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INTRODUÇÃO 
 

“A comunicação é fundamental para 
atuar na prevenção da saúde, gerando de forma 
indispensável saúde para todos”  

Luis Ramiro Beltrán 
 

 

s pesquisadores da convergência entre a comunicação e saúde buscam 

disseminar a premissa de que a comunicação é um agente indutor de 

transformação e de desenvolvimento que possui a capacidade de 

fortalecer e reforçar novos paradigmas com relação ao processo saúde-adoecimento. A 

utilização de uma comunicação transparente, criativa, objetiva, direta, libertadora, 

dialógica pode e deve fazer parte das estratégias utilizadas no país para alcançar a 

melhoria da qualidade de vida da população, estimulando a adoção de comportamentos 

e de compromissos saudáveis, que levem o cidadão a atingir a perspectiva de saúde 

ampliada.  

O sistema de saúde brasileiro atual completou 22 anos em 2010 e é fruto de uma  

intensa luta dos sanitaristas pela reforma e transformação do modelo de assistência, 

antes calcado na recuperação da saúde perdida.  

As conquistas democráticas do setor nos últimos 25 anos foram obtidas 

principalmente depois da realização da VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, e 

foram incorporadas na Política Nacional de Saúde, homologada pela Constituição 

Federal de 1988, que reconheceu a Saúde como um direito social e um dever do Estado 

e criou o Sistema Único de Saúde – SUS. Esse sistema gerou transformações 

fundamentais para a garantia de uma prática de saúde mais condizente com a 

necessidade da população brasileira, tendo como base a mudança das estratégias 

sanitárias.  

A política proposta pelo SUS compreende um conjunto de ações individuais e 

coletivas que incluem a promoção da saúde, a prevenção de agravos, o tratamento e a 

O
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reabilitação da saúde e considera que o nível mais próximo para a implantação dessa 

política é a atenção básica.  

Entre as medidas de reorganização do setor que foram adotadas, a principal delas 

foi preconizada pela implantação de um novo sistema calcado na descentralização das 

ações e dos serviços de saúde, estreitando a proximidade do gestor de saúde com a 

população, e pela elaboração de políticas locais mais adequadas à realidade de cada 

município, levando em consideração a importância das ações de prevenção das doenças. 

Com a descentralização da atenção à saúde, os municípios passaram a responder 

pela saúde de sua população, e isso exige que eles disponham de habilidades para 

planejar e administrar a rede de serviços de saúde em seu território, o que, ao longo dos 

anos, tem se revelado não ser uma tarefa fácil. É um processo complexo, interativo, 

cuidadoso, que exige cooperação técnica e flexibilidade de todas as esferas de governo 

que acompanham seu desenvolvimento, bem como exige a integração de várias áreas de 

atuação, incluindo, principalmente, a interdisciplinaridade profissional e a participação 

popular. 

Apesar das conquistas legais, a execução das práticas da descentralização ainda 

enfrenta problemas que vão muito além da quantidade de repasse financeiro e das 

verbas destinadas às ações de estratégias de saúde. Mais de vinte anos já se passaram, 

mas a implantação definitiva do SUS ainda enfrenta avanços e retrocessos no que tange 

à sua efetivação. Faz-se, cada vez mais necessária, a descoberta de instrumentos que 

visem à otimização de recursos ou sua utilização correta, para que seja minimizado o 

desperdício econômico, que prejudica os serviços de saúde oferecidos à população 

usuária.  

Defendemos, neste estudo, a comunicação como um dos principais instrumentos 

para a efetiva implantação da Estratégia de Saúde da Família, que é a base estrutural de 

oferta de atenção básica para a saúde populacional. Entendemos que processos 

comunicativos adequados, bem planejados e direcionados podem reduzir gastos 

desnecessários e o número de mortes.  

Um dos maiores desafios enfrentados nesse processo de implantação do SUS é a 

desorganização da gestão dos sistemas. Segundo Scherer (2005, p.54), o atual modelo 

de atenção à saúde inclui elementos de diferentes modelos, ao propor ações de 

promoção, proteção, recuperação e reabilitação, voltadas tanto ao indivíduo, quanto à 

família e à comunidade, por meio de serviços assistenciais (ambulatoriais, hospitalares e 

de apoio diagnóstico) e de vigilância em saúde (ambiental, epidemiológica e sanitária). 
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Isso significa que, há ainda, uma falta de habilidade geral para planejar, executar e 

principalmente administrar as redes de serviço de saúde, cumprindo as premissas do 

SUS de universalidade, acessibilidade, equidade, integralidade, participação 

comunitária e descentralização. As alternativas que visam à melhoria do setor da saúde 

ficam, muitas vezes escondidas sob a capa da crise e podem ser muito mais simples e 

alcançáveis do que se imagina.  

Há, no Brasil, uma mentalidade incrementalista, muitas vezes errônea, de que é 

necessário um investimento maior para a obtenção de serviços de qualidade, 

principalmente no setor de saúde. Comungamos o pensamento de Carlyle de Macedo 

(apud MENDES, 1999, p.99) de que o que falta, muitas vezes, são a organização e o 

controle dos recursos disponíveis e acreditamos que alternativas inteligentes e 

programadas podem ser, muitas vezes, mais eficientes do que investimentos financeiros 

estrondosos em programas falidos.  

Não há como negar que a saúde brasileira enfrenta uma crise, mas 

compartilhamos a visão que Kuhn (2001, p.107) imprime para a crise: “pré-condição 

necessária para a emergência de novas teorias” e acreditamos que poderemos buscar as 

alternativas para as mudanças que almejamos, sem aceitar desculpas e explicações, mas 

criando teorias que podem ser utilizadas na prática para a solução dos problemas e, 

consequentemente, para a amenização da crise. “E essas soluções não precisam ser 

necessariamente de origem financeira. No caso sanitário brasileiro as mudanças 

necessárias não são somente de ordem monetária ou funcional, são paradigmáticas, 

políticas, cognitivas e tecnológicas” (FRANCO, 2006, p.24).  

Dizemos isso porque já não há mais, no Brasil, lugar para um sistema de saúde 

baseado no paradigma flexneriano1, que foca a doença, a individualidade, a falta de 

definição de um território comum para a atenção primária e que presta atendimento 

ocasional, curativo, tecnológico, reabilitador, impessoal e desumanizado. É preciso que 

haja uma conscientização em relação a esses aspectos.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define que a saúde é “o estado 

completo de bem-estar físico, mental e social” (BRASIL, 2001, p. 15) e não a simples 

ausência de doença. Perdura, porém, no inconsciente coletivo, a ideia de que para a 

saúde a alternativa é o hospital. Apesar de todos os esforços para que se entenda a saúde 
                                                 
1 Modelo consolidado em virtude das recomendações de Abraham Flexnerem num relatório encomendado 
pela Fundação Carnegie dos Estados Unidos, em 1910, cujas conclusões tiveram impacto na formação 
médica americana. O modelo tem um cunho curativo e é fundado no reducionismo biológico e na atenção 
individual da saúde. 
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em sua amplitude, ainda convivemos no país com uma cultura hospitalocêntrica, na qual  

muitos acreditam que todos os problemas de saúde podem ser resolvidos nos hospitais, 

o que caracteriza a permanência da essência do modelo flexneriano. A informação 

básica que falta assimilar é que muitos problemas de saúde se iniciam nos hospitais.  

A importância de um sistema que prioriza a atenção básica, a prevenção e a 

promoção da saúde é inegável. Starfield (1994), no artigo Is Primary Care Essential?, 

divulga um trabalho internacional de comparação entre a saúde e a atenção primária que 

foi realizado em onze países: Alemanha, Austrália, Bélgica, Canadá, Dinamarca, 

Espanha, Finlândia, Holanda, Reino Unido, Suécia e Estados Unidos e apresenta 

resultados que associam a atenção primária a menores custos, a maior satisfação 

populacional, a redução do uso de medicamentos e a elevação do nível de saúde. Das 

muitas constatações interessantes desse estudo, chama atenção o fato de os países que 

têm melhor distribuição de renda oferecerem sistemas de saúde equitativos e voltados 

para a atenção básica. Na ocasião, foi sugerido que esse tipo de iniciativa deveria ser 

implantado também em países com distribuição de renda desigual.  

Essa foi a opção tomada pelo Brasil quando assumiu a postura de romper com 

um paradigma sanitário individualista e curativista e adotou uma nova visão para as 

questões de saúde. 

O modelo vigente até antes da reforma era baseado na recuperação da saúde 

perdida e na assistência médica. Passou, com a reforma, a ser substituído por uma 

estratégia preventiva, que busca a identificação dos problemas de saúde visando à 

prevenção e à promoção da saúde.  

A proposta da reforma é uma transição de modelos, uma transformação na 

cultura da saúde. As conquistas foram democráticas, e o exercício da democracia exige 

participação popular, corresponsabilização, adesão e mudança. 

Não é possível idealizar a realização dessas mudanças sem a utilização adequada 

da comunicação como instrumento transformador. E, nesse sentido, defendemos a 

opinião de Epstein (2001, p.27), que destaca a importância crescente que a comunicação 

tem adquirido nos últimos anos e salienta o papel dela na promoção e na manutenção da 

saúde, situando-a, inclusive, como um verdadeiro insumo nos sistemas de saúde.  

A essa opinião acrescentamos a de Marques de Melo, que destaca: 

 

Evidências acumuladas internacionalmente robustecem a hipótese de 
que quanto melhor e mais intensa for a comunicação coletiva sobre as 
questões de saúde pública, menor será o dispêndio estatal com a rede 



20 
 

hospitalar e outros recursos de natureza curativa. A informação 
adequada, precisa e eficaz pode desempenhar papel eminentemente 
preventivo, racionalizando a contabilidade comunitária (MARQUES 
DE MELO, 2001, p.18). 

  

O reconhecimento da importância da comunicação em saúde tem sido, há 

tempos, uma preocupação dos estudiosos. Essa discussão esteve presente, pela primeira 

vez, na 8ª Conferência Nacional de Saúde (1986), quando se discutiu a comunicação 

como insumo na abordagem da saúde e se questionou o ultrapassado modelo 

campanhista. Na 11ª Conferência Nacional de Saúde (CNS), em 2000, as políticas de 

informação, educação e comunicação (IEC) foram destacadas como forma de subsidiar 

a política nacional de saúde e divulgar os princípios do SUS. 

Na 12ª Conferência Nacional de Saúde (2003), quando a comunicação estreou 

como um item específico da programação, discutiu-se sua importância da superação na 

visão que reduz a comunicação às suas tecnologias, destacando:  

 

A Comunicação envolve informação e discursos que concorrem para a 
construção e a transformação de sentidos sociais a partir do uso de 
meios e tecnologias – imprensa, escrita, rádio, televisão, internet –, 
mas não se reduz a nenhum deles. Envolvem interlocução, busca do 
diálogo, outros processos sociais e culturais, como o da educação, da 
popularização da ciência e o da promoção da saúde, compartilhados e 
mediados pelos meios de comunicação, mas não determinados por 
eles. Significa estimular a utilização, em cada local, das manifestações 
culturais como veículo importante de comunicação. Envolve também 
o reconhecimento da pluralidade, do dissenso e dos conflitos inerentes 
à democracia (BRASIL, 2004, p.31).  
 

Desde 1998, a Cátedra Unesco/Umesp de Comunicação para o Desenvolvimento 

Regional tem promovido Conferências Anuais de Comunicação e Saúde, a comunidade 

tem realizado estudos acadêmicos, lançado revistas indexadas, e programas de pós-

graduações no país se dedicam ao tema, mas, é preciso mais que isso.  

O pesquisador Arquimedes Pessoni, em sua tese de doutoramento, defendida em 

2005 e intitulada “Contribuições da COMSAÚDE na construção do conhecimento em 

Comunicação para a Saúde: resgate histórico e tendências dessa linha de pesquisa”, por 

exemplo, mapeia os estudos dessa área nos Estados Unidos, América Latina e Caribe, 

apresentando os principais grupos de pesquisa no Brasil, além de analisar as importantes 

contribuições de sete edições da Conferência Brasileira de Comunicação e Saúde – 

COMSAÚDE, que apoiam a consolidação dessa linha de pesquisa. 
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É preciso que esses estudos que vêm sendo realizados nas últimas décadas 

possam ser revertidos em ações que visem à melhoria do sistema de saúde brasileiro.  

Esse esforço de caracterizar a comunicação como indispensável no setor de 

saúde deve ser reconhecido pelas administrações dos sistemas, como elemento 

estratégico na consolidação das mudanças almejadas, e, principalmente, pela população 

usuária, que depende da comunicação efetiva para prevenir e proteger sua saúde.  

Barreto (1994, p.3) qualifica a transmissão da informação como instrumento 

modificador do homem e de seu grupo, e Weber salienta a importância da comunicação 

no setor de saúde: 

 

Ainda que muito recente a discussão do binômio saúde + 
comunicação, do seu entendimento depende a qualidade de vida da 
população e a possível prevenção contra as doenças. Fazer 
comunicação exige procedimentos e decisões radicais, se o objetivo 
for realmente, comunicar, ou seja interagir, difundir e marcar 
conceitualmente, influindo na memorização dos sujeitos receptores 
para gerar atitudes concretas e opiniões positivas (WEBER 1995, p. 
154). 
 

Concordamos com as definições anteriores e a essas acrescentamos a de Rabelo 

(2002, p.45), quando defende que “o impacto positivo e duradouro das ações de saúde 

pública dependem do nível de informação, de conscientização e de participação 

popular”. Acreditamos que a comunicação adequada promove essa conscientização e 

estimula o compromisso pessoal com as ações de saúde, mas, acreditamos que, no 

Brasil, ainda comunicamos pouco e mal no campo da saúde pública. 

Aderimos aos pensamentos de Cardoso (2006, p.47) quando afirma: “[...] temos 

convicção que o avanço do SUS exige um outro modelo de comunicação, que alimente 

práticas mais coerentes com a visão ampliada da saúde, com as propostas de 

descentralização e controle social”.  

Comunicar não é apenas passar uma informação. Os modelos comunicacionais 

necessários para as transformações dos usuários do sistema da saúde precisam 

reconhecer os múltiplos discursos existentes na sociedade, lidar com eles e considerar a 

força dos contextos nos processos de comunicação. A comunicação eficiente é capaz de 

realizar mudanças, e na área de saúde mudanças podem significar vida. 

Paulo Freire lembra que o ato comunicativo eficiente se dá apenas quando os 

sujeitos são reciprocamente comunicantes e que a comunicação precisa ser percebida 

dentro de um quadro significativo comum ao outro sujeito: “Se não há este acordo em 
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torno dos signos como expressões do objeto significado, não pode haver compreensão 

entre os sujeitos, o que impossibilita a comunicação” (FREIRE, 1971, p. 68). 

Cardoso destaca a existência da não-comunicação e evoca Paulo Freire para 

indicar o que pode ser feito para mudar essa situação. 

 

Ora, impossibilitada a comunicação (em função das assimetrias), 
predomina uma situação de permanente não-comunicação, fazendo 
com que a reciprocidade de atos e palavras tenha pouca consistência 
na determinação das políticas de saúde, prevalecendo verticalmente 
algumas vozes como instância de poder em detrimento de outras. 
Ou, como diria Paulo Freire, “ler” a realidade significa esta 
habilidade: reconhecê-la criticamente, organizar-se para atribuir à 
cidadania capacidade estratégica e saber intervir de maneira 
alternativa. Essa é a essência da reforma. Otimizar o uso dos recursos 
e buscar alternativas para prevenir doenças e agravos porque os custos 
com a recuperação da saúde não são apenas de ordem financeira, 
envolvem a vida humana (CARDOSO, 2006, p.49). 
 

Como dissemos anteriormente, a divulgação de pesquisas que reconheçam a 

comunicação como aliada nos processos de saúde acontece e deve acontecer não 

somente pelos pesquisadores da área de comunicação, mas da área de saúde também. 

Em 2008, comemorando os 20 anos de existência do SUS, o Ministério da Saúde, por 

meio do Conselho Nacional de Saúde, realizou o seminário “SUS 20 anos: desafios para 

a informação e comunicação em saúde”, que aconteceu na Biblioteca de Ciências 

Biomédicas, na Fiocruz e abordou a temática da Comunicação e Saúde.   

Na oportunidade, Rodrigo Murtinho apresentou uma pesquisa desenvolvida pelo 

Laboratório de Comunicação e Saúde do Icict, que avalia as políticas e as práticas de 

comunicação no SUS. O objetivo da pesquisa é refletir sobre os avanços e conquistas, 

além de analisar os emperramentos e necessidades que o sistema tem apontado nos 

últimos anos. Afirma Murtinho (2008): “A comunicação faz o caminho inverso dos 

princípios de descentralização, universalização, integralidade, equidade e participação 

social que norteiam o SUS pelo fato de favorecer a concentração de produção, 

circulação da palavra e ignorar os contextos”. 

 O problema é que, na saúde, quem comunica é o profissional da área de saúde, e 

não o da área de comunicação. Perdura entre esses profissionais de saúde o 

desconhecimento da forma correta de se comunicar e dos processos adequados de 

comunicação, porque, em suas grades curriculares, esses ensinamentos não lhes são 

oferecidos.  Se, como sustenta Cardoso (2006, p.47): “Quase todas as práticas de saúde 
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têm um forte componente de comunicação”, e se o profissional de saúde é o responsável 

pela realização dessas práticas, deve ele, pois, estar preparado para isso. 

 Cardoso justifica a necessidade das habilidades do profissional de saúde e 

salienta a responsabilidade dele no processo comunicativo: 

 

Estamos sempre interpretando e reinterpretando, a partir do que 
conhecemos e experimentamos, dos nossos interesses, relações e 
expectativas. Se é assim – seja na atenção básica ou especializada, na 
prevenção, na promoção da saúde, no consultório, na visita domiciliar, 
na reunião de equipe, nos encontros comunitários, nos conselhos de 
saúde – todos os profissionais, conselheiros e usuários estão às voltas 
com a comunicação e seus produtos – cartazes, fôlderes, vídeos, 
jornais etc. E se é assim, essa comunicação com tantas faces, sujeitos 
e ambientes, não pode ser vista apenas como assunto exclusivo de 
comunicadores, embora precise de todo compromisso, engenho e arte 
dos jornalistas, publicitários, relações públicas, radialistas. Precisa 
também do enfermeiro, médico, agente, enfim, todos os profissionais 
de saúde, “da triagem ao CTI”. Precisa superar o isolamento de 
setores muito próximos, como a educação e a informação. Em outras 
palavras, a construção de um modelo de atenção centrado no usuário, 
que exige práticas baseadas na integralidade e no trabalho 
multiprofissional, é um desafio que se coloca também para os 
profissionais e setores de comunicação (CARDOSO, 2006, p. 56,      
grifo nosso). 
 

É que, apesar de a comunicação ser reconhecida como a base das ações e 

divulgações de saúde, o pouco envolvimento do profissional de comunicação nos 

processos, assim como foi dito anteriormente por Cardoso, acaba limitando sua 

participação, à criação de campanhas, cartazes, folderes, panfletos, e comunicar saúde é 

muito mais do que isso. A autora salienta:  

 

Mas também é preciso ir além, investindo em práticas e relações nas 
quais os participantes, reconhecendo suas diferenças, possam falar e 
ouvir, mudar ou acrescentar, influindo na produção de algo que lhes 
seja comum. Mais do que transmitir informações e conhecimentos, 
recuperar esse sentido de comunicar, que envolve disposição para o 
diálogo e abertura para a diferença (CARDOSO, 2006, p. 57). 

 
As alternativas para solucionar essa questão vêm sendo apresentadas ao longo 

das conferências de saúde, reconhecendo-se a necessidade de preparar o profissional, 

incentivar as pesquisas e, principalmente, estimular estratégias comunicacionais que 

privilegiem a educação, a comunicação e o repasse de informações. O Relatório da 12ª 

Conferência de Saúde, realizada em 2003, no eixo temático Comunicação e Informação 

em Saúde dispõe:  
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85. Articular com as faculdades de comunicação social a 
implementação de linhas de pesquisa em comunicação e saúde e a 
criação de cursos de extensão sobre comunicação para profissionais e 
estudantes da área da saúde. 
86. Articular com as faculdades de saúde pública e de ciências da 
saúde, faculdades de medicina e escolas de enfermagem do Brasil, a 
criação, ao longo dos próximos 4 anos, de cursos de extensão sobre 
saúde pública para estudantes de comunicação, profissionais da 
grande imprensa, comunidades e movimentos populares (BRASIL, 
2004, p. 176).  

 

O Relatório da 13ª Conferência de Saúde, realizada em 2007, reforça a 

importância da Comunicação e da Informação em Saúde e preconiza:  

 

53. Que o Ministério da Saúde, os estados e municípios definam 
estratégias de comunicação para o modelo social na saúde, em 
parceria com as instituições de ensino superior, preferencialmente 
públicas, ou filantrópicas e privadas, no desenvolvimento de 
atividades que apresentem e estimulem o exercício da democracia e da 
participação social em diversos espaços. O Ministério da Saúde e as 
secretarias estaduais e municipais de saúde devem divulgar, de forma 
permanente, nos principais meios de comunicação, as políticas, as 
diretrizes de atuação do SUS e os direitos dos usuários do SUS, 
instituídos no pacto em defesa do SUS, e que estes sejam afixados nas 
unidades de saúde, divulgando, entre outros dados, os números dos 
telefones dos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saúde, 
bem como o número da ouvidoria e da promotoria de defesa da saúde, 
efetivando assim o exercício do direito à participação da sociedade e o 
direito humano à saúde (BRASIL, 2008, p.167). 

 
 Além de preconizar a utilização dos canais midiáticos para reforçar a 

importância das ações de saúde, explorando a potencialidade da divulgação, o relatório 

destaca ainda a necessidade de investimento financeiro em programas de educação e 

comunicação e saúde, além da capacitação dos recursos humanos, para utilizar da forma 

correta os instrumentos comunicacionais para efetivar as ações do SUS:   

 

86. Viabilizar por intermédio dos fundos de saúde das três esferas de 
gestão do SUS o financiamento de planos, programas e projetos de 
informação, educação e comunicação em saúde, para estruturar 
atividades e serviços qualificados de atendimento aos usuários. 
(BRASIL 2008, p.143). 
101. Que o CNS e os conselhos estaduais e municipais garantam mais 
recursos financeiros para a implementação das ações de comunicação 
e informação em saúde, para a melhoria da formação de recursos 
humanos e da conscientização dos usuários, e sejam efetivos 
instrumentos de auxílio às ações do SUS, em especial as previstas 
pelo Pacto pela Saúde (BRASIL 2008, p.145). 
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Mas, apesar de incentivada e reconhecida como importante, a comunicação 

utilizada pelo SUS ainda é falha. Se concordamos com as exposições anteriores, que 

atribuem aos processos comunicativos as conquistas e a adoção de comportamentos 

saudáveis, e se reconhecemos que existem falhas comunicativas, concluímos, então, que 

os processos de alcance da saúde baseados na comunicação podem não se efetivar. 

O único remédio infalível, contra toda e qualquer doença é não ficar doente. Um 

caminho seguro para buscar esse objetivo é garantir que as pessoas tenham acesso aos 

serviços de atenção básica, a informações sobre promoção de saúde e prevenção de 

doenças. Há formas variadas de organizar e múltiplas estratégias para oferecer um 

sistema de saúde que prioriza a atenção básica. Scherer destaca os três grandes eixos 

que constituem os pilares do SUS: “no plano administrativo, a descentralização, no 

plano assistencial, os Programas de Saúde da Família e de Agentes Comunitários e no 

plano político, o controle social” (SCHERER, 2005, p.58).  

O Brasil optou pela implantação do Programa de Saúde da Família (PSF), que 

foi criado em 1994 pelo Ministério da Saúde com o propósito de “reorganizar a prática 

da atenção à saúde em novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a saúde 

para mais perto da família e, com isso, melhorando a qualidade de vida dos brasileiros” 

(BRASIL, 1997, p.12), e que tem como inspiração experiências advindas de outros 

países, como Cuba, Inglaterra e Canadá. Em 1998, passou a ser chamado de estratégia 

de Saúde da Família, por ser considerada parte da estratégia estrutural dos sistemas 

municipais de saúde. 

Essa estratégia de saúde prioriza as ações de prevenção, promoção e recuperação 

da saúde das pessoas, de forma integral e contínua. O atendimento é prestado na 

unidade básica de saúde ou no domicílio pelos profissionais (médicos, enfermeiros, 

auxiliares de enfermagem e agentes comunitários de saúde) que compõem as equipes de 

Saúde da Família. Assim, esses profissionais e a população acompanhada criam 

vínculos de corresponsabilidade, o que facilita a identificação e o atendimento aos 

problemas de saúde da comunidade. 

A Saúde da Família atua na prevenção de males e na promoção da saúde. A 

estratégia se baseia no princípio de que a pessoa com acesso a uma eficiente estrutura de 

atenção básica tem menos possibilidade de desenvolver uma doença grave e de recorrer 

a procedimentos complexos e caros, como internações e cirurgias. 



26 
 

As equipes que compõem a Saúde da Família passam a ser responsáveis pelo 

acompanhamento permanente da saúde de um número determinado de indivíduos e 

famílias, possibilitando o estabelecimento de vínculos de corresponsabilidade e de 

compromisso entre os profissionais de saúde e a população. A utilização desse modelo é 

centrada na atenção à saúde, contínua e racionalizada. Enfatiza a atenção de forma 

integrada, prioriza o indivíduo como parte integrante da família, do domicílio e da 

comunidade e otimiza a relação do custo-benefício dos serviços oferecidos, uma vez 

que só encaminha para os serviços de tratamento e internação os casos de real 

necessidade, funcionando como uma espécie de filtro, uma porta de entrada para o 

oneroso sistema de saúde curativo do país.  

A estratégia incorpora e reafirma os princípios básicos do Sistema Único de 

Saúde (SUS) - universalização, descentralização, integralidade e participação da 

comunidade - e está estruturada a partir da Unidade Básica de Saúde da Família, que 

trabalha com base nos seguintes princípios: 

 

Integralidade e hierarquização: A Unidade de Saúde da Família está 
inserida no primeiro nível de ações e serviços do sistema local de 
assistência, denominado atenção básica. Deve estar vinculada à rede 
de serviços, de forma que se garanta atenção integral aos indivíduos e 
famílias e que sejam asseguradas a referência e a contra-referência 
para clínicas e serviços de maior complexidade, sempre que o estado 
de saúde da pessoa assim exigir. 
Territorialização e cadastramento da clientela: A Unidade de Saúde 
da Família trabalha com território de abrangência definido e é 
responsável pelo cadastramento e o acompanhamento da população 
vinculada (adscrita) a esta área. Recomenda-se que uma equipe seja 
responsável por, no máximo, 4.500 pessoas. 
Equipe multiprofissional: Cada equipe do PSF é composta, no 
mínimo, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem 
e de quatro a seis agentes comunitários de saúde (ACS). Outros 
profissionais - a exemplo de dentistas, assistentes sociais e psicólogos 
- poderão ser incorporados às equipes ou formar equipes de apoio, de 
acordo com as necessidades e possibilidades locais. A Unidade de 
Saúde da Família pode atuar com uma ou mais equipes, dependendo 
da concentração de famílias no território sob sua responsabilidade 
(BRASIL, 1997). 

  

 As equipes multidisciplinares, que são compostas por médico, enfermeiro, 

auxiliar de enfermagem, agente comunitário de saúde, são capacitadas para exercer as 

seguintes atividades: 
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· Conhecer a realidade das famílias pelas quais é responsável, por 
meio de cadastramento e diagnóstico de suas características sociais, 
demográficas e epidemiológicas; 
· Identificar os principais problemas de saúde e situações de risco aos 
quais a população que ela atende está exposta; 
· Elaborar, com a participação da comunidade, um plano local para 
enfrentar os determinantes do processo saúde/doença; 
· Prestar assistência integral, respondendo de forma contínua e 
racionalizada à demanda, organizada ou espontânea, na Unidade de 
Saúde da Família, na comunidade, no domicílio e no 
acompanhamento ao atendimento nos serviços de referência 
ambulatorial ou hospitalar; 
· Desenvolver ações educativas e intersetoriais para enfrentar os 
problemas de saúde identificados (SANTANA, CARMAGNANI, 
2001, p.39). 

 

Parece-nos claro que, no contexto em que se apresenta, a Estratégia de Saúde da 

Família depende de uma práxis efetiva de comunicação e informação em saúde para sua 

concretização e favorece essa práxis, visto ter como prioridade a promoção da saúde e 

prevenção das doenças, cujo pilar de sustentação é exatamente a educação e a promoção 

em saúde e a disseminação de informação. 

 

Mudar o modelo assistencial curativo, centrado na figura do médico, 
requer fundamentalmente interferir nos microprocessos do trabalho 
em saúde, nas concepções deste mesmo trabalho e construir novas 
relações entre usuários e profissionais e destes entre si, na tentativa 
de transformá-los em sujeitos, ambos produtores do cuidado em 
saúde (SCHERER et al., 2005, p.59 ). 

 

É exatamente como se dá, ao menos teoricamente, com a Saúde da Família, 

cujas  prioridades são a promoção da saúde, a assistência básica e a prevenção e em que 

cada pessoa da comunidade é assistida antes que os problemas se agravem, ou mesmo, 

antes  que apareçam. 

Se considerarmos as falhas comunicacionais em um sistema que se baseia no 

repasse de informação para sua efetivação, como é o caso da SF, não podemos deixar de 

considerar os riscos que essa estratégia passa a correr.  

O que almejamos é entender que cuidado as estratégias de Saúde da Família 

estão dispensada para a comunicação utilizada por eles no município de Vitória, 

Espírito Santo, na Região de Maruípe, objeto deste estudo de caso. 

Gauderer (1996, p. 38) salienta que “a informação liberta o indivíduo das trevas 

da ignorância, já a desinformação perpetua o claustro. A informação é a base do 

julgamento e da ponderação, diminui a margem de erro e aumenta os acertos”. Com 
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base nessa afirmativa, acreditamos que é possível, por meio de ações comunicativas 

eficientes, esclarecer a população usuária do sistema de saúde brasileiro sobre como 

proteger sua saúde, prevenir doenças e quais são seus direitos quando é necessário 

utilizar o sistema de recuperação da saúde, minimizando a cultura hospitalocêntrica e 

disseminando a possibilidade do cuidado individual com a saúde. 

Scherer (2005, p.62) destaca que a transição de um paradigma para outro não é 

um processo cumulativo, mas uma reconstrução do campo de investigação a partir de 

novos fundamentos, e, nesse sentido, acreditamos que, para a Estratégia de Saúde da 

Família funcionar, em sua integralidade, é preciso disseminar todas as informações 

relacionadas a suas premissas e a seu funcionamento. É preciso estimular a 

corresponsabilidade e fazer do usuário um cidadão consciente de seus direitos e deveres 

sanitários e, para isso, a comunicação é imprescindível. 

Concordamos com a visão de Scherer (2005, p.64), segundo o qual  “para que 

um paradigma possa triunfar é preciso que ele conquiste adeptos (persuasão e 

conversão), que o desenvolverão até o ponto em que os argumentos objetivos possam 

ser produzidos e multiplicados”, e acreditamos que o uso da comunicação de forma 

adequada auxiliará na  implantação definitiva do SUS e da Saúde da Família no país, 

melhorando, dessa forma, a atenção básica da saúde da população brasileira diminuindo 

o acesso desnecessário aos hospitais. 

Pretendemos, com os instrumentos utilizados na pesquisa, responder a alguns 

questionamentos que envolvem a temática: Qual é o papel dos integrantes das equipes 

da Saúde da Família no que diz respeito à comunicação em saúde e a sua utilização na 

inversão das práticas e das lógicas do cuidado com a saúde? Quais são os instrumentos 

de comunicação que estão sendo utilizados pela Saúde da Família? Como é a 

comunicação interna dos membros da equipe de saúde da família? Esses profissionais 

reconhecem a importância da comunicação para o desenvolvimento de suas atividades? 

Como elementos norteadores do estudo preparamos algumas questões, que foram 

elucidadas com a pesquisa, e realizamos um diagnóstico preliminar sobre o uso da 

comunicação como instrumento primordial para a prática sanitária dos membros das 

equipes de saúde da família da região de Maruípe.   

Defendemos, nas ações de saúde, o uso da comunicação eficiente, cuja meta 

principal é a persuasão e a tentativa de levar outras pessoas a adotarem o ponto de vista 

de quem fala, o que permite a modificação do comportamento de saúde da população e 

contribui para a adoção de comportamentos saudáveis individual e coletivamente. 
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As respostas das questões básicas dessa pesquisa dirimiram dúvidas e serviram 

para a elaboração de um protocolo de pareceres e alternativas para a melhoria dos 

processos comunicacionais utilizados pela SF, uma vez que tivemos, como hipótese 

norteadora da pesquisa, a presença de falhas nos processos comunicativos utilizados 

diariamente pelas equipes. 

Nortearam a pesquisa as seguintes questões: 

1. Se as práticas de saúde utilizadas pelos membros da equipe da saúde da 

família têm um forte componente de comunicação, e dela dependem, seja para 

promover seja recuperar a saúde da população, está esse instrumento sendo utilizado de 

forma integral e adequada, reconhecendo o receptor como um sujeito do processo 

informativo? Ou ele é um mero reprodutor da informação? 

2. Estão os agentes comunitários de saúde conseguindo agir como interlocutores 

no processo de “transcodificar” as informações primárias, advindas dos profissionais de 

saúde, em informações secundárias que possam ser consumidas pelos membros da 

comunidade, muitas vezes leigos, nos assuntos de saúde?  

3. Estão os membros da equipe de saúde da família colaborando para que esse 

processo de entendimento do agente de saúde realmente aconteça, auxiliando-o na 

reelaboração das informações de forma inteligível para o membro da comunidade? Ou o 

agente está tendo que assumir sozinho a responsabilidade de entender e reproduzir 

informações? 

4. O uso da comunicação se estabelece de forma dialógica, ou perdura a 

incomunicação que se estabelece na forma autoritária e piramidal de fornecer 

informações? Que obstáculos existem nos processos de comunicação utilizados pela SF 

da região de Maruípe? 

5. Que imagem a Saúde da Família da região de Maruípe tem diante de seus 

componentes?  

6. Quais meios têm sido utilizados no repasse das informações de saúde? Eles 

são eficazes? 

    

 Dividido em seis capítulos, o trabalho estrutura conceitualmente e identifica o 

ponto de vista, as bases e fundamentações teóricas que permitiram a análise dos dados 

coletados e sustentaram as considerações finais. 

No capítulo I, intitulado A adoção de um novo paradigma sanitário: 

Preventivo e promocional X curativo e reabilitador, fazemos uma apresentação 
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conceitual para situar o leitor sobre os aspectos do sistema de saúde vivido pelo Brasil 

nos últimos 20 anos: o SUS, fazendo um resgate histórico de como era o sistema de 

saúde antes da reforma sanitária e enfatizando as mudanças estruturais que a sociedade 

precisa conhecer para se tornar, de fato, adepta do sistema. Apresentamos a Estratégia 

de Saúde da Família, um modelo de corresponsabilidade com um breve resgate 

histórico, e mencionamos os compromissos da estratégia de Saúde com a Atenção 

Básica e com a melhoria dos índices de saúde da população, possivelmente alcançáveis 

com a estratégia. 

No mesmo capítulo, são abordados os resquícios do sistema de saúde antigo e 

seus prejuízos. Expomos os problemas enfrentados pela cultura hospitalocêntrica, que 

perdura e permeia a vida dos usuários do sistema. Falamos das filas em hospitais, do 

uso do pronto socorro para atender doentes fora de risco eminente, com enfermidades 

sensíveis à atenção básica, e mencionamos dados do município de Vitória, ES, 

relacionados aos prejuízos financeiros e às mortes que ainda ocorrem por causa da 

ineficiência da atenção básica. Apresentamos uma relação entre a cobertura da atenção 

básica e as causas de internação e causas mortis relacionadas a enfermidades sensíveis à 

atenção básica.  

O capítulo II traz conceitos de comunicação e do seu uso como instrumento 

de promoção da saúde. Expõe a importância da comunicação na saúde, a comunicação 

do não presente em campanhas e divulgações de saúde e defende a comunicação como 

instrumento base da Estratégia de Saúde da Família. Identifica a responsabilidade 

comunicacional do Agente Comunitário de Saúde como um interlocutor de informações 

e ressalta a importância das equipes nos processos de comunicação com o usuário.  

O capítulo III é destinado à estratégia de Saúde da Família em Vitória. Fala 

da cobertura implementada e da realidade no município, dando ênfase ao trabalho 

realizado na região de Maruípe. 

O capítulo IV é destinado às opções teóricas, metodológicas e procedimentos 

analíticos. Nele explicamos como foi realizado esse estudo de caso, apresentando os 

instrumentos usados na pesquisa, a forma de análise dos dados e, principalmente, a 

validação da pesquisa nos comitês de ética e pesquisa Conep, da Umesp e da Semus. 

Explicamos as escolhas das amostras e expomos no intuito de auxiliar futuras pesquisas, 

as dificuldades encontradas na elaboração deste trabalho. 

No capítulo V, apresentamos os dados coletados dividindo em três etapas. Na 

primeira, o leitor terá acesso à apresentação da coleta de dados realizada com os 
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membros da equipe de Saúde da Família. Depois, expomos os dados colhidos com os 

agentes comunitários de saúde e, em uma segunda etapa, analisamos e comparamos os 

dados coletados com os dois grupos. Ao final do capítulo, salientaremos informações 

latentes presentes nos questionários aplicados e as possibilidades de ampliações 

possíveis e pertinentes à pesquisa.  

 O Capítulo VI é destinado às considerações finais, onde pode ser encontrada a 

confirmação da hipótese de existência de falhas no processo comunicativo utilizado na 

região de Maruípe pela Estratégia de Saúde da Família. Criamos um protocolo de 

intenções e sugestões para mudanças do uso de instrumentos incorretos de comunicação 

e para a otimização de outros instrumentos comunicacionais que possam auxiliar a 

prática sanitária.  

A escolha de procedimentos metodológicos e métodos adequados para obter as 

respostas para as questões norteadoras serviu de apoio para a construção desta pesquisa. 

Acreditamos que as respostas que obtivemos com nossa investigação podem auxiliar 

não somente a região analisada, que é o objetivo principal, mas podem também servir de 

exemplo para que outras regiões ou municípios do país que possuem a Saúde da Família 

como estratégia de saúde possam se beneficiar das conclusões deste trabalho. 

 

 

 
 
 
 
 
 


