de uma pandemia que 

atravessa contextos socioculturais os mais 
diversos e, pelo fato de sua transmissão se 
dar a partir de interacões íntimas entre os 
seres humanos. Essas interacóes sáo 
plurideterminadas e sua leitura pode ser 
feita em níveis de agrega@0 que se esten- 
dem desde o indivíduo até os padrões 
macrossociais, culturais e econômicos. 

A quase totalidade dos trabalhos de 
interven$ío comportamental tem se basea- 
do, equivocadamente, em modelos que 
negligenciam essa pluridetermina@o e 
enfocado exclusivamente a dimensáo indi- 
vidual. Esse erro revela-se ainda mais grave 
quando se considera que um dos mais 
exitosos conjuntos de interven@es preven- 
tivas nasceu de um movimento de forte in- 
ser@o comunitária-o esforco da comuni- 
dadegay de cidades como San Francisco (41). 

Cabe observar que a correspondencia 
entre as redes sociais e a organizacáo espa- 
cial náo se dá de forma direta, como urna 
projec;áo cartográfica de grupos de risco 
delimitáveis de antemáo. Ela se dá através 
de rela@es sociais resultantes da circulacáo 
de mercadorias (entre elas a cocaína) e de 
pessoas. 0 vfrus, transmitido através de re- 
la@es pessoais, náo está fixado em nenhu- 
ma regiáo ou grupo de risco circunstritível 
no tempo e no espago. Ao contrário, é na 
dinamica das interacóes, especialmente nos 
centros urbanos e regiões de maior relevân- 
cia econômica e demográfica onde existem 
condicóes mais favoráveis a sua propaga- 
$30. 0 estudo da distribuicáo da AIDS no 
Brasil e as propostas de acóes preventivas 
devem, portanto, levar em consideracáo o 
caráter de mobilidade e interacão social in- 
trínseco à dinâmica da epidemia. 
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ABSTRACT 

Social networks and the spread 
of AIDS in Brazil 

The HIV/AIDS epidemic has been sim- 
plistically interpreted as a phenomenon re- 
stricted to risk groups that are socially and 
spatially circumscribed. However, epidemic 
trends in recent years have demonstrated the 
need to employ open diffusion models that 
emphasize social interaction as a means of 

spread of HIV. This study is a spatial analysis 
of the AIDS epidemic in Brazil, which sought 
to incorporate variables reflecting economic 
and demographic events into a system for pro- 
cessing geographically referenced health infor- 
mation. Findings indicate that metropolises 
and regional urban centers, mainly those in the 
Southeast, play an important role in the spread 
of the epidemic, not only because of their 
population density but also because they are 
centers of trade and social interaction. In 
smaller cities located in the state of Sao Paulo, 
a large number of AIDS cases among injecting 
drug users are concentrated, revealing the 
routes and centers of cocaine use. 
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