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1.INTRODUCAO

O acesso a informacédo é fundamental para garad@meocratizacao e viabilizar os
processos no Sistema Unico de Satde (SUS). A @apéb Federal de 1988 assegura a
saude como um direito de todos e dever do Estanderindo a populacédo poder de intervir

na construcao, fiscalizacéo e andamento do Sistema.

Na saude, além da descentralizacdo e da integtalida assisténcia, a participacdo
popular é imprescindivel para a construcao de umetogublico efetivo, amplo e irrestrito.
A necessidade de informar, capacitar, ou melhanptelerar* populacdes organizadas
através da difusdo ampla das evidéncias das rel&gfiee salde e seus pré-requisitos, assim
como da constru¢do de mecanismos de atuacdo &igiéncentral na estratégia da promocao

da saude para a reivindicacdo por politicas pibbeadaveis (Buss, 2000).

Considerada como imprescindivel, a conscientizac&speito de elaborar modelos
de comunicacdo que percebam a pratica comunicddvaociedade e sejam, a0 mesmo
tempo, eficazes para os atores sociais vem crese@eoadda dia, embora ainda se apresente de
maneira incipiente nas proéprias instituicbes dedsalAs praticas de comunicacdo sao
entendidas como um processo prescritivo e de trige8m de informacgdes, determinagdes,
normas e regulamentos, visando ao bom funcionamdmtorganizacdo, e ndo como um

processo essencialmente comunicativo.

Segundo Araujo e Cardoso (2007), a comunicacamdguiita dessa forma, funciona
como um mero instrumento, seguindo o modelo tradai emissor — receptor, quando um
‘fala’ e o outro(s) ‘escuta(m)’. Em geral, as ac@ksenvolvidas assumem um carater
instrumental e fragmentado, ndo atingindo os olgstiem razdo de ndo chegarem aos
interlocutores de modo claro, direto e especifiélé@m disso, ndo € concebida de forma
participativa, e nao contempla as reais necessdagle demandas da populagéo.
Diferentemente da saude, em que uma nova concégcdlavancada a partir do movimento

! Empoderamento significa em geral a acéo coletiemlvida pelos individuos quando participam de
espacos privilegiados de decisbes, de consciémocial sdos direitos sociais. Essa consciéncia usap a
tomada de iniciativa individual de conhecimentaupesacao de uma situacéo particular (realidadey@nse
encontra, até atingir a compreensao de teias caaplde relacdes sociais que informam contextoséesicos

e politicos mais abrangentes. O empoderamentohildasianto a aquisi¢do da emancipagédo individgainto

a consciéncia coletiva necessaria para a supedac@tependéncia social e dominagéo politica” (Par&006).



da Reforma Sanitaria, a comunicagéo esta relacdoaadn conjunto de fatores, como bem-
estar, qualidade de vida, moradia, habitacdo, |azéucacédo, acesso a bens e servicos

essenciais, conforme exemplificou Araujo no trealseguir:

“... 0 surgimento de outros enfoques tedricos réimU ao descarte do
modelo transferencial: pelo contrario, ele contifarée e ativo, nas politicas
de comunicacéo para o desenvolvimento. Mudaranamaljgmas do campo
afetado — por exemplo, na agricultura, a ‘revolugéiae’ foi substituida pelo

‘desenvolvimento sustentado’, 0 modelo sanitatista de incorporar outros
valores, como o direito a sadde — mas ndo mudanaito s pressupostos da
comunicacdo e seu papel na implantacao das pselipéalicas setoriais:

continua-se investindo macicamente em campanhasis@® a mudanca de
atitude e a adocdo de comportamentos mais adequadoperacdo dos
problemas sociais...” (Araujo, 2002, p.217).

Dessa forma, o modelo alternativo proposto porrecautores no campo da saude —
como, por exemplo, Aradjo, Pitta, Cardoso e Rosegwe&onsidera que a comunicacao deve
se relacionar com os direitos dos cidadaos; sigiahre construida com a participacdo deles,
assim como o SUS, em que a presenca da sociedagstia publica € um direito assegurado
pela Constituicdo Federal, permitindo que a po@dadgntervenha nas decisdes
administrativas, na formulacdo das politicas péblima fiscalizacdo do funcionamento do

sistema e na aplicacdo dos recursos.

Apesar disso, a formacdo de um campo de comuni@aGatide emergiu a partir da
década de 90, sendo incorporada pelas Conferé@dai@snais de Saude (CNS). As CNS sao
espacos destinados a analisar os avangos e rsgeads SUS, bem como propor diretrizes
para formulacdo de politicas de saltde; sdo comsidsy ao lado dos Conselhos de S3lde
principais espacos de participacdo e controle kociacampo da saude (Araujo; Cardoso,
2007).

E nesse contexto de busca de caminhos alterngitirasa comunicacdo e participacéo
popular que este trabalho se pauta. O projeto sigupa a ser desenvolvido pretende refletir
sobre as atividades de comunicagao existentes &ibwon para a construcdo de uma
estratégia de comunicacao entre o Centro de Sasm#aEGermano Sinval Faria, da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (CESGSHEN®calizado no Campus da
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), e a populacastassido bairro de Manguinhos, no Rio

de Janeiro. A proposta busca superar o modelorlideacomunicacéo focado na relagéo

? Os conselhos de sautde existem nas trés esferamamentais: federal, estadual e municipal. Sdoosrga
permanentes e deliberativos, que rednem represestdn Governo e dos prestadores de servigos de,sau
profissionais de salde e usuarios do SUS.



emissor — receptor, que considera a comunicacao doamsmissao de informacgdes’, e visa
promover um modelo participativo, centrado na pgudéicdo popular, e a salde como um
direito do cidaddo. Além disso, procura, sem despreas conquistas anteriores e
considerando as referéncias apresentadas por adguoses, sugerir um novo modelo de
comunicacao que represente de forma mais adequsageocessos sociais de formacgédo dos

sentidos e a pratica comunicativa na intervencamlso

A tematica da cidadania em saude nao é nova. Tadavique se propde como
inovador € a perspectiva de maior articulagcdo emtn@ estratégia de comunicagdo e 0s
direitos do cidaddo. O que objetiva acentuar € gomo qualquer processo ou instituicao
sécio-histdrica, a comunica¢do ndo pode ser petaetdimo um fendmeno distante das acoes

e representagcdes dos sujeitos.

Portanto, é preciso considerar a complexidade dosepsos comunicativos, assim
como a importancia que cada um ocupa nho momentauenparticipa de algum ato de
interlocucdo, os contextos e os sentidos produzidimmnte a pratica comunicativa —
considerando que “ndo ha s6 um saber nem umarsd e conhecer” (Rozemberg, 2006, p.
745).

Uma constru¢do compartilhada, a partir do didlagwstruido no cotidiano, promove a
comunicacdo democrética e contextualizada, melhoeutoestima, valoriza a cultura, a

mudanca social e o empoderamento (Peruzzo, 1998; Bordin, 2003).

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Analisar as estratégias de comunicacdo do Centi®adee Escola Germano Sinval
Faria da ENSP, de modo a subsidiar a construc@iondeproposta de comunicagcdo com base

nas necessidades da populacéo atendida e de aocondus principios do SUS.
2.2 Objetivos especificos:
» Mapear as estratégias de comunicacdo do CSEGSF

* Fazer um levantamento das formas de circulac&oatisais meios de comunicacado do
CSEGSF



« Identificar as potenciais condi¢bes de apropoalEssas informagdes
* Produgéo do mapa da comunicacéo do CESGSF

* Propor uma estratégia de comunicacéao para o CBEGS

3. JUSTIFICATIVA

A miséria e a degradacdo social estdo presentesgragles centros urbanos
brasileiros. Neles ganham visibilidade a deteri@oaga cidadania e a incapacidade do Estado
no sentido de amenizar, via politicas publicagyriéantes desigualdades e injusticas sociais.
No campo da saulde, essa realidade adquire umaaidiesconcertante. Apesar dos avangos
que se traduziram em principios constitucionaisprastrucdo de um processo comunicativo

coerente com os ideais do Sistema Unico de Safda éiperseguida.

As instituicdes de saude sempre se valeram da doagdo para apoiar a implantacao
de suas politicas, divulgando acbes e prescrevemoportamentos, mas ndo foram
facultados meios e canais de expressdo a populegBendo-lhes o lugar de ‘receptores’ e
ouvintes da comunicacédo institucional, sem dir@itodialogo. O modelo hegemobnico de
comunicacdo nessas organizacoes dissemina apewvag a@os profissionais de saude,
moldando comportamentos, hébitos e condutas proaside salde, sem considerar seus
conhecimentos ou |Ihes oferecer interlocucdo. Esgdss sao concentradas, principalmente,
em campanhas provocadas por situagfes especificagsgmpanhas de Aids, tuberculose,
dengue, fumo) (Araujo; Cardoso, 2007).

Portanto, na busca de superar o atual modelo @gdatcomunicacdo e elevar os
usuarios do CSEGSF - local em que se concentracaiga — ao papel de sujeitos das acoes,
uma nova proposta se faz necessaria. O modelo gesseguido deve valorizar uma
“‘comunicacdo em rede, multidirecional, multipoladescentrada, que procura atualizar o
conceito de polifonia” (Araujo; Cardoso, 2007, @) 6, trabalhando por meio de redes que se

entrelacam em prol de uma comunicacao mais eficaega direcionada aos usuarios.

Este projeto se situa na interacdo entre um maelcomunicacdo que considere a
presenca de mdultiplas vozes que concorrem eneensileterminados espacos e a realidade
das politicas de comunicacdo em saude das inétligO caminho a ser seguido se faz
consoante aos principios do SUS, no sentido dergarxa “comunicagdo como um direito de



todos”, “a comunicacdo respeitando as diferencdsls multiplas dimensfes da
comunicacao”, “a redistribuicdo da comunicagéo”,ctanunicacdo em VAarios niveis” e a
“comunicacdo como uma estratégia de participacémalso(Araujo; Cardoso, 2007).
Participacdo que, segundo Peruzzo, (1998, p. @@seéncia, diz respeito a democracia e se

relaciona com o exercicio de poder, implicandocsurecentracéo ou partilha.

As atividades desenvolvidas pelo CSEGSF por muiass pautaram as reportagens
do Informe ENSP, um informativo institucional déda ENSP que traz, em seu conteudo,
noticias de interesse geral da area de Saude &ublivo qual trabalho. Como jornalista da
instituicdo, sempre tive 0 costume entrevistar égdioos, pesquisadores e pacientes do local
e, por conta disso, observei por diversas vezesmmegue de forma preliminar e sem
compromisso, as atividades de comunicagdo do CSENS8Fprimeiro momento, tinha a
iImpressao de que as acdes ndo eram trabalhadassgo@ssoas que frequentam o local, mas

essa era uma opinido sem qualquer fundamentoaedric

Em 2009, apds o ingresso no curso de Comunica¢zaide, percebi que o modelo
obedece uma logica centralizadora e ndo partiegatile forma que algumas questdes
surgiram e levaram a realizacdo deste projeto dquiEa. Elas se colocam no sentido de
compreender: (1) Os usuarios sao estimulados @giparem das estratégias de comunica¢ao?
(2) Eles compreendem o conteudo dos materiais pidos? (3) Como circulam esses

materiais? (4) Uma estratégia de comunicagcao agdatcom a sua participacao seria eficaz?

4. EMBASAMENTO TEORICO
4.1 Saude Publica

As primeiras a¢cfes de saude publica implementadd&rasil pelos governantes sao
datadas da época da vinda da familia real parasoJ808), com interesse na manutencéo de
uma mao de obra saudavel capaz de manter os negwoimovidos pela realeza (Baptista,
2007). Ja no inicio do século XX, foram realizadgdes de saneamento e urbanizacao,
seguidas do combate a algumas doencas epidémaapachas de vacinacdo obrigatéria e

isolamento das pessoas doentes sem condi¢des ateppagnédicos proprios.

No entanto, foi a partir da década de 70 que osassitas comecaram a desenhar um

novo modelo para a saude publica do pais. A ‘novaepcdo de saude’ incorporou questbes



sobre os determinantes do processo saude-doemgppdéancia da qualidade de vida dentro
da l6gica de saude que era centrada na doengalela como sendo um direito do cidadao.

Dois importantes movimentos foram impulsionadostrdedessa ‘nova visao’. No
plano internacional foi realizada a primeira Co@éfmia Internacional sobre Promocao da
Saude, em 1986, que teve seus principios e idesasporados pela Organizacdo Mundial da
Saude e formalizados pela Carta de Ottawa (Porteft®, no prelo). A promocdo da saude
(PS) tem como principio central a equidade, e pauasipais pilares sédo a intersetorialidade e
a participacdo comunitaria. Conforme destacou BRBE0), representa uma estratégia para

enfrentar os multiplos problemas de saude.

“A promocao da saude, como vem sendo entendidailtiosos 20-25 anos,
representa uma estratégia promissora para enfresitantltiplos problemas
de saude que afetam as populagGes humanas e seumemeste final de
século. Partindo de uma concepcdo ampla do proczssie-doenca e de
seus determinantes, prop8e a articulagdo de satéeresos e populares, e a
mobilizagcdo de recursos institucionais e comumfarpublicos e privados,
para seu enfrentamento e resolucdo” (Buss, 2000).

No Brasil, este novo olhar para a saude publicaniciado com o movimento pela
Reforma Sanitéaria, que teve como seu apice a agdaliz da 8% Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, e na criagdo do SUS pela Conétitdig 1988. Com a instituicdo do SUS, o
Estado assumiu a saude como um direito de todos daver seu, assegurando “mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reddgaasco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acbes e ssrvigra sua promocao, protecdo e

recuperacao” (Brasil, 1988).

O movimento da reforma sanitaria introduziu umaanocencepcéo de saude, diferente
do enfoque das ciéncias e do paradigma biomédiotracky na doenca. As novas ideias
incorporam a saude ndo apenas como a ausénciaedeasp mas trouxeram um conceito
ampliado, relacionado a um conjunto de fatores,ccbem-estar, qualidade de vida, moradia,

habitacao, lazer, educacao, acesso a bens e seeggenciais, entre outros.

A participacdo popular tem uma importancia fundamlemessa estratégia para
enfrentar os problemas de salde. No SUS, se dagiorde canais institucionalizados, como
os conselhos de saude e as conferéncias de saiideaha populacdo pode participar do
processo de formulacdo e operacionalizacdo dasicpslide saude. Segundo Buss, “as

politicas publicas tendem a ser comprometidas ceanide, quando tém sua implementacao



controlada pela participagéo ativa da sociedadas¢B2000), e na comunicac¢ao n&o pode ser
diferente.

As acdes dessa area devem ouvir e consideraradamd ampliando suas vozes, de
modo a oferecer “conhecimentos sobre seus direitogtras informacgdes que facilitem sua
relacdo com as instituicbes e os servicos de sdaserecendo que ela se aproprie e

potencialize as iniciativas sugeridas” (Araujo; @eo, 2007, p. 85).

Entretanto, Porto e Pivetta (no prelo), colocam gquliscurso e a implementacéo das
estratégias de PS desde a década de 1990 vémdeepaardentro do aparato institucional do
setor saude, “fortemente de carater institucionabm timida penetragdo nos movimentos

sociais”.

Embora as estratégias de PS sejam parte fundansatdusca da equidade, da
melhoria da qualidade de vida e de saude, e irgeoeém suas diretrizes 0s pressupostos da
intersetorialidade e da participacdo comunitéria, egbes prioritrias previstas estao
direcionadas principalmente as dimensfes individ@icomportamentais. Dentre elas se
destacam alimentacdo saudavel, pratica corpotalidale fisica, controle do tabagismo, uso
de éalcool e drogas. Ou seja, ainda que para alcascenetas necessite mobilizar recursos
intersetoriais, € o controle das pessoas, e ndodemsminantes socio-ambientais e suas
condigdes, o foco da mudanca.

No cenério da comunicacdo essa tendéncia perdorao @ito acima, prevalece um
modelo de “centralizagdo e praticas autoritaria® dacultam as instituicbes e aos
profissionais da saude o direito e 0 acesso a fattando a populacdo o lugar de escuta”
(Araujo; Cardoso, 2007, p. 67).

4.2 Comunicacgao

Para Araujo (2002), a comunicacdo em saude € semmpaepratica social, e como
toda pratica social, traz subjacente um modelomoeasue seus praticantes ndo se apercebam.
O modelo limitado a transferéncia de informacdeslaié muito presente nas instituicbes e
campanhas de saude, conforme afirmado anteriormdiegmo assim, é importante rever sua

trajetoria e verificar seus impactos na saude,, ptasto os modelos de saide como os de
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comunicacdo sao relevantes para entender como fimlexiam ser as relacées entre a

populacao e as instituicdes” (Araujo; Cardoso, 2@039).

Segundo as autoras, a primeira teoria de comumicédgida hipodérmica, que
considerava as pessoas extremamente passivas athepuesra passado por meios de
comunicacao, além de serem moldadas por seu cant®ichodelo médico-sanitario mudou
0 eixo da saude publica do meio ambiente para iwitha, culpabilizando-o e apontando a
necessidade da mudanca de comportamento e de shghioeram vistos como causas das
doencas, com bases em descobertas epidemiologipadreza e a ignorancia passaram a ser
consideradas como doenca, em detrimento de ofezatom por parte do governo, de
melhoria das condi¢cdes de vida, moradia, trabaliimmentacdo e educacdo. Assim, a
educacao se tornou fator fundamental para ultrapasatraso e condicional ao progresso e se
associou a comunicacdo para a implantacdo degasliBm saude, em meio a ideologias

desenvolvimentistas da época.

O modelo de comunicacéao informacional se tornou oma@iz, que teve um forte eco
no campo da saude. Criado por um fisico e um maigmmamericanos, Claude Shannon e

Warren Weaver funciona da seguinte maneira, cordalustraram Araujo e Cardoso (2007):

Emissor > Mensagem codificada—> Canal->Mensagem decodificada—> Receptor

1t
Ruido

De acordo com 0 esquema, para a comunicacao sfatemia 0 emissor deve mandar
uma mensagem para o receptor, por meio de um gaaatdo houvesse ruidos. Esse modelo
trazia, na verdade, uma féormula matematica de lcaleara a melhor transmissao de uma

mensagem de um polo a outro.

A disseminacdo deste modelo foi propiciada peldexda do espirito positivista — a
comunicacdo almejando receber o estatuto de ¢eenti® modelo também conquistou o
campo das politicas publicas de saude e até higjetarsuas praticas. Porém, para Araujo e
Cardoso as suas caracteristicas prejudicam a ceng@e da dindmica das relacdes

comunicativas como a linearidade (percorre um chmsem variantes, ndo compreende as
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dimensdes afetivas, cognitivas, etc); a unidiregiidade, sendo a comunicagéao feita de mao
Unica, ndo permite ao receptor alterar as regrasodeinicacdo; bipolaridade — exclui as

demais vozes que fazem parte do processo comwaicasumindo-a em dois polos, ficando

para o receptor apenas a decodificacdo das memssagesbidas; eliminacdo dos ruidos,

apagando todas as interferéncias na comunicac@cgpodo de lingua como conjunto de

coédigos com significado preestabelecido e estgwaitanto, passivel de ser transferido;

concepcao instrumental da linguagem para a realzd@s intengcdes do emissor (Araujo;

Cardoso, 2007).

Esse modelo traduz uma pratica de comunicacao semaee diadlogo, ficando apenas
a cargo do emissor da mensagem o direito de vandoms meios de comunicacao, por
exemplo). Ter como objetivo acabar com ruidos igraw diferencas e diversidades de vozes
sociais, de forma que, para Rozemberg (2006), A&mdta da interacdo humana justamente
por deixar de fora 0 que algumas teorias da coraga@ consideram como mais importante:

todos os ruidos.

Porém, este modelo se tornou terreno fértil pasatale, que na época, delegava aos
individuos a responsabilidade pela solugdo doslgmus, sendo funcdo das instituicoes
publicas educar e informar — ou seja, 0 emissorvézaqualificada que possui o saber e
transmite suas ‘marcas’ no processo comunicatmmocexemplificou Martin-Barbero:

“O processo de comunicacdo, enquanto processatetedmbio, prolonga e
torna mais denso o mecanismo produtivo geral; sédtia entre emissor e
receptor € uma mera reproducdo do espago que med&® produtor e
consumidor’. E mais: a passividade firmada e intezada por parte do
receptor é apenas um aspecto da alienacéo sodipladgarticipam os dois
pélos do processo. O produto-mensagem que O recepisome leva ja
inscrito em seu acabamento a ‘marca de fabrica’ caeater mercantil como
pegada e modelo, ao mesmo tempo, do verticalisdw autoritarismo geral

gue regem as relacdes sociais” (Mattelart, 1978 apartin-Barbero 2004, p.
51-52).

Na saude, muitos movimentos procuram a incorpordeanovas ideias. Durante os
anos 60, em um momento em que ocorria movimentoadé&ter nacionalista, surgiu uma
matriz com a abordagem humanista, politica e cdr@gemonica de Paulo Freire, criticando
o autoritarismo e o modelo mecéanico de transfesédei conhecimento. No periodo, de
reflexdo e produgdo metodoldgica, a comunicacda patesenvolvimento foi intensamente
criticada, pois naquele momento se buscava acaparuca perspectiva de interesses que
nao respeitavam o contexto e a historia locais @ pdlitizavam a populacdo (Aradjo;
Cardoso, 2007).
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O modelo da comunicagdo como dialogo, criado paldPBreire, considerava que
todos os poélos da comunicacdo sdo detentores d& salproduzem conhecimento. A
educacao para ele se fundamentava num mundo danmam@io, onde 0 homem esta em
relacdo com os outros homens e com a naturezariha fque a comunicacédo e a educacao
nasceram e cresceram juntas, tornando-se depesdemiz da outra para que pudessem
ocorrer. Segundo Freire, “a educacdo € comunicag@mlogo, na medida em que ndo é a
transferéncia de saber, mas um encontro de sujeteErocutores que buscam a significacédo

dos significados” (Freire, 1979, p. 69).

Foi por meio do trabalho de Freire que se passealaizar e utilizar a cultura de
cada regiao do pais para construir conheciment@esde saude (Rozemberg, 2006). Este
pensamento foi difundido e moveu experiéncias idokas na saude. Contudo, algumas
praticas na saude orientavam a participacdo dalagimu de acordo com o0s interesses
governamentais e ainda lidavam com o analfabetismaocignorancia como obstaculos que
impediam o desenvolvimento. Sua dificuldade de @mjaicdo encontrou-se no discurso
desenvolvimentista, ainda vigente. Sua nogdo @eagfio também leva a eliminar o conflito
da relacdo comunicativa, como se 0s polos de caacéd estivessem sempre em comunh&o
de interesses, além de excluir a relacdo de oubtzess, ou polifonia social. “A compreenséao
de que nosso interlocutor também possui conhecoselpertinentes ao seu proprio

desenvolvimento € uma conquista da maior imporé@para o0 campo da comunicacao e
saude” (Araujo; Cardoso, 2007, p. 52).

A partir da década de 1980, a teoria da comunicagfieu mudancas. A discussao
sobre comunicacdo e poder foi ampliada devido amsdecnologias e a Sociedade da
Informacdo e do Conhecimento; os estudos passarawiga maior consideracdo dos
contextos dos grupos sociais e a teoria que falpra@ducéo social de sentidos comegou a
ganhar adeptos, inclusive no campo da saude. Ceitonezriado na década de 1920, pelo
filésofo e linguista russo Mikhail Bakthin comecauwanhar lugar somente nos anos 70 — a
polifonia social: “em cada fala, enunciado ou textprime-se uma multiplicidade de vozes, a
maioria delas sem que o locutor se aperceba. Assvoarrespondem a interesses e posi¢coes
diferentes na estrutura social” (Araujo; Cardos@072 p. 56). A diferenca de interesses e

embates sociais é chamada pelo autor de dialogismo.

A dindmica da comunicacdo passa a ser percebida pootesso de construgcédo de

sentido social, determinado por circunstancias apas e contextos sociais — indo a
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confronto com o modelo informacional da comunica¢degundo Araujo e Cardoso, nao

haveria mais um receptor, e sim um interlocutoadtg o processo comunicativo.

“Se compreendermos que nunca comeg¢amos do zer@uiees ja tém um
cabedal de informagdes e saberes que se artic@asimossos, ndo teremos a
pretensdo de transferir mensagem a receptoresod@&iys de referencias. O
receptor, nessa perspectiva, € um interlocutorcamrodutor de sentidos,
sentidos que s6 se constituem no ato de interlotu@&aunjo; Cardoso,
2007, p. 58).

Essas idéias impactaram o campo da comunica¢dale,ssedendo lugar a uma outra
visdo da pratica comunicativa: o direito da comacéo € inseparavel do direito da saude,
com base nos principios do SUS, e esta deve rgooafias relacdes de expressdo popular,

através da redistribuicdo do poder na comunicacao.

Para se exercer o direito pleno a saude deve-secefe “a educagdo e a informacao
plenas; a participagdo na organizagdo, gestdo teotmulos servicos e acdes de saude; e o

direito a liberdade, a livre organizacao e expm@sgaoncalves, 1991, p. 16).

Portanto, a comunicacdo esta extremamente ligata@o de direito no ambito da
saude e ndo ha como pensar em participacdo seaiatrabalhar a comunicacdo como fator
vital para este objetivo. Para isso, ha de se premaebates publicos e construir estratégias
conjuntas sobre temas de interesse da populac@o quer as elas tenham informacdes
adequadas suficientes para o controle das poldieasude.

Para se pensar em participacdo social, € precigar lem consideracdo a
multidisciplinaridade de vozes presentes no locahntrapondo-se as concepcgdes
hegemaonicas, que concebem a comunicacdo como realddg atitudes e comportamentos,
que se efetivaria por meio de informagéo suficiemtadequada, traduzidos em modelos
bipolares, lineares, unidirecionais e verticai® gédo contemplam a complexidade da pratica

comunicativa e social.

A estratégia de comunicacdo a ser proposta tem agefieoencial um modelo de
comunicacao produtivo proposto por Araujo (2004)jachipétese central € de que os
discursos — sentidos sociais — sao bens simbobices sdo produzidos, circulam e séo
consumidos na forma de um mercado, operado polaotgores. “As pessoas e comunidades
discursivas que participam desse mercado negoaianmercadoria — seu proprio modo de
perceber, classificar e intervir sobre 0 mundose@edade — em busca de poder simbdlico, o

poder de constituir a realidade” (Araudjo, 2004).
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4.3 Comunicagédo e saude e os principios do SUS

A comunicac¢ao no campo da saude deve ser exereiftarda diferente se comparada
as grandes corporagdes. Seu objetivo ndo € olater, lndo € promover bens ou produtos, ou
apenas ser um instrumento de divulgacdo. No canapeadde, a comunicacdo deve ser
dirigida aos cidadaos, incorporar as nocdes detalieca participacdo da sociedade na sua
construcdo. Araujo e Cardoso (2007) propdem umex@s sobre a comunicacao de acordo
com os principios do SUS da universalidade, eqéidgathtegralidade e com suas diretrizes —
descentralizagéo, hierarquizacéo e participacaalsoc

A universalidade garantiria a comunicacdo como umaitd de todos, levando em
consideracdo os multiplos discursos, idéias e ptagopresentes no espaco. (Araujo;
Cardoso, 2007)

Tendo como premissa a existéncia de uma sociedssiigudl, o principio da equidade
evidencia as diferencas e a necessidade de tmttormia diferenciada os desiguais. Neste
principio, as politicas publicas devem ser formagapara obterem a reducdo ou a eliminacao
das diferencas, que advém de fatores consideraitésass e injustos. Na equidade, deve-se
considerar os contextos, que estdo em constansfdrenacdo. “Estes pré-construidos trazem
para a cena relacbes de poder, condicoes de wgactativas (...), saberes e redes de
pertencimento que, associados aos contextos sih&asj definem as possibilidades de
circulacdo, compreensdo, e apropriacdo, béasicas qaalquer estratégia comunicativa’.
(Araujo; Cardoso, 2007, p. 65).

A integralidade na perspectiva da comunicacao faignia trabalhar o processo
comunicativo em todas as fases do processo prodddisatude. Estabelecer mecanismos para
praticas de escuta e de fala e de reconhecimentoutio em todas as oportunidades de
encontros entre os cidadaos e as instituicdes ® @dissionais, entendendo 0s servigcos

como espacos de conversa e de troca e compatrtitivauie saberes (Araujo; Cardoso, 2007).

A descentralizacdo esta associada ao pressuposiesdancentracdo do poder. As
praticas atuais se dado na direcdo oposta, tendo conseqiiéncias principais a aplicacao de
recursos em prioridades definidas pelo nivel cedas instituicdes, que na maioria das vezes
fortalece as praticas prescritivas. A apropriac@xtéemamente prejudicada na medida em
que 0s contextos sdo desprezados. A descentralizigs praticas comunicativas ganham
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concretude quando favorecem o surgimento de cémeass de expressao e circulagédo de
mensagens e também de criacdo de canais de esp#de 0s recursos de forma equitativa;
contempla os diversos atores e contextos e favagegticipacdo publica (Araujo; Cardoso,
2007, p. 78).

A hierarquizacéo precisa ser pensada na perspeitivee redefinir os papéis dos
diferentes 6rgaos responsaveis pelo fazer acoraesamiide. A redistribuicdo de competéncias
para produzir e circular conhecimento e informaga®cursos estd associada a construcao
social de competéncias em outras esferas, quesnBgiimadas atualmente. A legitimacgao

de novas instancias se constroi socialmente (Ar&godoso, 2007, p. 81).

A participacdo se constréi em todas as instan@asyedida em que se assume uma
nova concepcao para as praticas institucionais afie&l em processos dialogicos de
construcdo social das demandas e das respostas. datomunicacao universal, equitativa,
integral, descentralizada e hierarquizada é coodigéntral para a participacdo cidada

autbnoma e informada.

Essas formas de participacdo, segundo Peruzzo,reentgiem o exercicio da decisédo
partiihada e “requerem a existéncia de canais d&sotlos, informacdes abundantes,

autonomia, co-responsabilidades e representatei(faeruzzo, 1998, p. 87).

4.4 A comunicacao nas Conferéncias Nacionais de Sau

As Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) foranituigds por lei de 1937, com o
objetivo de fornecer orientacdes sobre a politeaalide. A obrigatoriedade da realizacao das
Conferéncias de Saude foi mantida, em 1990, quantei n.° 8.14%2 as consagrou como
instancias colegiadas de representantes dos \&&gpsentos sociais, com a missao de avaliar
e propor diretrizes para a formulacdo da politiessalde nos niveis municipais, estaduais e

nacional.

3 “A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, digmie a participagdo da comunidade na gestdo thnfais
Unico de Saude (SUS) e sobre as transferénciagaviernamentais de recursos financeiros na areaiie e
da outras providéncias” (Brasil, 1990).



16

As Conferéncias Nacionais de Saude tinham, atélaagéo de sua 8° edi¢do, o papel
de promover a troca de informacdes entre a aresadde e o governo federal, a fim de
facilitar o controle e o fluxo de recursos da Urp@oa a area. A partir dela, as CNS assumem

um carater propositivo, sendo espacos destinadoalsar os avancos e retrocessos do SUS.

As CNS, principalmente a partir da nona, passaramb@dar a comunicacao,
informacdo e educacdo para o avanco da participgméel na saude e democratizacdo do
SUS. Porém, a emergéncia publica do discurso streito a informacdo, educacdo e
comunicacdo como inerentes ao direito a saude”Uf@raCardoso, 2007, p. 26) surgiu

durante a 82 CNS (1986), considerada o grande marbéestoria das Conferéncias no Brasil.

A 102 CNS (1996) fixou prazos para elaboracdo de ynlitica nacional de
informacé&o, educacéo e comunicacdo em saude; @nguaeguinte (112 CNS), realizada no

ano 2000, defendeu o uso de diferentes meios caeatiugs como fator de democratizacéo.

A 122 CNS (2003) teve a comunicacdo e a informa&apacadde como um dos seus
eixos tematicos, e garantiu o acesso da popula;adaimacdes de saude, sobre o SUS, seus
principios e espacos de participacdo. A 132 Comé&éNacional, em 2007, no eixo sobre
comunicacao, assegurou que os gestores devem midic@es para criar e manter meios e
instrumentos de comunicacdo que garantam a soeiedadcesso as informacgfes sobre

indicadores sociais de saude, temas, questfebjgéss e outras atividades.

4.5 A importancia do contexto no modelo de comunicao proposto

Para o espanhol Jesus Martin-Barbero (2004), tadavna tem — ou pode ter —
“consequéncias sociais”. Quando falam, os indivddnéo se contentam em simplesmente
transmitir informacdes, mas se empenham em persuader valer suas verdades e se
posicionam atraves dos seus discursos. Os dis¢paosua vez, sdo bens simbdlicos que sao
produzidos, circulam e sdo consumidos. Neste espzsgencialmente polifénico e
heterogéneo, os sentidos circulantes sdo negociados disputa continua pelo poder
(Aratjo, 2006). Valendo-se dos seus estudos sobmeumicacdo e relagbes de poder na
América Latina, Martin-Barbero destaca que:

“O discurso é poder, lugar de uma luta especifala poder. E essa
luta faz parte de suas condicbes de producdo ercddacdo. De

maneira que estudar as regras do engendrar dorshigc estudar
regras e relac6es de poder. Isto €, ndo se trata gde o poder utilize
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o discurso com arma, como sofisma, como chantages,de que o
discurso faz parte constitutiva dessa trama dé€noih, de controle e
de luta que constitui a pratica do poder. Isso aaiguer nivel, desde
o dominio familia e o da escola até o nivel do pafte Estado. A

melhor prova disso é que o poder tem reclamadorgempontrole da
linguagem e dos discursos (...). O discurso apateg® um espaco
social em que se fundamenta toma uma série derduezacdes na
organizacdo da autoridade. Ndo € qualquer um queotdireito a

falar...” (Martin-Barbero, 2004, p. 71).

A circulacdo dos sentidos é operada por interlgestoCada interlocutor ocupa um
lugar no momento da comunicacdo. Esse ‘lugar delimucdoc’ “é um conceito definidor
dos sentidos sociais, na medida em que é a pealéirqie se instauram as relacées de poder”
(Araujo, 2006. p. 54). Os contextos — enquadramemdovidual, cultura e experiéncias

vividas — determinam os ‘lugares de interlocucao’.

A nocdo de contexto afeta diretamente o acessopéssoas as informagbes e a
possibilidade de apropriacdo dos inuUmeros prodatoaunicacionais das instituicdes de
saude, pois elas passam a ser co-produtoras ddosemtiferentemente do que é observado

nos modelos lineares e verticais de comunicacao.

Dentro do processo social de formacdo de sentidossee a definicdo de mercado
simbdlico, que representa um “modelo de comunicg@gédutivo, cuja hipotese central é de
que os discursos sdo bem simbdlicos que sao pdmfyzcirculam e sdo consumidos”
(Aratjo, 2004). Para a autora, ele funciona daiségforma:

“A comunicacdo opera ao modo de um mercado, ondsengdos
sociais bens simbdélicos sdo produzidos, circulasiae consumidos.
As pessoas e comunidades discursivas que partiaesse mercado
negociam sua mercadoria seu proprio modo de petoehbssificar e

intervir sobre 0 mundo e a sociedade em busca dier gimbdlico, o
poder de constituir a realidade” (Araujo, 2004).

As dimensdes e condi¢cdes de producdo dos sentmnsisssdo entendidas como
contextos, no campo da comunicacao. Estes, passémcia, marcam fronteiras que trazem a
campo vozes que podem discordar entre si ou atdhongsrem coerentes. A compreenséao de
gue os contextos estdo em continua transforma@@wlamental para entender o consumo, a

producao e circulacdo dos sentidos.

““Lugar de interlocucdo”: conceito desenvolvido poaujo (2006) para suprir algumas caréncias dasaede
comunicacao quando aplicadas ao campo das polfiitaEas.
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Uma unidade basica de saude, como o CSEGSF, camlgreléversas significacbes —
contextos —, sejam elas de saude, de doenca, pamass, territoriais, culturais, econdmicas,
sécio-demograficas e etc. que interferem nos psosede comunicacdo. Essas significacdes
envolvem as situacdes externas e internas em qomanicacao esta ocorrendo, e devem ser

consideradas em suas diversas dimensdes.

O acesso a informacao e a apropriacdo dos prodatosnicacionais das instituicoes
estdo diretamente relacionados ao contexto noegtab inseridas. Estes mesmos contextos,
por sua vez, podem trazer consigo uma pluralidadeodes e estdo envolvidos numa situacao
de interlocucdo (Rozemberg, 2006) — que instauralacd@es de poder — e produzem o0s
sentidos em uma pratica comunicativa. Nessa relaigopoder, “0 discurso nao é
simplesmente aquilo que traduz as lutas ou sisteéma®minacao, mas aquilo pelo que e por
meio do qual se luta, aquele poder do qual a gguee se apoderar” (Foucault, 1970 apud
Matin-Barbero, 2004, p. 45).

O que se nota nas instituicbes de saude e nas dog8egrofissionais sao praticas
autoritarias e centralizadas. O que se pretendarir pla concepcdo da importancia do
territério, € conceber uma comunicacao participatque ‘empodere’ o individuo levando em
consideragao seus sentidos sociais, 0 lugar quecafg no seu contexto territorial, seja um
instrumento de redistribuicdo do poder e, como ltado disso, se transforme em um

parametro para equidade.

5. CONTEXTO EMPIRICO:
5.1 O Centro de Saude Escola

O CSEGSF é uma unidade basica de saude, cuja nirsgdocional é promover a
saude e cuidar da populacdo do territério de Mantigpe — na integralidade da atencéo, e
desenvolver ensino, pesquisa e tecnologia em gaiilleca. Criado em 1967, o Centro de
Saude Escola — representado na foto abaixo — égpartdmento da Escola Nacional de
Saude Publica da Fiocruz (ENSP/Fiocruz).
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Vista aérea da entrada do Centro de Saude (Virfiamas — CCI/ENSP)

A ENSP é uma instituicdo publica federal, e senqgyial objetivo € contribuir para a
melhoria das condi¢bes de vida e salude da populagiieira, através da formacdo de
recursos humanos, producdo de conhecimento técrdntfico, prestacdo de servicos,
cooperacao técnica e assessoria especializadanmm aa saude coletiva. A ENSP é a Unica

escola de ambito federal no Brasil e uma das upElgEtnico-cientificas da Fiocruz.

As acdes do CSEGSF vém se modificando ao longaaé&ajetoria em conformidade
com as politicas publicas, tanto na esfera fedgranto no ambito municipal, a partir das
politicas de descentralizacéo.

O CSEGSF ¢ a ‘porta de entrada’ para o SUS em Mamggl € se organiza para o
cuidado integral tendo como principais areas dédatiles: atendimento ambulatorial, que
envolve consultas médicas nas areas de pedidinaacmédica, ginecologia e obstetricia,
psiquiatria, dermatologia, geriatria e homeopatansultas de enfermagem, nutricéo,
fonoaudiologia, psicologia, odontologia; atendinoedd servigo social, bem como servigos
de apoio nas areas de diagnostico e terapéutisordirio de patologia clinica, observacao
clinica, tratamento de lesdes, imunizagcédo, nuaioapoio nutricional, apoio ao portador e
HIV/AIDS, reducao de danos, Programa de Assistém&aude do ldoso, Terrapia e combate
ao tabagismo. Além disto, h& outras iniciativas e@endimento de acupuntura, o Programa
de Assisténcia a Saude do Idoso, atencdo aos dmpeadjuimicos e terapia comunitaria,
Centro Colaborador em Alimentacdo e Nutricdo dadce@udeste (CECAN). Essas acodes

contribuem para o fortalecimento da atencéo prerlagal e a gestdo municipal do SUS.
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O modelo de atencdo a saude no CSEGSF sempree estgolvido nos padrdes
estabelecidos pelo MS, estando em conformidade wB@darecimento das agles
programaticas de saude que privilegiam um olhagnal e equanime sobre as fases do ciclo
de vida. Esta visdo influenciou, até certo moddjisribuicdo da oferta de servico e a
compreensao das demandas por saude da populag¢&@andeinhos. No ano de 2008 foram
realizadas, de acordo com o Servico de Documentac&dormacdo em Saude (SDIS),

77.629 consultas ambulatoriais e 78.256 visitasicibanes.

Dados do mesmo servi¢o registraram, nos mesgsnde, julho e agosto de 2009,
cerca de 4000 atendimentos/consultas por més. Mesos meses, com relacdo a abertura de
Nnovos prontuarios - que compreende recém nascidosas pacientes -, 0 sistema anotou em
junho, 253 prontuarios; 300 em julho; e em agodt®, » que da uma média de 265 novos

pacientes por més.

5.2 Manguinhos

A populacéo atendida no Centro de Saude mora mmlide Manguinhos, localizado
na zona norte da cidade do Rio de Janeiro, e gdestaca por sediar a Fundagdo Oswaldo
Cruz (Fiocruz). O bairro € assim conhecido por reg¢at de uma regido originalmente

constituida por manguezais. O mapa abaixo mostnao cee distribuem as comunidades

dentro do complexo.
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Em 2000, o bairro de Manguinhos/RJ, constituido pmna populagdo de
aproximadamente 56.000 habitantes, situava-se eoffe cinco piores Indices de
Desenvolvimento Humano (IDH) comparado aos densrsds da cidade (0,726). A situacéo
também é desfavoravel na analise dos componentéstiDcacao (0,842), renda (0,648) e
longevidade (0,688), confirmando a afirmacgéo do deéRjue os territérios onde habitam as
classes populares tendem a ser mais vulneraveial sb@conomicamente refletindo em

maiores riscos e problemas de saude publica (itstereira Passos, 2009).
Perfil sdcio-demografico de Manguinhos

Segundo dados do IBGE, de 1991 a 2000, houve umauwlcdo da populagéo jovem
de Manguinhos. A estrutura demografica da regidontap para uma populacdo mais
envelhecida. A situacdo demografica, de acordo cOBBGE, demonstra a importancia de
lidar com a existéncia de doencas ligadas ao essieiento e ao mundo desenvolvido —
como as doengas cronicas ndo transmissiveis — assimo com o0s males do

subdesenvolvimento, dos agravos infecciosos eisogreculados as iniquidades em saude.

Natalidade e Fecundidade

Segundo o documento do Programa de Trabalho det®rbgrritorio Integrado de Atencao a
Salde (TEIAS) da ENSPa taxa de fecundidade de Manguinhos declinou @& 2000 e
2006, e passou de 2,1 para 1,9 filhos por mulhercdnparados a taxa de fecundidade do
municipio do Rio de Janeiro, que decresceu 19%messno periodo, indica uma diferenca de
1,98 para 1,60 filhos por mulher. Embora tenha whrtio a taxa de nascimentos em
Manguinhos, existe um grande contingente mulheresidade fértii e de nascimentos,
particularmente gravidez adolescente, que apontam @importancia de realizar acdes para
promover e cuidar da saude da mulher, desde ojahaaeto familiar a concepcéo, parto e
puerpério (TEIAS, no prelo). A taxa de fecundidapermite avaliacdo da dinamica
demografica de uma populacéo, e subsidia o plaegjgne a gestdo de politicas publicas nas
areas de saude, educacao, trabalho e previdérmmea permitindo projecbes demogréficas

que apontem o dimensionamento da oferta de serpiga&os.

> Plano de Trabalho para gerenciamento e execucdatidigades e servicos de salde da Rede Assistencia
Béasica no ambito das comunidades da area progam&ii do bairro de Manguinhos- Rio de Janeiro.
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Mortalidade

A taxa bruta de mortalidade padronizada da popaldgdManguinhos no periodo de
2000 a 2005 demonstra uma reducdo dos niveis detalidade geral para a populacéo
residente; contudo, os homens permanecem com unec®d desfavoravel, com maior
mortalidade em relacdo as mulheres, nas taxas sbreitgpadronizadas, revelando as

iniquidades de género, segundo o Sistema de Inf@@sasobre Mortalidade.

Desde 2006, as doencas cardiovasculares sdo gaplioausa de mortalidade entre a
populacdo de Manguinhos, acometendo homens e rasllger forma relevante, sendo que
entre 0s homens ocorreu um aumento relativo maigaado no periodo 2000-2006.

Os dados sociodemogréaficos de Manguinhos podemtapmnportantes estratégias
para o desenvolvimento desta pesquisa. SegundarRerg (2006), a realizacdo de estudos
prévios sobre o contexto, inclui a definicdo cldos publicos ou segmentos da populacéo a
quem se destinara a mensagem. Na opinido da aétiongortante definir o publico alvo para
levar em conta os interesses, as vivéncias, asnadades e expectativas do grupo com o
qual se trabalha. Ela utilizou alguns exemplos pamprovar sua afirmativa:

“Se trabalharmos com grupos com baixa escolarideaieos de levar em

conta que formas de acesso a informacgdo estarfandio. Geralmente,

esses grupos saem diretamente da cultura orabhpageamaticas da televisao
e outras midias, ndo tendo facilidade com textostes e podem até mesmo
nao saber ler ou escrever o suficiente para acampamma mensagem
impressa. E comum que os profissionais na aéresadde tenham uma
tendéncia a produzir folhetos e materiais esciitasa esses grupos, com

pouco uso de imagens, o que os torna dificeis agessiveis a esses
usuarios” (Rozemberg, 2006, p. 751).

5.3 O CSEGSF e sua insercéo no territério de Manguinos

O Laboratério Territorial de ManguinHo@.TM) define como territorio o lugar onde
se constroi uma historia, “a partir das acoes iddais e coletivas, das relacdes sociais e dos
encontros e acontecimentos solidarios. Suas frastesdo construidas historicamente e

podem ser vistas por diferentes escalas: comursdddérros, municipios, estados, paises e

® O LTM é um projeto de pesquisa-acdo da ENSP. Ramores informacdes, acesse o site

www.conhecendomanguinhos.fiocruz.br
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continentes” (LTM, 2009); e este projeto pretendeplaar as potencialidades de
Manguinhos.

Como ja dito anteriormente, este territério possandicdes de vida e configuracdes
sociais de ocupacéo das areas geograficas mangadaspressivas diferencas e contrastes
socioecondmicos, que configuram Manguinhos como desegrandes areas faveladas do Rio
de Janeiro. “Desemprego, trabalho informal, baixwdicadores de educacdo e saude,
analfabetismo, desnutricdo, alto indice de gravatdre adolescentes, péssimas condi¢des de
habitacdo, saneamento e ambiente, auséncia deiodades culturais e de lazer” (Bodstein;
Zancan, 2002, p. 43) séo alguns exemplos da sdudE&ulnerabilidade na qual se encontra

Manguinhos.

De acordo com Araujo (2002), o Estado brasileirerex seu papel de interventor nos
setores mais defasados ou desamparados, comoe sagéducacdo e o meio ambiente, por
exemplo. Entdo, sdo nessas instancias em que mdmasde intervencédo social, com o
objetivo de interferir numa determinada realidaoeia e provocar mudancas. E ai, segundo
ela, que se “configura um espaco importante pa@rainicacao, seja como lugar de acéo ou

como objeto de estudo e formulacao tedrica e m&iga” (Araujo, 2002, p. 214).

Por sua estreita relacdo com os moradores e parig@ca unidade de atencéo béasica
de saude em Manguinhos, o CSEGSF tem papel fundalhmen compreensdo das varias
significacdes presentes no territério, sejam etasalide, populacionais, territoriais, culturais,
econdmicas, sociodemograficas e etc. que interfer@snprocessos de comunicacdo. E por
meio desta relacdo de integracdo que a pesquisajuastao propde um trabalho de
“producao-circulacao-apropriacdo” de conhecimentmfermacéo sobre a importancia da
participacdo popular na construcdo de um processwmicativo e a plena nocado da saude

como um direito do cidadao.

6. METODOLOGIA

Os seguintes processos metodoldgicos serdo segaidefinicdo amostral dos grupos
que se pretende observar; a observacao particjpguoteo focal — para se obter informacgdes

relativas a um tema especifico; e a analise dossdalotidos.

Etapas
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* Definicdo amostral:

Os principios de definicdo amostral se baseiamusaébde “aprofundamento e de
compreensao de um grupo social, de uma organizaffiayma instituicdo ou de uma
representacdo” (Minayo, 2004, p. 102). A partirs@ssprincipios, o foco se volta para
questdes a cerca de quais serdo 0s grupos a goequesobservar, a quem e o que discutir.
Operacionalmente, Minayo (2004) sugere que sejaadts em conta alguns critérios para
amostragem, e a definicdo do grupo social a sedato € um deles:

“Em decorréncia desses critérios, a amostragenmessig seguintes
caracteristicas: prioriza 0s sujeitos que possugmatibutos que se
deseja conhecer; considera que o tamanho da angosuficiente a

partir da reincidéncia das informag8es, mas naprdea informagdes
singulares; trabalha com a nocdo de que os infdewsasejam

suficientemente diversificados a ponto de postibdim a apreensdo
de semelhancas e diferengas; busca que a escolbangmw e dos

grupos a serem observados contenha o conjuntoxgasi@ncias que

se pretende captar” (Minayo; Souza; Constantinaitdda 2005, p.

95).

 Levantamento e atualizacao bibliografica:

Estudo sobre o estado da arte de experiéncias elosaaternativos de comunicacao e

aprofundamento tedrico-metodolégico incluindo ds&w da bibliografia do curso.
* Levantamento documental das acdes de comunicagdesenvolvidas no CESGSF:

Essa pesquisa sera realizada a partir de documgoselatem as estratégias de

comunicacao existentes no CESGSF.
* Levantamento de dados por meio da observacgao parante:

A observagdo participante esta prevista, no pron@iomento, para verificar como 0s
usuarios do Centro de Saude reagem diante daségsimade comunicacdo existentes no
local. A primeira etapa desta fase consiste apeaasbservacdo na sala de convivio onde

pacientes aguardam pelo atendimento — Sala ded=sper
* A realizacéo de grupos focais:

A técnica de grupo focal, segundo Minayo (2005)Jaggamente utilizada em

avaliacao, seja de forma combinada com entrevisga,com exclusividade. Constitui-se em
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um tipo de entrevista ou conversa em grupos pegudrmnogéneos, que atuam de forma

planejada para se obter informacdes relativas seoma especifico.
“Deve-se desenvolver mediante um guia de perguagqugsvao do
geral ao especifico, em ambiente ndo-diretivo, a@wordenacédo de
um moderador capaz de conseguir a participacapanto coletivo e
individual. O valor principal dessa técnica se fameénta na tendéncia
humana de formar opinido e atitudes na interacéo @® individuos
(Krueger, 1988). Esta técnica contrasta com questios fechados e

entrevistas, em que cada um e chamado a emitirifegin
individualmente”. (Minayo; Souza; Constantino; $asnt2005, p. 92)

De antemdo podemos prever dois grandes grupossfotpios usuarios e, 2) 0s
profissionais do CSE, dentro dos quais sera definas sub-grupos relacionadas as tematicas

ou problemas de saude especificos.

A partir das analises feitas nesse primeiro momentibjetivo é escutar dos proprios
usuarios as questbes colocadas para observacaartiAdessas colocagdes, as reunides de
grupo focal terdo como objetivo saber dos usuagoat € a importancia de uma estratégia de
comunicacao para ao CSEGSF? Qual seria o formai® adaquado? Qual seria o veiculo
mais adequado? Quais informacdes de saude elegl@@ms mais importantes para essa

estratégia? Em qual local eles pretendem ler oriakte

A realizacdo de grupos focais com os profissiodaisatde prevé a discusséo sobre os
mecanismos de circulagcdo desenvolvidos. Também céssé@rio debater se os proprios

profissionais notam as atividades de comunicagimtenciais formas de apropriacao.
* Producgéao do mapa da comunicagao:

O mapa tem como objetivo auxiliar a compreenséaprdtica comunicativa sobre um
dado tema, num dado territério. Para Araujo (2005napeamento da comunicacdo tem
autonomia como instrumento de planejamento ou @diag@o. No entanto, ele também
integra um método mais amplo de planejamento,tasado em nove passos: (1) identificar e
formular o problema de comunicacgao; (2) definirobgetivos; (3) definir os participantes e
seu contexto; (4) identificar a rede de producas sentidos; (5) escolher e delimitar o
conteudo; (6) definir os recursos; (7) escolhereasatégias; (8) definir o processo de

avaliacao; (9) definir as responsabilidades insititais.

*Andlise e proposicéo de estratégias alternativas:



26

Nesta etapa serdo sistematizados, analisadosrpratéelos os dados da pesquisa. A
partir desses resultados serd elaborada a proposied estratégias alternativas de

comunicacao para o CSE.

7. CRONOGRAMA DE TRABALHO

Cronograma de atividades:

Atividade 2010 2011

Bimestre Bimestre

10 20 30 40 50 60 10 20 30 40 50 60

Levantamento X X
bibliografico

U)
X
X
X

Levantamento de dado

Elaboracdo de roteirgs X [ X
[entrevistas, grupo

focal]

Entrevistas X | X

Oficinas: grupos focais X | X

Producgéo do mapa X

Analise do material X | X | X | X

Redacdo do trabalho X | X

final
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