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CAPÍTULO II 

 

 
A COMUNICAÇÃO COMO INSTRUMENTO DE 
PROMOÇÃO DA SAÚDE  

 
“A comunicação é parte do tratamento do 

paciente e ficar conversando com ele, muitas 
vezes, é o próprio remédio” 

Rebecca Bebb 
 

1. A IMPORTÂNCIA DA COMUNICAÇÃO NA SAÚDE 
 

 importância da comunicação é inegável. O ser humano, 

essencialmente social, vive, convive e sobrevive das relações 

pautadas na comunicação, que se estabelecem como imprescindíveis 

para sua sobrevivência em sociedade. Apesar de a comunicação não se dissociar da 

existência humana, estabelecê-la de forma integral, eficiente, eficaz não é tarefa fácil.  

Definir a comunicação é importante para entendermos sua complexidade. 

Etimologicamente, a palavra comunicação vem do latim comunicare, que é sinônimo de 

comunhão, de partilhar alguma coisa, de estar com.  

A comunicação é um processo que depende de elementos para se consolidar e  

um deles é a informação, que é a base para a elaboração da mensagem. Assim como 

Araújo e Cardoso (2007, p.15), entendemos que informação e comunicação não são 

sinônimos, e, apesar de muito se usarem os dois termos como unívocos, há uma 

diferença entre eles. Informação e comunicação caminham juntas e são, ao nosso ver, 

indissociáveis, mas nunca iguais. Araújo e Cardoso explicam, que nos anos 50, com a 

teoria crítica, esse processo de diferenciação se estabeleceu: 

 

A informação aprofundou os fundamentos e métodos da produção dos 
dados e sua conversão em informação, e a comunicação deu mais 
atenção aos procedimentos pelos quais a informação pode ser tratada, 

A
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circular e ser transformada em saberes pelas pessoas e instituições 
(2007, p.31). 
 

As teorias que definem a comunicação e suas aplicações práticas avaliam, 

principalmente, os elementos que podem ser usados a favor da persuasão, principal 

objetivo do emissor de mensagens. O que todo emissor pretende, em sua transmissão, é 

que o receptor adote sua visão. Aristóteles definiu como retórica “a busca de todos os 

meios possíveis de persuadir” e, na época, elencou os elementos básicos envolvidos no 

processo de transmissão da mensagem, que, para ele, acontecia de forma vertical: 

locutor – discurso – ouvinte.  

Amorim (1999, p. 98) salienta que “essa visão tradicional e tecnicista calcada na 

linearidade da relação emissor, mensagem e receptor não permite a percepção do 

potencial da comunicação além do suposto fluxo de informação”. Isso porque, assim 

como defende Souza (1996, p. 23) “informação pela informação não basta” é preciso 

informar bem porque a sociedade depende da democratização da informação. Scherr 

(1999, p.35) defende que “não adianta dar a informação sem contextualizá-la”. 

O modelo informacional de comunicação, que se baseia na transmissão de 

informações, acontece da seguinte forma: uma vez elaborada, a mensagem é enviada 

por um emissor, por meio de um código/signo por ele escolhido, a um receptor, que, ao 

recebê-la, a decodifica. O ruído, que pode estar presente, identifica que houve falha na 

comunicação, como exemplificamos no gráfico abaixo: 

 

 

 
 

FIGURA 2 – MODELO DE COMUNICAÇÃO  
 Fonte: adaptação modelo Golschimidt (hppt//integração.fgvsp.brl,p.1) 
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Araújo e Cardoso explicam que essa estrutura do modelo informacional ganhou 

status de matriz, pela sua funcionalidade e operacionalidade, porque, por meio dele, é 

fácil compreender os elementos envolvidos no processo comunicativo. Destacam, 

porém, que  

esta ideia foi apresentada em 1948, por um físico e um matemático 
americanos Claude Shannon e Warren Weaver, então pesquisadores 
do Laboratório Bells, numa pesquisa para otimizar a transferência de 
informações telegráficas de um aparelho para outro...    
...Shannon e Weaver tinham consciência de que seu modelo não era 
aplicável à comunicação entre as pessoas no âmbito social (2007, 
p.44/45). 

 
  
 As críticas das autoras em relação ao modelo se referem principalmente à 

linearidade, porque o objetivo era mesmo que avaliasse um processo linear de 

transmissão da informação, a bipolaridade, porque, para elas, a comunicação deixa de 

fora outras vozes que compõem a cena comunicativa e considera os emissores os 

responsáveis por falar e os receptores responsáveis por decodificar, sem direito de fala. 

 Mencionam ainda o fato de que é necessário apagar todos os ruídos para que 

essa comunicação se efetive e criticam também a escolha do código, tomado como 

estável para a transmissão da informação, fazendo parecer que apenas o uso da língua 

em comum permitirá a efetivação do processo. Desta forma, o modelo desconsidera que 

esse entendimento depende do conhecimento prévio do receptor, de suas expectativas, 

dos interesses, da legitimidade de quem emite a informação.  

 A essas críticas as autoras acrescentam ainda a unidirecionalidade, explicando 

que o modelo expõe a comunicação como sendo de mão única, indo de um polo a outro.  

e que mesmo depois que alguns teóricos, adicionaram a esta matriz, elementos como a 

resposta e o feedback que permitem que o emissor saiba se a mensagem foi entendida 

ela dá, segundo as autoras, condições de o emissor tentar reformular sua emissão, como 

podemos observar no quadro a seguir: 
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FIGURA 3 – MODELO DE COMUNICAÇÃO COM FEED BACK 
Fonte: adaptação modelo Golschimidt (hppt//integração.fgvsp.brl,p.1) 
 

Diante de todas as exposições, Araújo e Cardoso afirmam: 

 

Esse modelo de pensar é bastante problemático. Entre outras 
distorções, produz uma prática sem escuta e sem diálogo, que atribui o 
direito de voz e expressão apenas ao emissor (instituições de saúde ou 
meios de comunicação), silenciando a maioria (2007, p.47).  

 

Concordamos com as autoras e defendemos que modelos lineares, que não 

permitem o compartilhamento do compromisso com a mensagem, podem induzir à 

prática de uma comunicação distorcida, em que o emissor toma para si a 

responsabilidade na efetivação da transmissão da mensagem passando a se julgar capaz 

de escolher e definir formas e códigos a serem usados durante o processo e não levando 

em consideração o receptor, como elemento fundamental para que a comunicação se 

efetive.   

Nossos pensamentos e convicções nos afastam das posições positivistas que 

reconhecem a sociedade sendo movida pela correção de disfunções e pelo consenso. 

Aproximamo-nos mais de teorias que permitam o reconhecimento das diferenças, como 

é o caso do paradigma conflitual, que reforça a importância de a sociedade se organizar 

e se mobilizar para defender interesses diferentes, e da Teoria das representações 

sociais, que segundo Moscovici (1981), é o conjunto de conceitos e explicações 

produzidas no cotidiano a partir da comunicação interindividual.  

Sustentamos essas ideias porque somos defensoras do Sistema de Saúde, que 

tem como base o reconhecimento dessas diferenças sociais e que calca suas ações nas 
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realidades de grupos, comunidades, estimulando ações pontuais, defendendo-as como 

forma de promoção e recuperação da saúde, respeitando o usuário, suas crenças e 

cultura e entendendo-o como parte do processo.  

Segundo Jesus (2007) a comunicação ajuda a promover a circulação e a 

compreensão da mensagem, que não existe se um dos elementos não existir. É vista 

como uma “troca de signos entre as pessoas, formando um sistema de interação e 

mudanças na forma de sentir, pensar e atuar” (JESUS, 2007). Se é uma troca, a 

responsabilidade não é de um, ou de outro, é de um e do outro. 

Não negamos o modelo informacional, mas acreditamos, como Araújo e 

Cardoso (2007), que a perspectiva da comunicação dialógica defendida por Paulo Freire 

(1971) se encaixa melhor nos modelos de saúde que o país decidiu adotar.  Os 

indivíduos não se limitam a receber e processar informações; eles constroem 

significados e teorizam sobre a sua realidade. E como defende Freire (1971) a 

população tem conhecimentos que não podem ser ignorados e nem desconsiderados na 

prática comunicativa. Não é mais possível acreditar na teoria da bala mágica e no 

receptor como uma caixa vazia, capaz de armazenar e assimilar todo e qualquer 

conceito a ele imposto. 

Barreto (1994) define a transmissão da informação como “um instrumento 

modificador da consciência e da sociedade como um todo”. Afirma ainda que ela “é 

qualificada como um instrumento modificador da consciência do homem e de seu 

grupo” e acrescenta: 

A informação, quando adequadamente assimilada, produz 
conhecimento, modifica o estoque mental de informações do 
indivíduo e traz benefícios ao seu desenvolvimento e ao 
desenvolvimento da sociedade em que ele vive (BARRETO, 1994, 
p.2). 

Se a comunicação é uma forma de modificar comportamentos e as novas 

práticas de saúde dependem da adesão dos cidadãos, que devem agir de forma diferente 

em relação à sua própria saúde, comungamos com os estudiosos das áreas de 

comunicação e saúde que defendem a importância da comunicação nas ações de saúde 

para sua efetivação: Bueno (2001), Teixeira (1997), Araújo (2004, 2006), Beltrán 

(2001), Bertochi (2001). Acreditamos que, sem a comunicação, é impossível atingir 

níveis de saúde desejáveis. E, assim como Araújo (2007, p.25) defendemos que a 

comunicação já assume o status de ser um direito. Segundo as autoras, “atualmente as 
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políticas de saúde vem sendo atravessadas pelo discurso do direito à informação e à 

comunicação como indissociável do direito à saúde”. E acrescentam:  

 

O discurso sobre a relevância da comunicação e sua indissociável 
relação com a produção de sentidos da saúde e com os processos de 
democratização está hoje disseminado, não só na área das ciências 
sociais em saúde, na qual de certa forma a comunicação está inscrita, 
mas também por outros setores (ARAÚJO, 2007, p.28). 
 

Outras áreas e setores já reconhecem essa importância. 

Inesita Araújo destaca que os estudos que ligam essas duas áreas, a da 

comunicação e da saúde,  são recentes, e afirma que existem duas grandes tendências: 

 

Assim podemos observar hoje a formação de duas grandes tendências, 
marcadas predominantemente pelo lugar de onde falam seus agentes: 
uma que pensa e produz conhecimentos a partir do locus da saúde e 
outra cujo ponto de partida é a comunicação.  
A primeira tende a reconhecer e localizar os processos de 
comunicação no contexto dos movimentos de saúde e das lutas pela 
consolidação do SUS; percebe a comunicação como condição para a 
eqüidade, a integralidade e a universalidade da saúde; considera o 
direito à comunicação como indissociável do direito à saúde; agenda a 
comunicação no rol dos requisitos indispensáveis para um efetivo 
controle da sociedade sobre as políticas de saúde; questiona os 
modelos hegemônicos centralizadores da palavra e busca outras 
possibilidades. O interesse pela mídia, aqui, aparece subordinado a 
estes outros, sendo percebida como uma das vozes relevantes nos 
cenários estudados. 
A segunda demarca a mídia como seu objeto preferencial: as 
estratégias de construção dos significados, os dispositivos de 
construção dos significados, os dispositivos de construção dos 
sentidos, os embates discursivos na mídia impressa, audiovisual ou 
eletrônica. A mídia aqui é o ator principal no cenário da saúde 
(ARAÚJO, 2004, p.363). 

 
Baseamos nossos pensamentos, durante a realização desta pesquisa, na 

possibilidade de encontrar alternativas que possam solucionar ou minimizar alguns 

problemas que existem pelas falhas da comunicação usadas nas relações de saúde. 

Acreditamos que, pesquisando a prática comunicativa no sentido de verificar 

em que medida os modelos de comunicação se articulam e favorecem os modelos 

médicos, elucidam e respaldam a promoção à saúde, poderemos desvendar de que 

formas esses profissionais estão utilizando a comunicação a favor da saúde pública. 

Sobre a comunicação e saúde, Isaac Epstein (2001) define duas modalidades:  a 

comunicação científica interpares, que ele chama de primária, e a comunicação pública 
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da ciência, que ele chama de secundária. Explica que a primeira ocorre por meio de 

linguagens e códigos específicos que pertencem exclusivamente aos profissionais e que 

a segunda deve ser feita em linguagem ordinária, que é a reelaboração da mensagem 

transformando ela em linguagem primária.  

Essa responsabilidade de transformar informação primária em informação 

secundária por um membro da comunidade é feita, nas estratégias de saúde da família, 

pelo agente comunitário de saúde. O desafio está em perceber, entender e reconhecer o 

receptor como um coprodutor de sentidos que, como define Boff (2002), avalia e 

interpreta as informações a partir de onde os pés pisam. 

Assim como Bertochi (2001, p.211), acreditamos que “o profissional de saúde 

tem que ser um comunicador social e que a ciência médica não pode ser puramente 

tecnológica porque este modelo está falido”. Nessa mesma perspectiva, respaldamos-

nos nos pensamentos de Habermas (2003) o qual propõe a teoria do agir comunicativo 

no desenvolvimento de nossa pesquisa. 

Habermas (1987, p.57) afirma que a sociedade convive com normas sociais e 

se constitue a partir da coexistência entre sujeitos, capazes de comunicação e ação, e, 

nessa dimensão da prática social, prevalece uma ação comunicativa, isto é, “uma 

interação simbolicamente mediada”, a qual se orienta “segundo normas de vigência 

obrigatória que definem as expectativas recíprocas de comportamento e que têm de ser 

entendidas e reconhecidas, pelo menos, por dois sujeitos agentes”. 

O teórico entende que essa ação comunicativa como uma possibilidade de 

transformação da sociedade contemporânea, na busca de solução para problemas da 

atualidade, e visualiza o resgate de uma racionalidade comunicativa em esferas de 

decisão do âmbito da interação social, que foram penetradas por uma racionalidade 

instrumental. Ele defende que o homem não reage simplesmente a estímulos do meio, 

mas atribui um sentido às suas ações e, graças à linguagem, é capaz de comunicar 

percepções e desejos, intenções, expectativas e pensamentos. 

Habermas (2003) vislumbra a possibilidade de que, por meio do diálogo, o 

homem possa retomar o seu papel de sujeito. Ele defende que as comunicações que os 

sujeitos estabelecem entre si, mediadas por atos de fala, dizem respeito sempre a três 

mundos: o mundo objetivo das coisas, o mundo social das normas e instituições e o 

mundo subjetivo das vivências e dos sentimentos. As relações com esses três mundos 

estão presentes, ainda que não na mesma medida, em todas as interações sociais. 
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Habermas (2003) propõe um modelo de ação comunicativa em que as pessoas 

interagem e, por meio da utilização da linguagem, organizam-se socialmente, buscando 

o consenso de uma forma livre de toda a coação externa e interna. Vinculado ao modelo 

da ação comunicativa, apresenta a situação linguística ideal: o discurso.  

Para Habermas (2003), o discurso refere-se a uma das formas da comunicação 

ou da fala que tem por objetivo fundamentar as pretensões de validade das opiniões e 

normas em que se baseia a outra forma de comunicação ou fala. Esse processo o autor  

chama de agir comunicativo ou interação.  

Partilhamos desses pensamentos e entendemos, assim como Habermas, que o 

processo de comunicação que visa ao entendimento mútuo está na base de toda a 

interação, pois somente uma argumentação em forma de discurso permite o acordo de 

indivíduos quanto à validade das proposições ou à legitimidade das normas, e que o 

discurso pressupõe a interação, isto é, a participação de atores que se comunicam 

livremente e em situação de simetria. 

Nossas hipóteses nos levam a crer que os processos comunicativos adotados 

pela ESF estão carregados da ideologia da competência, defendida por Chauí (1995), 

que diz existirem na sociedade os que sabem e têm o direito de mandar exercer poderes 

e os que não sabem e são julgados como incompetentes e obedecem e são mandados. 

Nessa vertente, a sociedade é dirigida pelos que sabem, enquanto os demais devem 

executar as tarefas que lhes são ordenadas.  

Se, de fato, a existência dessa ideologia se perpetua no âmbito sanitário, 

julgamos que a forma mais eficiente de minimizar essa distância é inserir os que não 

sabem no processo de alcance de saber. É utilizar a pedagogia desenvolvida por Paulo 

Freire (1977) que defende a importância da comunicação dialógica, no sentido de 

alcançar a humanização na comunicação e nos processos educativos, que atuarão como 

instrumentos de transformação cultural, agindo de forma gradativa na evolução social e, 

consequentemente humana.  

Os pesquisadores teorizam sobre a importância de humanizar a saúde e a 

assistência. Movimentos sanitários, como o programa Humaniza SUS, têm permeado as 

prioridades estratégicas do Ministério da Saúde. Mas é preciso também Humanizar a 

comunicação, que é o instrumento utilizado nos processos de promoção, prevenção, 

assistência à saúde.  

Baseamo-nos nas ideias defendidas por estudiosos que, assim como nós, 

salientam a importância de inserir o tema nas políticas públicas: 
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Fazer política de comunicação é, pois, atributo também do 
profissional da saúde, entendida esta em sua concepção vital de 
educação e prevenção, que depende sempre e cada vez mais do 
uso dos instrumentos mais variados de disseminação e troca de 
informações (RAMOS, 1995 p.78).  

 

Demos preferência aos estudos realizados em países da América Latina com 

situação parecida com a do Brasil e “a visão de estudiosos latino-americanos que 

defendem posições similares as que adotamos, relacionadas à comunicação e a saúde, 

como: Escamilla Gómez (2001), Luiz Ramiro Beltrán (2001), Roberto Santillana 

Gomez (2001). 

 No Brasil, atualmente, muitos estudos sobre a implantação da Saúde da Família 

nos municípios e seu desenvolvimento têm sido elaborados. Mas pouco se tem falado 

sobre a importância da comunicação para efetivação e manutenção dessas estratégias, 

apesar de alguns autores estarem se esforçando nesse sentido, realizando trabalhos 

investigativos que levam em consideração a comunicação. Alguns desses trabalhos 

podem ser encontrados nas revistas Ciências e Saúde Coletiva e Interface - 

Comunicação, Saúde e Educação, que serviram como base teórica para esta pesquisa.  

Atualmente vivenciamos essa transição, na qual a promoção da saúde passa a 

ser considerada base para as políticas sanitárias de vários países da América Latina, 

incluindo o Brasil, e essas iniciativas recebem o apoio integral da Organização Pan 

Americana de Saúde (OPAS).  

Defenderemos assim como outros estudiosos do tema, Wilson Bueno, Isaac 

Epstein, Fernando Lefrévre, Inesita Araújo, Janine Cardoso, Rodrigo Murtinho, a 

relevância da comunicação na prevenção de doenças e na promoção da saúde e a 

qualificaremos como um insumo para os sistemas de saúde.  

 

 

 

2   A COMUNICAÇÃO COMO INSTRUMENTO BASE DA  ESF 

 

2.1 A importância da comunicação dialógica 
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A reforma sanitária preconizou uma mudança na avaliação dos processos de 

comunicação usados na área da saúde.  Algumas antigas formas de tentar fazer a 

população reconhecer a responsabilidade que possui com a própria saúde, usadas antes 

do sistema atual de saúde, já não têm mais espaço atualmente. 

Assim como defendemos na dissertação de mestrado, não acreditamos ser 

possível reconhecer os modelos propostos por Oswaldo Cruz, no início do século XX, 

marcados pelo sanitarismo Campanhista, como os acontecidos na Revolta da Vacina, no 

Rio de Janeiro em 1904, em que as pessoas eram obrigadas por lei a tomar vacinas e os 

agentes de saúde invadiam as casas para vacinar quem não atendia espontaneamente à 

ordem estabelecida, gerando revolta na população. 

Modelos fincados nos alicerces da coerção sanitária, caracterizados pela 

autoridade e obrigatoriedade de adesão, não servem para os dias atuais, explica Franco 

(2006): 

As pessoas precisam ser persuadidas, mobilizadas, motivadas para a 
aderência de práticas sanitárias adequadas que minimizem os riscos à 
saúde, incitem mudanças de comportamento e despertem a 
consciência sanitária (2006, p. 19). 

 

O trabalho realizado pela equipe de saúde da família, principalmente pelos 

agentes da saúde, depende muito da aceitação da população. É importante estabelecer 

um vínculo forte com os usuários que dependem de uma comunicação efetiva para 

receber, aceitar e assimilar as informações de saúde.  

Lovatto (2001, p.72) defende que um discurso se torna tanto mais eficiente 

quanto mais se ajusta às condições específicas do público envolvido, por meio  de um 

vocabulário acessível e da maleabilidade linguística e técnica que faz com que o 

receptor compreenda o que está sendo dito e por que está sendo dito. E Rabelo (2001) 

destaca: “Essa comunicação eficiente promove a conscientização e estimula um 

compromisso pessoal de uma ação concreta”.  

Uma das principais propostas da ESF é a promoção da saúde que tem como  

alicerce principal a educação em saúde, uma forma estratégica de fazer com que os 

usuários utilizem as informações para controlar as patologias que os podem afetar. De 

acordo com o Ministério da Saúde, a educação em saúde é responsabilidade de todos 

que compõem a equipe.  

A equipe aborda os membros da comunidade para identificar as situações que os 

coloquem em risco, sempre acompanhando-os e incentivando-os a enfrentar, de forma 
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conjunta os processos de saúde-doença-cuidado. O que se espera dos processos 

educativos é que desenvolvam a autonomia, o autocuidado e a responsabilidade dos 

indivíduos envolvidos nesses processos.  

Alguns dos autores que retratam o assunto (CARDOSO e NASCIMENTO, 

2010), (ALBUQUERQUE e STOTZ, 2004), (REIS, 2005), (AMORIM, 2001),  

(ALVES, 2004) relacionam as práticas que vinham sendo tomadas em relação à 

educação em saúde como autoritárias e normatizadoras, mas mencionam as mudanças 

que vêm ocorrendo e apresentam como alternativa a educação popular, que favorece o 

diálogo.  

Reforçando o diálogo, as equipes conseguem formar vínculos entre a 

comunidade. Para Alves (2004), existem dois modelos de educação em saúde, um 

tradicional e outro dialógico. O segundo promove a transformação de saberes que já 

existem e rompe com a imposição do saber técnico-científico. Dá autonomia e 

responsabilidade para o membro da comunidade tomar decisões sobre como proteger a 

sua saúde. 

A respeito da educação popular e do diálogo por ela propiciado, Albuquerque e 

Stotz (2004), fazem as seguintes considerações: 

  
A educação popular pode ser um instrumento auxiliar na incorporação 
de novas práticas por profissionais e serviços de saúde. Sua concepção 
teórica, valorizando o saber do outro, entendendo que o conhecimento 
é um processo de construção coletiva, tem sido utilizada pelos 
serviços, visando a um novo entendimento das ações de saúde como 
ações educativas (p. 260). 

 

Cardoso e Nascimento falam do enfraquecimento do discurso pautado 

unicamente no saber técnico, do especialista e dos ganhos de forças de outras vozes no 

processo e afirmam que o uso da educação popular, nas estratégias de saúde da família, 

é “capaz de estimular novas polifonias sociais a respeito da saúde” (2010, p. 1512).  
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3 A RESPONSABILIDADE COMUNICACIONAL DO AGENTE 

COMUNITÁRIO DE SAÚDE: UM INTERLOCUTOR OU UM 

REPRODUTOR DE INFORMAÇÕES?  
 

Até antes da implantação da Estratégia de Saúde da Família, o processo de 

comunicação e de educação em saúde era feito de forma unilateral, do produtor de 

ciência (médico) para o leigo (usuário do sistema de saúde). Um, “dotado de todo 

saber”, transmitindo informações para “os que nada sabem”. Mas a tendência atual de 

democratização das informações busca caminhos para tornar as mensagens cada vez 

mais acessíveis, mais claras, mais inteligíveis. Na saúde, a figura do Agente 

Comunitário de Saúde surge para apoiar essa forma de comunicação.  

Paulo Freire diz que, quando dois sujeitos são reciprocamente comunicantes, o 

ato comunicativo se efetiva, e salienta: “Se não há este acordo em torno dos signos 

como expressões do objeto significado, não pode haver compreensão entre os sujeitos, o 

que impossibilita a comunicação” (FREIRE, 1971, p. 68). 

O agente, membro da comunidade, tem como responsabilidade transformar a 

informação primária, vinda dos profissionais de saúde, para uma informação secundária, 

que o membro da comunidade reconheça, compreenda e entenda como válida. Deve, ele 

em sua essência, agir como um interlocutor que se aproveita de sua condição de 

membro da comunidade para criar vínculo e estabelecer processos de comunicação 

eficazes, transformando o discurso construído com base científica em linguagem mais 

comum, mais acessível.  

No entanto, antes de ser um emissor de mensagens simplificadas, o Agente 

Comunitário de Saúde deve ser reconhecido como um membro da comunidade que 

possui, também, dificuldades em entender essa linguagem primária. Deve ser visto 

pelos demais membros da equipe como um receptor. Recebe ele dessa equipe 

informações que lhe são disponibilizadas, muitas vezes, de forma primária. Falar e tratar 

esse agente como um par, usando linguagem muito técnica, capaz de consumir a 

comunicação primária, é estabelecer um nível inicial de comunicação fadada ao 

insucesso, porque se não compreender o que lhe foi dito, como irá transcodificar essa 

informação para a comunidade? Se o agente comunitário for tratado  como um membro 

da equipe técnica, ele perde o status de representante da comunidade e passa a ser um 

reprodutor de mensagem, e não um transcodificador.  
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É por esse motivo que toda a equipe deve agir utilizando a comunicação 

dialógica. Aquele que reconhece o outro como portador de saberes tão importantes 

quanto os seus. Aquele que pode e deve perguntar. Porque o seu bom desempenho 

depende do seu desempenho como emissor, mas depende também do seu desempenho 

como receptor.  

A tarefa do agente não é fácil. A tarefa é árdua, às vezes até ingrata. Não pode 

haver transferência de responsabilidade, porque, agindo como emissor ou receptor, ele 

deve estar engajado no sentido de efetivar o entendimento da mensagem.  

O objetivo geral desta pesquisa é analisar o processo de comunicação utilizado 

pelos profissionais da Estratégia de Saúde da Família, da Unidade de Saúde de Maruípe, 

no município de Vitória, capital do Espírito Santo, a fim de desvendar como os recursos 

comunicacionais estão sendo usados a favor da disseminação das propostas, diretrizes e 

implantação do novo paradigma sanitário, calcado nas premissas do SUS, de prevenção 

e promoção da saúde.  

Entender quais elementos comunicacionais podem auxiliar na efetiva 

implantação dessa estratégia, melhorando a disseminação de informações sobre a 

atenção básica e minimizando o acesso à rede de assistência hospitalar, gastos e óbitos. 

Identificamos e analisamos os instrumentos utilizados por duas equipes da US 

de Maruípe no processo de transmissão da mensagem, suas dificuldades em 

desempenhar o papel de tradutor da informação, seu conhecimento e sua percepção 

sobre as ações da equipe e seu relacionamento com os outros profissionais que atuam na 

Estratégia de Saúde da Família. 

Avaliamos também a relação das equipes com o usuário, suas habilidades 

comunicacionais, o modo como ele avalia o trabalho desenvolvido no interior da 

Unidade de Saúde e o que ele desenvolve durante as visitas que realiza.  

 A escolha de procedimentos metodológicos e de métodos adequados para 

obter as respostas para essas questões serviu de apoio para a construção de um protocolo 

de intenções para melhorias internas, que pode auxiliar não somente a região do  

município analisado, que é o objetivo principal, mas pode, também, servir de exemplo 

para que outros municípios do país que possuem a Saúde da Família como estratégia de 

saúde  possam se beneficiar das conclusões deste trabalho.  


