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O uso da escala geográfica na saúde pública: as escalas da 

leishmaniose visceral

The use of the geographic scale in health: the scales of visceral 
leishmaniasis 

Resumo  A escala geográfica tem sido amplamen-
te discutida na tentativa de formar um conceito 
que dê conta de explicar as diferentes realidades do 
espaço. Nos diversos seguimentos de planejamento 
em saúde, faz-se uma adoção das categorias e con-
ceitos geográficos sem entender os problemas ine-
rentes à escala geográfica, o que afeta diretamente 
nas políticas públicas implantadas e, consequente-
mente, na vida das pessoas. O objetivo deste artigo 
foi discutir o conceito de escala a partir dos seus 
diferentes níveis, e debater a dificuldade de arti-
culá-los por meio da atuação dos órgãos de vigi-
lância em saúde pública brasileira que lidam com 
a leishmaniose visceral. Realizamos uma revisão 
de literatura para demonstrar como o debate do 
conceito de escala geográfica com a saúde é ainda 
incipiente. Utilizamos conceitos geográficos, inte-
grando as políticas municipais, estaduais e nacio-
nal sob a ótica da escala geográfica. Dessa forma, 
acreditamos que seja possível uma articulação dos 
órgãos dos sistemas de saúde com a sociedade na 
transposição de escalas, num acontecer solidário, 
produzindo um sistema de saúde mais eficaz. A 
discussão não será aqui esgotada, mas permitirá 
uma reflexão nas opções teórico-metodológicas em 
pesquisas e em saúde pública.
Palavras-chave  Escalas, Escala geográfica, Ór-
gãos dos sistemas de saúde, Leishmaniose visceral, 
Vigilância em saúde pública

Abstract  The geographical scale has been broad-
ly discussed in an attempt to formulate a concept 
that succeeds in explaining different space-related 
realities. In the various sectors of health planning, 
geographic categories and concepts have been ad-
opted without understanding the problems inher-
ent to the geographical scale, which directly affects 
public policies implemented and, consequently, 
people’s lives. The scope of this paper was to dis-
cuss the concept of scale based on the different 
scale levels and the difficulty of their implemen-
tation by means of the activities of the organs that 
operate in public health surveillance that deal 
with visceral leishmaniasis. A systematic review 
of the literature was conducted to show how the 
debate about geographical scale and health is still 
incipient. Geographical concepts were used, in-
tegrating municipal, state and national policies 
from the perspective of the geographic scale. Thus, 
the contention is that cooperation between health 
agencies and society is possible by the transposi-
tion of scales, creating an environment of solidar-
ity and a more effective health system. The discus-
sion does not end here, but it will make it viable 
to reflect on the theoretical and methodological 
options in research and in public health.
Key words Scales, Geographic scale, Health sys-
tems agencies, Visceral leishmaniasis, Public 
health surveillance
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Introdução

O conceito de escala ainda não é um assunto 
amplamente debatido, mas tem sido largamente 
utilizado no âmbito da saúde pública a partir de 
uma concepção material, que não traduz a reali-
dade dos sujeitos e do ambiente em consonância 
com a ação. Utiliza-se o conceito de região para 
planejar e gerir os espaços, entretanto, a escala 
geográfica é ainda pouco utilizada.

A saúde pública no Brasil é composta por 
diferentes órgãos de vigilância em saúde que 
regionalizam o espaço físico e a todo momento 
tomam decisões em esferas nacional, estadu-
ais e municipais. As políticas públicas nacionais 
regem as estaduais e as municipais. Todavia, a 
doença não obedece as fronteiras e recortes, ela 
ocorre e repercute em todas as escalas, desde a 
lente do microscópio, podendo ser estudada até 
as bandas do satélite.

Nesse sentido, o objetivo deste artigo foi re-
alizar uma reflexão acerca da escala e como ela 
tem sido utilizada (e deveria ser) na área da saú-
de. Busca-se discutir o conceito de escala geográ-
fica e a dificuldade de escolha de seus diferentes 
níveis por meio da atuação do sistema de saúde. 
Para isso, elaboramos uma revisão sistemática de 
literatura com os descritores “geographic scale 
and health”. A revisão de literatura demonstrou 
que é ainda incipiente a discussão da escala geo-
gráfica na saúde em uma concepção que extrapo-
le a noção material. Isto posto, este artigo propõe 
uma leitura geográfica em que a intenção foi tra-
zer o debate teórico-metodológico dos conceitos 
para as políticas de planejamento. Sabemos que 
a discussão não será aqui esgotada, haja vista a 
complexidade do conceito de escala e da dificul-
dade de implementação das reflexões aqui pro-
postas. Não obstante, isso nos permite repensar 
as opções teórico-metodológicas nas pesquisas e 
no sistema de saúde pública.

Este artigo foi estruturado em cinco seções. 
Na primeira tratamos da complexidade dos ter-
mos que compõe a escala. Na segunda fazemos a 
revisão de literatura e discutimos como a escala 
é pensada nos órgãos dos sistemas de vigilância 
em saúde e nas políticas públicas. Na terceira de-
finimos o que é leishmaniose visceral (LV) e seus 
diferentes níveis de escala a partir da atuação dos 
gestores em saúde na prevenção e controle des-
se agravo, indo das lentes do microscópio até as 
bandas do satélite. Na quarta abordamos o acon-
tecer solidário por meio da transposição de es-
calas na área da saúde. Por fim, a quinta seção é 
uma síntese dos principais delineamentos. 

As escalas: cartográfica e geográfica

Tradicionalmente, o conceito de escala tem 
sido discutido em diversas áreas do conhecimen-
to científico1-6, buscando-se uma reflexão con-
ceitual. A geografia não dispõe de um conceito 
consolidado, apoiando-se, quase sempre, no con-
ceito de escala cartográfica2. Isso constitui uma 
limitação, ao mesmo tempo em que garante as 
raízes do conceito geográfico. 

Na geografia, alguns autores avançaram na 
discussão apontando os problemas inerentes a 
escala2,6, todavia sem perder de vista a noção ge-
ométrica e material. Há que se diferenciar escala 
cartográfica e escala geográfica, pois ambas se 
confundem.

Conceitualmente, a escala cartográfica é uma 
fração que indica a relação entre as medidas do 
real e aquelas da sua representação gráfica2, ou 
seja, uma relação matemática entre as dimensões 
de um objeto qualquer do mundo real e do de-
senho que representa6. É um recurso de medida 
que estabelece uma proporção entre as coisas5 e 
exprime a representação do espaço como forma 
geométrica3.

Já a escala geográfica não apresenta uma defi-
nição de consenso sobre as caracterizações a que 
são atribuídas ao conceito, apontando questão 
polêmica. A problematização do conceito se deu 
por a escala cartográfica ter preenchido as neces-
sidades empíricas da escala geográfica. Contudo, 
nas últimas décadas, se impôs exigências teóri-
cas e conceituais para ir além de uma medida de 
proporção da representação gráfica do território. 
Isso levou a uma discussão ampliada com a ex-
pressão da representação dos diferentes modos 
de percepção e de concepção do real1.

Nesse sentido, a escala é um problema episte-
mológico e metodológico na geografia, em que a 
tentativa de separar conceitualmente o que me-
todologicamente é integrado, é um problema de 
difícil solução1. Portanto, é uma questão de mé-
todo, em que há uma ressignificação das catego-
rias geográficas. No entanto, o método também 
pode ser uma questão de escala. Está aí desenha-
do uma relação dialética. 

Nas escalas ocorrem problemas independen-
tes, como níveis de análise, níveis de conceitua-
ção, níveis de intervenção e níveis de realidade1. 
Com efeito, dificulta-se comparar valores, índi-
ces, taxas, entre outros que expressam resultados 
de situações determinadas a partir de processos 
ocorridos em diferentes níveis de escala. Ocorre 
uma indefinição ao se tratá-las, devido a neces-
sidade de representação do processo, do fenôme-
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no, da dinâmica, da força, das lógicas, da forma e 
da estrutura, impondo o entendimento do espa-
ço como uma síntese.

Neil Smith4 destaca a produção da escala 
como um processo social. Isto posto, há uma difi-
culdade em se formular um conceito solidificado 
que a defina, levando em consideração sua com-
plexidade e abstração, haja vista que, confunde-se 
os termos explicativos do que é escala geográfica 
dissociado da escala cartográfica.

A cartografia é um instrumento utilizado para 
expressar resultados adquiridos pela geografia e 
vai apoiar a escala geográfica, uma vez que esta 
exprime a representação da relação que as socie-
dades mantêm com esta forma geométrica3, logo, 
a escala cartográfica e a escala geográfica são in-
dissociáveis. A escala geográfica traz subjetivida-
de e outras acepções além da materialidade, mas 
sempre terá uma representação material, que se 
traduz na escala cartográfica. Assim, toda escala 
geográfica terá implícito uma escala cartográfi-
ca, mas nem toda escala cartográfica se traduzi-
rá em uma escala geográfica. A escala geográfica 
vai além, traz imbuída a noção espacial, contudo 
carrega outros termos, conceitos e categorias geo-
gráficas. Está relacionada e permite pensar e olhar 
para as categorias espaço, região, lugar, paisagem 
e território, para citar algumas, complementando
-as e garantindo-lhes significado.

Podemos pensar a escala geográfica por meio 
do espaço, sendo esta a categoria mais geral e que 
inclui as outras, revelando-se tão completa, quan-
to vaga. Nas pesquisas são trabalhadas uma ou 
outra categoria, às vezes, mais que uma. Entretan-
to, estas expressam um fenômeno em uma escala, 
ou em escalas que se superpõem. Qualquer pes-
quisa terá sempre uma escala de análise, trazendo 
tanto uma noção cartográfica como as dimensões 
da escala geográfica. Por tudo isso, a escala é um 
conceito tão complexo. Ao ir além da noção geo-
métrica, não dá conta de explicar, em unicidade, 
os diferentes fenômenos – ou o mesmo fenômeno 
sobreposto em diferentes escalas –, sem perder o 
sentido. Deste modo, a escala não pode ser enten-
dida como parte de um recorte espacial e descri-
tivo, ou apenas do ponto de vista do conceito de 
região. Ela deve ser pensada conforme a pesquisa 
e o tema selecionado. 

Ao pensar em um objeto de estudo temos, 
obrigatoriamente, o pensamento nas escalas. O 
que nos levaria a reflexão: existe uma escala ideal? 
Fazemos a escolha de uma escala e temos os fenô-
menos ou, contraditoriamente, a partir dos fenôme-
nos definimos a escala? O pesquisador interage em 
diferentes escalas conforme objetivos e necessida-

des. A partir disso, estaria fazendo uma adoção 
das escalas geográficas, ou seja, desenvolvendo 
o exercício de pensar o fenômeno em diferentes 
escalas, ou como nos lembra Smith4, saltando es-
calas.

Conforme define Souza6, a escala geográfica 
tem a ver com a “extensão ou magnitude do es-
paço que está se levando em conta”. Para este au-
tor, a escala geográfica seria então subdividida em 
escala do fenômeno, escala da análise e escala da 
ação. A primeira estaria restrita à sua abrangên-
cia física no mundo. A segunda seria construída 
com base na primeira, já que a escala da análise é 
intelectualmente construída como um nível ana-
lítico, levantando a apreensão de características 
relevantes do que se investiga. E a terceira seria 
um aspecto específico e político, um raciocínio 
estratégico concernente às ações e ao papel dos 
agentes/sujeitos6.

Não há um consenso sobre as caracterizações 
a que são atribuídas ao conceito de escala geográ-
fica. Separamos os fenômenos por nós estudados 
espacialmente, dividindo-os através da realidade 
que representam, se fundindo entre o espacial car-
tograficamente delimitado e a dimensão tal qual 
do fenômeno. Criamos, assim, o que poderíamos 
definir como recortes, entendidos como escalas do 
corpo, local, regional, nacional, global, entre todas 
as mais que podem ser criadas (Figura 1). 

A primeira dimensão escalar seria a escala do 
corpo, que representa “o primeiro sítio físico da 
identidade pessoal, a escala do corpo, é social-
mente construído”4. Esta dimensão escalar, ou 
mesmo da casa, é o locus da gestação da identida-
de, da emanação da intimidade4. Dialoga com as 
demais escalas, uma vez que é a visão do sujeito 
para o exterior, podendo ser expresso desde atra-
vessar uma rua, até uma viagem espacial. Nesta 
escala, o sujeito é sensível às condições a que são 
impostas. É uma forma de olhar o mundo.

A escala local é a que permite uma vivência 
pessoal intensa do espaço. É um espaço mais ou 
menos restrito que vai da nossa rua à nossa cidade 
(ou vila, ou aldeia) à metrópole. É onde também 
se vinculam os níveis mais básicos da administra-
ção estatal, representando uma situação de maior 
proximidade física entre os cidadãos e a sede do 
poder estatal6. É o lugar, ou a soma deles, onde o 
sujeito estabelece suas relações sociais e onde as 
decisões acontecem e as coisas são visíveis. É na 
escala local que encontramos os executores das 
políticas públicas, onde as ações são desenvolvi-
das, ou não. 

A regional seria um lugar não tão intenso 
quanto a escala local, mas uma região de um es-
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Figura 1. Diferentes níveis de escala que compõem a escala geográfica.

paço vivido e sentido/percebido, prenhe de den-
sidade cultural-simbólica, imagética e histórica, 
situado entre o nível local e a escala do país, sendo 
esta última aquela do território ocupado por um 
Estado formalmente soberano6. Relaciona-se com 
a escala internacional e a escala de países, que em 
cenário geopolítico, toma decisões e cria blocos 
econômicos. 

A global é a escala que abrange o mundo intei-
ro; diz respeito a fenômenos de ordem econômica 
no âmbito do sistema mundial capitalista6. É nesta 
escala que ocorre a construção para a circulação 
do capital e o capitalismo define a escala geográfi-
ca global precisamente à sua própria imagem4.

Com estas separações de escalas (Figura 1) 
para fins de melhor entendimento entre os estu-
dos, questiona-se: é possível pensar a escala para 
além destas divisões que criamos? As escalas pres-
supõem repensar diferentes lógicas em sua mo-
vimentação. Sua diferenciação assume, por meio 
das interações sociais, um sentido não somente 
material, trabalhada e re-trabalhada como paisa-
gem, mas também sentido de resolução ou abs-
tração que é empregado para entender as relações 
sociais4.

Diante da diversidade de escalas existentes, 
estamos condenados a fazer escolhas, pois a es-
cala é mediadora dos conflitos observados3, o 
que levaria a nos perder pelo conceito de escala 

geográfica proposto, uma vez que um fenômeno 
se expressa ora em uma escala, ora em outra, e 
temos dificuldades com estas circunstâncias. 

Assim, o fenômeno se apresenta de modo 
diferente conforme a mudança da escala. De tal 
modo, a escala é mediadora de pertinência já que 
seleciona unidade de observação e atributo; e afe-
ta os valores analisados, necessitando de filtro e 
seleção3. 

Há uma necessidade de as políticas de plane-
jamento perceberem as diferenças quando mo-
dificam as escalas, sejam elas nacional, regional 
ou mesmo dentro de uma cidade. Há diferenças 
internas de um estado para o outro, indo além, 
entre bairros vizinhos em uma mesma cidade. O 
problema ocorre porque o planejamento em es-
cala local deve ser ajustado e elaborado conforme 
as características locais, por exemplo, para uma 
cidade, onde diferentes grupos sociais e realida-
des coexistem. Por isso, a política de planejamen-
to é uma questão de escala dentro dos princípios 
a que devem ser pensadas. 

A escala na saúde

As ciências sociais em saúde têm introduzido 
reflexões teóricas em seus estudos7-11. Não obstan-
te, há um abismo entre a teoria e a prática e o con-
ceito de escala geográfica ainda é pouco debatido. 



3829
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 24(10):3825-3836, 2019

Fizemos uma revisão sistemática da literatura 
para verificar como o conceito de escala geográfi-
ca tem sido utilizado na área da saúde. Utilizamos 
as bases de dados on-line Lilacs (Literatura Latino
-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e 
Medline (Literatura Internacional em Ciências da 
Saúde), considerando as seguintes palavras-cha-
ve como descritores (inglês): geographic scale and 
health; no período de 2005 a 2016. Estabelecemos 
como critérios revistas relacionadas à saúde, nos 
campos de saúde pública e ciências sociais.

Foram encontrados 422 artigos. Destes, se-
lecionamos 382, dos quais 369 (Grupo A) fazem 
uso do conceito de escala na saúde indiretamente 
e apenas 14 (Grupo B) utilizam-no pela ótica da 
discussão proposta por este artigo. A revisão de 
literatura pode ser observada na Figura 2. 

No Grupo A, há 369 artigos na condição de 
utilizar o conceito de escala, contudo sem reali-
zar uma reflexão conceitual dos termos. Suas in-
terpretações são focadas no fenômeno analisado 
em um determinado espaço, desconsiderando a 
mudança de escalas. São a maioria na literatura e 
consideram apenas a escala cartográfica, ou seja, 
sua dimensão material em relação com o mundo 
real. Por isso, nossa atenção é centrada no Grupo 
B, que utiliza o conceito de escala geográfica, em 
maior ou menor profundidade, considerando as 
implicações da mudança das escalas na saúde. 

Separamos o Grupo B em dois subgrupos: i) 
o uso do conceito de escala geográfica na saúde 
e ii) o uso e reflexão do conceito de escala geo-
gráfica na saúde. O primeiro subgrupo é aquele 
que traz o conceito de escala geográfica para dis-
cussão e, apesar de considerar as escalas material-
mente como no grupo A, vai além ao tentar ques-
tionar problemas de representação geográfica, 
como a mudança de uma escala ou a agregação 
dos dados12-14 e o Problema da Unidade de Área 
Modificável (MAUP)15. Este subgrupo analisa 
como um único fenômeno pode ser enxergado 
de diferentes formas16. Para isso, utilizam-se de 
ferramentas de geoprocessamento e Sistemas de 
Informação Geográfica; apontam a necessidade 
de se (re)pensar o espaço para planejá-lo melhor. 
Não obstante, utilizam as formas engessadas das 
escalas, ou seja, saltam as escalas de recorte em re-
corte, modificando a representação espacial, mas 
ainda entendendo-as como algo rígido e inflexí-
vel, em sua acepção material, ou seja, na dimen-
são espacial que a escala cartográfica representa. 

Em contraposição, o grupo ii) conseguiu 
avançar nessas limitações, uma vez que estes 
trabalhos vislumbram a escala geográfica e a ne-
cessidade de esta ser pensada para além da mate-

rialidade dos dados agregados em áreas distintas. 
O estudo proposto por Reardon et al.17 pensa em 
uma micro e macro escala difundida e o estudo 
de Guimarães11 propõe pensarmos as regiões de 
saúde pela ótica da escala geográfica. O grupo ii) 
é onde focamos a ideia deste artigo. Não quere-
mos entender as escalas geográficas como escalas 
cartográficas, implícito o conceito de região. 

Na prática, a região é um dos conceitos mais 
expressivos na área da saúde. Consideram-na 
como base física e espaço material, muitas vezes 
ignorando os processos sobrejacentes, ou não 
conferindo-lhes devido valor. Não a concebem 
em sua essência, como espaço não existente. As re-
giões de saúde são engessadas, baseadas em limi-
tações que não respeitam a abrangência e as esca-
las do fenômeno18. Desde que o Sistema Único de 
Saúde (SUS) estabeleceu a Norma Operacional 
de Assistência à Saúde (NOAS) (Portaria MS/
GM n. 373)19 em 2002, ampliou as responsabili-
dades dos municípios na Atenção Básica a partir 
do processo de regionalização como estratégia de 
hierarquização dos serviços de saúde, buscando 
maior equidade, fortalecimento da capacidade 
de gestão do SUS e atualização dos critérios de 
habilitação de estados e municípios.

A NOAS entende a região como a base ter-
ritorial de planejamento de atenção à saúde, em 
que há inerente, uma concepção material, um re-
corte cartográfico estabelecido conforme os cri-
térios previamente selecionados. 

Embora o exercício de regionalizar o espaço 
brasileiro seja uma tentativa de descentralizar os 
serviços de saúde, limita-se a traçar recortes que 
nem sempre condizem com a realidade dos lu-
gares, das pessoas e dos fenômenos. As políticas 
territoriais do Brasil pautaram-se nas divisões re-
gionais segundo o Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (IBGE), com uma concepção hie-
rárquica e geométrica de região. Em consequên-
cia a tradição ibegeana11 das políticas territoriais, 
a região de saúde é considerada pelo SUS como:

espaço geográfico contínuo constituído por 
agrupamentos de Municípios limítrofes, delimita-
do a partir de identidades culturais, econômicas e 
sociais e de redes de comunicação e infraestrutura 
de transportes compartilhados, com a finalidade de 
integrar a organização, o planejamento e a execu-
ção de ações e serviços de saúde18.

Acontece que, as regiões de saúde são a jun-
ção de regiões previamente delimitadas de acor-
do com a regionalização do IBGE e não uma re-
gionalização criada pela própria área da saúde. 
Esta proposta de regionalização a partir de mu-
nicípios provoca distorções,
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Figura 2. Revisão de literatura.

"

A principal delas resulta da necessidade de 
moldar as regiões aos limites jurídico-adminis-
trativos dos estados e municípios da federação. Do 
ponto de vista estatístico, isso significa, não raras 
vezes, recortar um certo fenômeno cuja delimita-
ção não respeita essas fronteiras. Acaba-se por sub-
dividir elementos que fazem parte de um mesmo 
processo11.

A partir destas distorções, questiona-se se é 
possível regionalizar a partir de identidades cul-
turais, econômicas e sociais, e de redes, conside-
rando um mesmo município ou os limites entre 
diferentes municípios. Um município por si só 
é desigual. De princípio, há uma diferença in-
terna entre o que é urbano e rural. Outrossim, é 
composto por classes sociais distintas, realidades 
e pessoas diferentes em cada bairro, ou mesmo 
em uma rua. Há também o processo de forma-
ção histórico de cada município, suas influências 
culturais e intervenções políticas, entre outros. 
O modelo de urbanização do município, como 
a presença dos vazios demográficos, são fatores 
que influenciam diretamente a ocorrência de 
certos fenômenos, por exemplo, a ocorrência de 
doenças, destacando-se a LV.

O fato de agrupar as regiões aos limites ju-
rídico-administrativos dos estados e municípios 
da federação esfacela a ideia de obedecer a abran-
gência do fenômeno, uma vez que esses podem 
ser tão diversos quanto possível. Tendo em vista 

essa diversidade, como considerar o agrupamento 
destes para se planejar a saúde de maneira eficaz? 

O conceito de região adotado não tem sido 
efetivo para a resolução dos problemas de saú-
de. Portanto, a política de saúde pública precisa 
desenvolver sua própria regionalização, que não 
seja baseada em hierarquia e geometria, confor-
me as regiões do IBGE construídas no passado. 
Uma doença apresenta um padrão espacial dife-
rente da outra, por exemplo, a dengue e a LV.

Uma vez estabelecidas e delimitadas as regi-
ões de saúde, devem ser construídas com base em 
diálogos e necessidades, geridas por constantes 
discussões nas Comissões Intergestores Regionais 
(CIRs) a partir dos fenômenos que ali ocorrem, 
onde devem ser pactuados e/ou repactuados às 
prestações de serviços de forma a atender um de-
terminado espaço (delimitado por área e grupos 
de pessoas), considerando o espaço geográfico, os 
equipamentos ali disponíveis e a capacidade de 
atendimento de cada um. A região não pode ser 
considerada por si só, ela precisa estar apoiada na 
questão escalar, especialmente na escala geográ-
fica. 

As regiões de saúde, como instrumentos, apa-
receriam imbuídas da escala geográfica, trazen-
do, a priori, as ações das políticas públicas, seja 
em esfera nacional, estadual ou municipal, e esta 
estaria em diálogo com a representação das ne-
cessidades do povo, num acontecer solidário11. As 
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decisões deveriam ser pautadas em demandas da 
heterogeneidade das cidades (que são complexas 
e distintas) para então planejar, mantendo uma 
conversação entre os distintos níveis que ajudam 
a garantir a saúde da comunidade. 

Assim, propõe-se o exercício de pensar em 
como o ciclo da LV ocorre a nível local (muni-
cípio), mas também como esta escala é rebatida 
em diversas outras que tratam a problemática – 
estadual, união e mundial; o exercício nos fará 
refletir sobre a transposição de escalas no serviço 
de vigilância em saúde pública.

Do microscópio ao satélite: os componentes 

da leishmanose visceral

A leishmaniose visceral (LV) é uma doença 
grave, que se não diagnosticada e tratada correta-
mente, pode evoluir a óbito. É causada por proto-
zoários que são transmitidos por insetos vetores, 
flebotomíneos, afetando homens e animais20-22, 
especialmente cães em área urbana20.

A LV é endêmica em 38 países no mundo21. 
Em 2012 foram registrados 39.653 casos, dentre 
os quais Índia, Bangladesh, Brasil, Etiópia, Su-
dão do Sul e Sudão foram responsáveis por 90% 
dos casos, ocupando o Brasil o oitavo lugar em 
frequên cia do número de casos23. 

A doença é considerada negligenciada pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), estando 
entre as seis endemias prioritárias do mundo21,22. 
De tal modo, sua repercussão denota importân-
cia em cenário mundial, pois coloca em risco a 
vida de cidadãos a nível mundial, pois os vetores, 
hospedeiros e agentes causais não respeitam os 
limites de fronteiras. Através desta doença, espe-
ra-se exemplificar o que pretendemos com o uso 
da escala geográfica e a transposição de escalas. 

Diferentes órgãos coexistem em diversas es-
feras de atuação e níveis de política de planeja-
mento: união, estaduais e municipais, visando a 
vigilância e o controle da LV em diferentes escalas 
envolvidas em seu ciclo: agente causal, vetores e 
hospedeiros (caninos e humanos). Essas esferas 
de atuação são expressas pelos níveis de escalar, 
entendidos como local, regional e nacional, tan-
genciando o global ou, na escala do fenômeno, 
do vetor, do agente causal ou dos hospedeiros.

A nível mundial, a OMS atua através da Or-
ganização Panamericana de Saúde (OPAS). Sua 
atuação não é direta; seu papel se restringe a or-
ganização de eventos, como congressos e confe-
rências, cursos, publicação de dados e relatórios, 
entre outros24, traçando panoramas e metas e, por 
isso, destacamos que a escala mundial faria parte 

de um contato tangencial, porém, influenciando 
as decisões em outros níveis. A nível regional e 
local, as decisões nacionais, estaduais e sobretudo 
municipais, são as responsáveis pela vigilância e 
controle da LV, de forma direta. 

Na escala nacional, o Ministério da Saúde 
(MS) é o órgão que estabelece as diretrizes do 
programa de vigilância e controle da LV, com 
manuais, portarias e recomendações; investe em 
pesquisas em diagnóstico, tratamento e na polí-
tica de assistência à saúde do Sistema Único de 
Saúde (SUS). Fornece os insumos para os exames 
diagnósticos que serão realizados tanto no cão 
como no humano - em escala estadual, por meio 
dos laboratórios centrais de referência nacional 
(LACENs), e municipal, por meio das secretarias 
municipais de saúde. É na esfera do SUS que são 
tomadas as decisões a nível nacional e estabele-
cidas as diretrizes do programa da doença com 
todas as normativas e ações que deverão ser exe-
cutadas a partir de um padrão do que é o ideal 
para todos os estados. Assim, suas decisões são 
amplamente rebatidas em outras escalas.

Não obstante, sabendo das diferenciações 
existentes entre os estados brasileiros, estes têm 
certa autonomia para lidar com as políticas de 
vigilância e controle da LV. Na escala estadual, 
no estado de São Paulo, há órgãos específicos que 
lidam com os vetores e com o agente causal, são 
a Superintendência do Controle de Endemias 
(SUCEN ) do Estado de São Paulo e o Institu-
to Adolfo Lutz (IAL), respectivamente. O IAL é 
responsável pelo diagnóstico e identificação do 
agente causal, ou seja, os protozoários do gênero 
Leishmania, e a SUCEN pelo encontro e identifi-
cação dos insetos vetores, flebotomíneos. Ambos 
os órgãos trabalham em uma pespectiva de es-
tudar o fenômeno através das lentes do micros-
cópio ou até mesmo de micropartículas como o 
material genético, até onde a visão alcança.

Neste processo saúde-doença temos na escala 
local a atuação dos municípios, onde devem ser 
tomadas as principais decisões e desencadeadas 
as ações; é onde efetivamente os casos da doença 
acontecem. Consequentemente, o comportamen-
to da LV num dado município pode ser entendi-
do como fruto das decisões e das ações realizadas, 
contribuindo para um bloqueio da transmissão de 
uma determinada doença ou para sua dispersão. 

No município, temos diferentes escalas de 
atuação da vigilância em saúde, conforme a na-
tureza do órgão municipal: o controle de vetores/
zoonoses; o controle e vigilância dos cães; a vigi-
lância epidemiológica no diagnóstico, tratamen-
tos e notificação dos casos humanos; e a vigilân-
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cia sanitária na parte ambiental. Nos municípios 
em transmissão, quando os casos caninos de LV 
são confirmados, os mesmos devem ser eutana-
siados por constituírem o principal reservatório 
da doença20. Em 2016, o Ministério da Agricul-
tura Pecuária e Abastecimento (MAPA) autori-
zou o tratamento de cães com LV com o uso do 
medicamento Milteforan, conforme Nota técni-
ca nº.11/2016/CPV/DFIP/DAS/GM/MAPA25. Os 
casos humanos quando diagnosticados são tra-
tados20, direcionados para unidades referenciadas 
do SUS e pactuadas regionalmente.

Na escala do fenômeno, poderíamos enxer-
gar as bandas do satélite, vislumbrando o todo, 
a generalização, o contexto ambiental pelos mu-
nicípios, regionalmente até mundialmente; ao 
mesmo tempo, passear pela escala do vetor e ao 
dar zoom nos locais dos casos caninos e huma-
nos, aumentando o nível de detalhe, poderemos 
analisar os pormenores que influenciam as con-
dições ambientais propícias ao aparecimento da 
doença. Na Figura 3 foi elaborado um esquema 
representativo da atuação relacional entre os di-
ferentes órgãos dos sistemas de saúde responsá-
veis pela vigilância do fenômeno da LV no estado 
de São Paulo.

O nó crítico que se coloca é que, apesar de 
todos estes orgãos atuarem para a vigilância e 
controle da LV, as ações não são totalmente inte-
gradas (Figura 3). Na prática, o diálogo somente 
ocorre com o órgão mais próximo ou aquele en-
volvido diretamente no fenômeno. Não há uma 
interação entre eles nas diferentes escalas. Pro-
pomos que a atuação da vigilânia em saúde seja 
realizada de forma mais integrada, por exemplo, 
com a criação de salas de situação a nível regional. 
A nível local, o grande complicador da realização 
das atividades de vigilância e controle da LV, bem 
como da eficácia no controle, é o apoderamento 
das informações por parte dos atores envolvidos, 
tanto das normativas da doença como do conhe-
cimento da ocorrência do fenômeno em seu ter-
ritório de atuação. A sala de situação regional se-
ria uma forma de propiciar esta maior integração 
entre os diferentes órgãos envolvidos.

Poderíamos acrescentar a esta dicussão ele-
mentos fundamentais: a sociedade civil e a ques-
tão ambiental, uma vez que a doença ocorre no 
ambiente (físico, antrópico, político e socioeco-
nomicamente construído) e seus vetores, parasi-
tos ou hospedeiros não respeitam as fronteiras de 
municípios, regiões de saúde, estados e até mes-
mo países. A sociedade civil aparece como outro 
componente dissociado dos demais, todos eles 
permeados no ambiente (Figura 4). 

Figura 3. Esquema da atuação relacional de diferentes 
órgãos dos sistemas de saúde responsáveis pela 
vigilância da leishmaniose visceral: escala de atuação e 
escala do fenômeno.

 

Observa-se, deste modo, que as diferentes es-
calas que compõem as decisões sobre a doença 
não conseguem pensar a LV por meio da escala 
geográfica, tornando a política susceptível e frágil 
diante das dificuldades encontradas no cenário da 
LV. Por isso, há a necessidade de o fenômeno ser 
entendido a partir de diferentes escalas sobrepos-
tas: da local à global, do microscópio ao satélite. 
Deve haver uma interação entre as diferentes es-
calas que ajudam a promover saúde.

Transposição de escalas: acontecer solidário

Vimos que a saúde pública trabalha com as 
regiões sem considerar que, ao recortar um cer-
to fenômeno, sua delimitação não respeita as 
fronteiras. Isso pode ser exemplificado através 
da ocorrência de casos de LV, em que o ciclo da 
doença possui um parasito, vetor e hospedeiro, 
em um dado ambiente, e que não estão restritos 
a uma escala específica.
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Figura 4. Componentes da leishmaniose visceral em escalas.

 

Nesse sentido, as doenças são exemplos da 
necessidade de se transpor as escalas. Não basta 
que existam órgãos que lidem com os compo-
nentes da doença por si só, trabalhando o caso 
canino, o caso humano, o vetor, o ambiente ou 
o parasito. É preciso mais. Faz-se necessário que 
todas as escalas que compõem a vigilância e o 
controle da doença trabalhem em conjunto, de 
forma integrada, juntamente com a sociedade ci-
vil, no intercambiar de informações em diferen-
tes níveis de escala, num acontecer solidário26, o 
que nos levaria ao uso totalis da noção de escala 
geográfica, já que esta é produzida pelas relações 
sociais dos atores políticos em jogo4.

Mais do que estabelecer uma hierarquia de 
escalas, conforme nos lembra Smith4, é preciso 
saltar escalas, por meio da conexão social e políti-
ca que oferece um princípio unitário para as abs-
trações geográficas que o conceito de escala cons-
trói. É necessário que se faça uma transposição 
de escalas (Figura 5), em que os diferentes níveis 
de atuação (políticos ou da sociedade civil) sejam 
instrumentalizados juntamente com os parceiros 
do SUS, para a co-gestão dos serviços, potencia-
lizando suas múltiplas articulações11. Não enten-
demos a transposição simplesmente como repre-
sentar o fenômeno em diferentes escalas, mas ir 
além, mesclar, dissolver, cortar, intersectar dife-
rentes níveis de escala. O espaço construído pela 
escala geográfica deve ser pensado numa visão de 
contexto. Temos que ser criativos e trazer outras 

formas que não apenas a materialidade expressa 
nestes espaços no ambiente vivido. 

Nesse contexto, a região se impõe como um 
espaço de manifestação da solidariedade entre 
os parceiros que compartilham a gestão do sis-
tema11. Devemos construir as regiões de saúde a 
partir da concepção dialética da totalidade, pen-
sando não na soma das partes, mas no todo, na 
decomposição do todo para entender a coisa27, 
que traz em si a escala geográfica. 

A reflexão de se pensar as regiões de saúde 
traria a noção de totalidade, nos aproximando de 
uma leitura geográfica. Trata-se de apreender o 
real em sua totalidade, onde o gestor/planejador 
de saúde possa propor uma visão totalizante do 
mundo, pensando em um mundo globalizado. O 
planeta, entendido como entidade material e hu-
mana, e cada um dos seus momentos, a história, 
constituem-se totalidades em permanente pro-
cesso de totalização. A totalidade é uma categoria 
analítica capaz de ajudar a construir uma teoria 
e uma epistemologia do espaço geográfico26, em 
consonância com as categorias geográficas e o 
conceito de escala geográfica. 

Ao dialogar em diferentes escalas, estaríamos 
nos apropriando das escalas geográficas, pensan-
do o espaço a partir das influências e políticas, fa-
tos que explicam os problemas do fenômeno. Es-
taríamos, assim, nos aproximando da totalidade. 

Para entender essa totalidade, convém inse-
rir uma categoria elementar na discussão: o lu-
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Figura 5. Transposição dos componentes da 
leishmaniose visceral em escalas geográficas.

 

gar. Entender o ambiente vivido, as demandas 
de saúde e doença, que dialogando e transpondo 
diferentes escalas, produziria a escala geográfica. 

Todavia, o lugar aparece adjacente a outras 
escalas que, impreterivelmente, no período téc-
nico, científico e informacional em que vivemos, 
mundo e lugar se constituem num par indisso-
ciável, tornando, no entanto, o lugar a categoria 
real, concreta; é o espaço da existência e da coe-
xistência28. 

A distinção entre lugar e região passa quase 
que imperceptível e ambos definem-se como fun-
cionalização do mundo e é por eles que o mundo 
é percebido empiricamente26. Ora estamos em 
uma escala, ora em outra; por isso a necessida-
de de transposição quando se trabalha com uma 
concepção geométrica do espaço geográfico. 

A região pode ser considerada como um lugar 
e os lugares podem ser regiões e nada mais são 
do que uma abstração se o considerarmos sem 
a totalidade. Devemos respeitar a autonomia dos 
municípios e, ao mesmo tempo, romper os limi-
tes jurídico-administrativos, desagregando a in-
formação no nível que cabe ao fenômeno social. 
Dessa forma, cabe-nos desenvolver uma metodo-
logia que nos permita trabalhar as regiões então 

pensadas de diferentes naturezas, resultando no 
entendimento do conteúdo dinâmico das redefi-
nições regionais11. Trata-se, portanto, de pensar o 
diálogo, o intercâmbio, o salto e a transposição de 
escalas. O que não é tarefa simples.

Considerações
 
O conceito de escala geográfica nos incita a 
pensar na necessidade de uma reflexão teórico-
metodológica no campo das políticas de ação. 
Embora a política não trabalhe com a reflexão 
dos conceitos, usa-os. Falta-lhes uma discussão 
epistemológica e ontológica do conceito de esca-
la, fugindo das acepções meramente hierárquicas 
e geométricas. Defendemos que o conceito não 
deve ser somente usado, mas refletido também 
neste campo. 

Trazer o debate teórico-metodológico dos 
conceitos geográficos para as políticas de plane-
jamento seria pensar uma proposta escalar em 
cooperação, em que se perpassaria os limites do 
recorte, se romperia com os limites territoriais, 
não respeitando somente os limiares dos municí-
pios, mas do fenômeno estudado, já que sua ma-
terialização ocorre de uma forma em âmbito da 
política pública, e de outra no espaço.

A região de saúde, espaço político-operativo 
do sistema de saúde, é passível de acontecimentos 
e deve ser entendida como um espaço em constru-
ção e reconstrução permanente. Por via institucio-
nal, é possível maior sinergia entre os diferentes 
órgãos gestores dos serviços de saúde, juntamente 
com a sociedade civil11, na transposição de escalas, 
saltando-as, intercambiando informações e pro-
duzindo saúde num acontecer solidário26. 

É preciso que se perceba o processo de dife-
renciação espacial em relação com os processos 
sociais mais amplos, que sejam redesenhadas as 
regiões e as escalas que condizam com o fenôme-
no em diferentes momentos e que estas últimas 
sejam articuladas. 

A escala geográfica para a saúde, deveria ser, 
sine qua non, a fusão dos conceitos de escala, re-
gião, paisagem, território e lugar, em um acon-
tecer solidário no tempo. Tudo isso impresso no 
espaço, a síntese desses conceitos. 
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