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Campanhas de Educação em Saúde e reforço de estigmas

Health Education Campaigns and stigma reinforcement

Regina FigueiredoI, Letícia de Almeida Lopes CândidoII

Resumo

 O discurso da Educação em Saúde se apresenta como um “saber” 
que deve ser levado às populações, contribuindo para a concretiza-
ção de um Política de Saúde do Estado. Porém, faz-se necessário 
analisar esse discurso e suas condições de produção, de maneira 
a caracterizar sua base ideológica e seu papel político. Por meio 
de exemplos, é discutido como algumas ferramentas discursivas 
presentes em materiais educativos de saúde podem ser utilizadas 
de maneira a reforçar estigmas e re-marginalizar determinados 
grupos sociais, contribuindo para a estigmatização desses indi-
víduos e se configurando como violência institucional. Nesse sen-
tido é necessário resgatar modelos de intervenção democráticos 
que se baseiem no conceito de vulnerabilidade e que possibilitem 
a promoção do respeito e da autonomia para o cuidado da saúde.

Palavras-chave: Educação em saúde; Estigma; Marginalização; Vul-
nerabilidade; Cidadania.
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Abstract

The discourse of Health Education presents itself as “knowledge” 
that must be taken to the populations, contributing to the substan-
tiation of a State Health Policy. However, it’s necessary to analyze 
this discourse and its conditions of production, in a way of charac-
terizing its ideological base and its political role. By using exam-
ples, it’s discussed how some discursive tools present in health 
education materials can be used as to reinforce stigmas and re-
-marginalize determined social groups, contributing to the stigma-
tization of these individuals and configuring as institutional violen-
ce. In that sense it’s necessary to retrieve democratic models of 
intervention that are based on the concept of vulnerability and that 
allow the promotion of respect and autonomy in health care.

Keywords: Health education; Stigma; Marginalization; Vulnerability; 
Citizenship.
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Introdução 

A relação entre educação e saúde é com-

plexa, pois não trata apenas dos diferentes con-

teúdos que a interligam, mas da proposição de 

diferentes modelos de educação que se utilizam, 

principalmente na área da Saúde Pública. 

A Educação em Saúde se inicia, assim, 

com o intuito de conscientizar as pessoas sobre 

práticas preventivas, embora em seu modelo ini-

cial parta do princípio de que as doenças são 

decorrentes não apenas do meio externo, mas 

também da desinformação da população a res-

peito dessas práticas e de sua consequência na 

saúde e nas doenças, bem como se opondo às 

práticas consideradas inadequadas35. Por isso, 

se constituía incialmente em “atividades volta-

das para a publicação de livros, folhetos, catá-

logos os quais eram distribuídos em empresas 

e escolas, porém era ineficiente já que não era 

capaz de alcançar todas as camadas da socie-

dade”21 (p. 761). 

Isso fez com que a Educação em Saúde, con-

forme comentam Silva e colegas33, se constituís-

se, por muito tempo, como uma prática que orien-

tava comportamentos de saúde de uma “prática 

dominante”, ou seja, visavam “à manutenção da 

hegemonia da classe dominante” (p.2.540) – no 

caso, das elites e autoridades da Medicina, legi-

timadas em políticas estatais desde a Época Mo-

derna. Assim, ao se apresentar como um “saber” 

que deve ser levado às populações, a Educação 

em Saúde foi um dos instrumentos que contri-

buiu para a concretização de uma Política de Saú-

de do Estado12.

Carlini-Cotrin e Pinsky9, analisando as li-

nhas educativas para a orientação preventiva 

sobre drogas, identificam seis modelos de dis-

cursos utilizados na Educação em Saúde: o de 

princípio moral, o de amedrontamento, o de co-

nhecimento científico, o de educação afetiva, o 

de estilo de vida saudável e o de pressão positi-

va de grupo. O modelo de princípio moral utiliza 
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argumentos de ordem moral, patriótica ou reli-

giosa para estimular uma espécie de “sacrifício 

pessoal” em prol do bem comum, por isso tem 

estado em desuso em nossa sociedade atual 

de viés individualista. O modelo de amedron-

tamento, reifica apenas o lado negativo e dra-

mático dos comportamentos, desconsiderando 

a capacidade do indivíduo ponderar e estrutu-

rar suas escolhas, avaliando perdas e ganhos. 

O modelo de conhecimento científico ressalta o 

fornecimento de informações e dados de forma 

imparcial, crendo que ao permitir a discussão 

os indivíduos tomarão decisões racionais. O mo-

delo de educação afetiva busca estimular o de-

senvolvimento da autoestima visando o autocui-

dado e às decisões individuais, de forma que o 

indivíduo possa escapar das pressões grupais. 

O modelo de estilo de vida saudável é centrado 

na promoção da boa saúde e, portanto, questio-

na hábitos que a afetariam. Por fim, o modelo 

de pressão positiva utiliza a interação de pares 

para promover na educação em saúde, de forma 

que a pessoa encontre em seus semelhantes 

uma diretriz para guiar seus comportamentos.

É importante considerar que todos esses 

modelos podem, muitas vezes, coexistir conjun-

tamente nas ações e discursos de saúde. Atual-

mente, por exemplo, a Educação em Saúde vem 

se utilizando da orientação de boa saúde, ligan-

do a saúde ao desejo de retardo de doenças e 

do envelhecimento e a enfatizando como possi-

bilitadora de felicidade15; esse modelo ganha for-

ça na mídia comum10, fortalecendo a presença 

da preocupação com a saúde na vida cotidiana 

não apenas na atenção em saúde dos indivíduos, 

mas também como foco de promoção ao consu-

mo, inclusive entre pessoas saudáveis e jovens, 

gerando hábitos de uso de suplemento alimentar, 

adesão a academias de ginástica, etc. No entan-

to, esse discurso pode se utilizar de estratégias 

que se associam ao modelo de pressão positiva, 

quando adota a orientação feita por jovens, lide-

ranças, atletas ou personalidades de pressão so-

cial, além de poder incluir orientações que pre-

gam o medo, como se verifica no discurso so-

bre o uso de drogas, quando se justifica que tal 

consumo seria uma falta de consciência cidadã 

na medida em que produziria ou sustentaria a re-

de de tráfico – tal como faz a Polícia Militar no 

Programa Educacional de Resistência às Drogas 

(PROERD)27, que expressa o forte posicionamen-

to político-ideológico dessa instituição em a favor 

do combate e da guerra às drogas.

Portanto, conhecer os discursos adotados 

na Educação em Saúde permite não apenas per-

ceber suas mensagens de saúde, mas, sobretu-

do, caracterizar sua base ideológica e, logo, seu 

papel político12. Por isso, após várias discussões 

e críticas acerca dos modelos educacionais de 

saúde com visão de intervenção vertical, duran-

te a década de 1960 em diante, a Educação em 

Saúde ganhou um viés mais democrático, recon-

siderando os conhecimentos leigos da população 

e criando estratégias mais dialógicas e proporcio-

nais5 em sua metodologia de trabalho, produção 

de materiais e discursos. Passou-se a compre-

ender o fazer saúde como uma troca entre par-

tes, diálogo que objetiva a redução das doenças 

e a promoção da saúde38. Essa concepção teve 

como marco de implementação política interna-

cional a I Conferência Internacional sobre Promo-

ção da Saúde23, da Organização Mundial de Saú-

de (OMS), realizada em Ottawa, no Canadá em 

1986, que definiu o termo “promoção da saúde” 

como estratégia de “divulgação e informação, 

educação para a saúde” (p.3).

Nesse novo entendimento, a Educação em 

Saúde é uma importante vertente da prevenção, 

por este motivo deve se preocupar com a melho-

ria das condições de vida e de saúde das popula-

ções como um todo, proporcionando conhecimen-

to básico para que as pessoas possam identificar 
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e satisfazer suas necessidades e serem capazes 

de adotar mudanças de comportamento, práticas 

e atitudes para tal melhoria, tendo à disposição 

meios para realizá-la – o que inclui a existência de 

políticas públicas e ambientes apropriados, sob 

orientação adequada dos serviços de saúde30.

Desde então, têm surgido novas aborda-

gens da Educação em Saúde, como o “modelo ra-

dical”20, que promove a saúde como recurso para 

uma vida plena, por meio do diálogo e do respeito 

à autonomia do indivíduo. Embora represente um 

avanço, no entanto, este modelo não considera 

as determinações sociais que poderiam afetar 

os atos e decisões dos sujeitos, ignorando condi-

ções que impedem a adoção de hábitos de vida 

mais saudáveis35.

Estigma na Educação em Saúde: marginalizantes 

X marginalizados

Não são poucas as análises que apontam 

que a Educação em Saúde se posiciona enquan-

to instrumento de políticas públicas que produzi-

ram ou reforçam uma série de estigmas contra 

doenças ou populações, geralmente segregadas 

ou marginalizadas socialmente. Fernandes e co-

legas12, analisando materiais produzidos pela 

Seção de Propaganda e Educação Sanitária da 
Secretaria da Educação e Saúde Pública de São 

Paulo, criada, em 1938, com a finalidade de in-

centivar a promoção de saúde pelos mais diver-

sos meios (palestras, filmes, livros, etc) e trans-

formada no Serviço de Educação de Saúde Públi-

ca, em 1969, realizaram a análise linguística dos 

conteúdos educativos produzidos entre 1938 e 

1953 e de 1941 a 1984.

Para realizar essa análise, Fernandes e co-

legas12, utilizaram como base o quadro teórico de 

Osakabe, que indica a necessidade da análise 

não apenas do discurso, mas também das condi-

ções de produção, e elaboraram um roteiro que 

observa: (1) a apresentação gráfica do material, 

(2) as características do discurso sintático-lexi-

cais de conteúdo que envolvem observar aspec-

tos gerais do texto para verificar sua complexi-

dade e tipo de linguagem, o tipo de interlocução 

estabelecido e busca de subjetividade por meio 

de apelos emocionais e chamamentos, (3) a fun-

ção da linguagem, verificando se atua mais sobre 

o referente ou se se concentra no sujeito (fun-

ções referencial e conativa, respectivamente), (4) 

os “atos de fala”, que caracterizam a finalidade 

do discurso, de acordo com a predominância de 

atos ilocucionais (transmissão de informações) 

ou perlocucionais (objetivação de uma ação prá-

tica), (5) as “informações adicionais” que expres-

sam noções vagas, frases feitas e expressões 

que tem a função de validar o discurso e atuar 

enquanto quadro moral, sancionando os compor-

tamentos desejados, (6) as representações ima-

ginárias que o locutor faz de si, do interlocutor ou 

do referente, (7) as informações outras além da 

análise linguística ou de imagem e que possam 

ter importância como observações gerais no con-

texto da Educação em Saúde.

Utilizando este roteiro, as autoras concluem 

que as concepções educativas presentes nesses 

materiais expressam que os produtores do dis-

curso se utilizaram de um “conjunto de técnicas e 

procedimentos pedagógicos que visam disciplinar 

atitudes e comportamentos coletivos, pensando 

a cura e prevenção de doenças”, discursos esses 

que são orientados pelo saber médico-científico e 

revelados numa relação discursiva desigual entre 

os locutores/propositores e interlocutores/popu-

lação leigaIV. Essa perspectiva está expressa não 

apenas em textos e conteúdos, mas também nas 

ilustrações utilizadas, que exprimem a percepção 

IV Tomamos a liberdade neste artigo de reproduzir algumas ilustrações e con-
teúdos de materiais educativos da década de 1950, analisados por essas 
autoras, devido a excelente qualidade de seu levantamento e também da 
análise que realizaram sobre os mesmo.	
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que o locutor faz dos personagens utilizados co-

mo exemplos, priorizando o fortalecimento de es-

tigmas, principalmente, quando tratam de doen-

ças já estigmatizantes, na época, como a tuber-

culose, a hanseníase, as doenças sexualmente 

transmissíveis e o alcoolismo12.

Dessa forma, essas autoras12 mostram que 

a estigmatização é fortemente utilizada na Educa-

ção em Saúde como técnica de persuasão5, uma 

vez que esses materiais tiveram grandes tiragens 

e reedições e, portanto, são representativos da 

concepção educativa da década de 1950. Há ca-

racterização de vários doentes como “marginais”, 

inclusive em temas como doenças sexualmente 

transmissíveis e alcoolismo. Diferentemente dos 

referenciais que se utilizam de discursos de vulne-

rabilidade, indicando a importância de se conside-

rar os aspectos político-programáticos e sociocul-

turais para os comportamentos das pessoas6, as 

autoras apontam que a estigmatização feita pelos 

locutores desses materiais educativos reforça o 

caráter da doença ou mal como problema/culpa 

do indivíduo e de seu “mal” comportamento. Nes-

se sentido, esses discursos acabam contribuindo 

para a diferenciação e segregação desses indiví-

duos dos demais, dos considerados “normais”12.

Essa responsabilização aponta o imenso 

domínio dos locutores do discurso (ao ter, não 

apenas legitimação, mas também, o poder de 

criação de discursos e a confecção de materiais 

para sua divulgação), que podem exercer este 

poder, tanto sobre o público leigo saudável que 

leria o material – a quem se deseja orientar con-

dutas –, mas também e principalmente sobre 

aquelas pessoas que já estão na situação de 

doença/“mal comportamento” definidos, ou seja, 

os “maus elementos”, que já são marginalizados 

socialmente. Isso faz com que esses discursos 

tenham poder de “re-marginalizá-los” tanto frente 

aos outros como para si mesmos, reforçando es-

tigmas que já enfrentam socialmente.

Imagem do interior do folheto “Defenda-se das Doenças Venére-
as”, da década de 1950, produzido pela Secretaria da Educação e 
Saúde Pública de São Paulo e referido por Fernandes e colegas12.

Fernandes e colegas12 chamam a atenção 

para os aspectos morais enfatizados nessa for-

ma de entender os indivíduos considerados “não-

-saudáveis” ou doentes, ressaltando que estes 

não possuem um lugar na ordem social, mas são 

utilizados como modelos para ensinar aos “ou-

tros”, os que querem viver bem, as consequên-

cias pessoais e sociais, como “mau-final”, refor-

çando a ideia de que devem  adotar condutas 

“normais”, as eleitas como harmônicas ao meio 

social. Essa normatização é típica do discurso 

interventivo dominante e muito utilizada como 

estratégia em modelos que não desejam fazer 

transformações sociais profundas e nem mexer 

no status quo de grupos dominantes. 

Essa estratégia de marginalização e estig-

ma também é muito presente na a abordagem 

de temas considerados tabus, as doenças sexu-

almente transmissíveis (DST) e o comportamen-

to sexual e o uso de álcool e drogas, frente aos 

quais a sociedade já mantém discursos indutivos 

influenciados pela moralidade, inclusive religiosa.

Nessas abordagens, conforme Fernandes e 

colegas12, não é incomum se ver que “a doença 

venérea assume formas e proporções sobrenatu-

rais e fantasmagóricas que ameaçam os jovens 



Educação, Comunicação e Participação em Saúde

|54

casais enamorados” (p. 137), ao mesmo tempo 

em que personagens sociais a elas associados, 

como a “prostituta” e o “bêbado”, são retratados 

com desdém e símbolo do perigo ou do estado 

degradante ao qual não se quer chegar.

Capa do folheto “O que se deve saber sobre alcoolismo”, produz-
ido pela Secretaria da Educação e Saúde Pública de São Paulo na 
década de 1950 e referido por Fernandes e colegas12.

Interior do Folheto “Defenda-se das Doenças Venéreas”, produz-
ido pela Secretaria da Educação e Saúde Pública de São Paulo na 
década de 1950 e referido por Fernandes e colegas12.

Nesse sentido, não é a doença ou mal que 

é alvo da estigmatização, mas um grupo alvo, 

no caso, as profissionais do sexo e os alcoolis-

tas, que passam a ser vistos como pessoas que 

têm comportamentos incorretos, desregrados e 

degradantes12, transformando-se em pessoas 

incorretas, degradas e degradantes e, portanto, 

foco de uma “higienização” social.

A abordagem estigmatizante não se cir-

cunscreve apenas a materiais de Educação em 

Saúde produzidos no Brasil nos anos 1950, mas 

também após própria criação do conceito de 

promoção de saúde no século XXI. Na década 

de 2000, o Ministério da Saúde, com o objeti-

vo de incentivar o não compartilhamento de dro-

gas injetáveis, produziu material de extremo mal 

gosto que utiliza o mesmo princípio: a imagem 

final do material ilustra o desenho de um burro 

passando uma seringa para outro burro. Essa 

campanha aponta o reforço de estigmas contra 

usuários de drogas, pois além de expressar aos 

interlocutores não usuários de drogas injetáveis 

que tenham acesso ao material que quem com-

partilha seringa é “burro” (ou seja, alguém igno-

rante), “re-marginalizando” os usuários de dro-

gas que já são marginalizados como “drogados” 

em nossa sociedade, os “re-marginaliza” quan-

do diz para eles próprios são “burros”, nas situ-

ações em que esses últimos se tornam leitores 

do material.

Fonte: Reprodução de folheto distribuído pelo Ministério da 
Saúde. Década de 2000.

Várias outras campanhas também podem 

ser citadas como se referindo a grupos social-

mente vulneráveis de maneira a referendar a es-

tigmatização desses, diretamente explicitadas 

ou recorrendo indiretamente à insinuação sobre 

suas condições de vida, características físicas e 
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modos de ser e viver, como demonstra Fernan-

des e colegas12, nesta campanha que expressa 

de forma oculta o preconceito social, étnico e/ou 

racial dos moradores de favelas e cortiços: 

“Nas cidades, vivem vida imprópria à sua 

constituição...  enfurnam-se  em  cortiços  

e  porões. Moléstias  como  a  sífilis  e  tu-

berculose  os  dizimam. Vícios  como  o  ál-

cool  e  a  prostituição  completam  a obra 

mortífera”1(p.137).

O grupo de profissionais do sexo, histori-

camente, foi sempre fortemente associado aos 

discursos de saúde referente aos cuidados e a 

prevenção das DST. Enquanto “grupo de risco” 

e não enquanto vítimas dessas doenças, como 

demonstram Aquino e colegas4, foram sempre 

apresentadas à sociedade como um grupo peri-

goso, reafirmando a estigmatização de sua con-

dição marginal, ocultando a sua vulnerabilidade e 

necessidades que apontam que é um grupo que 

tem seu atendimento médico comprometido pe-

la própria interferência de todo esse estigma na 

conduta dos profissionais de saúde que deveriam 

atendê-las:

“...as doenças venéreas são o resultado de 

uma conduta sexual irregular, sendo a pros-

tituição a maior fonte de contágio” (Interior 

do Folheto “Defenda-se das doenças venére-

as produzido pela Secretaria da Educação e 

Saúde Pública de São Paulo na década de 

1950 e referido por Fernandes e colegas12.

Esse imaginário sobre a prostituição é tão 

culpabilizador dos próprios marginalizados e tão 

fortemente arraigado em nossa sociedade, que 

a corajosa campanha “Sou Feliz sendo Prostitu-

ta”, criada pelo Programa de DST/Aids do Minis-

tério da Saúde, em 2013, e que visava promover 

a autoestima e a autonomia das profissionais 

do sexo, buscando minimizar  o “autopreconcei-

to” e sua vulnerabilidade social, foi suspensa 

e teve seus materiais recolhidos por reclama-

ções de setores conservadores da sociedade 

em geral, debate reproduzido em fortes mídias 

na ocasião11.

Cartaz da Campanha “Sou Feliz sendo Prostituta”, do Ministério 

da Saúde, 2013.

Isso demonstra que a mídia comercial 

aberta tem, no país, não apenas um papel im-

portante na propagação de ideias, mas como 

agente formador de opinião e crença, podendo 

servir para apenas gerar debate ou defender po-

sições estigmatizantes ou anti-estigmatização, 

quando deseja, adotando também discursos de 

Educação em Saúde10.

Há casos que esta postura da Educação em 

Saúde que protagoniza ou elege “sujeitos culpa-

dos”, está travestida de discursos de prevenção, 

ocultando uma estigmatização direta a determi-

nados indivíduos, mas se utilizando de formas de 

discurso que reportem aos leitores/interlocuto-

res para que não sejam ou não se comportem co-

mo tal. Várias campanhas que adotam o modelo 

de princípio moral, apontado por Carlini-Cotrim e 

Pinsky9, como as campanhas da década do pós-II 

Guerra Mundial, que se utilizaram de conteúdos 

patrióticos na Educação em Saúde12: 

 “...valores considerados universais e indis-

cutíveis como sociedade, país, descendên-

cia degenerada, trabalho, vida normal... na 
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intenção de convencer o interlocutor da ver-

gonha, do descrédito, do impatriotismo, das 

abominações que estaria sujeito caso con-

traísse tais doenças, reforçando o estigma” 

(p.138).

Fernandes e colegas12 exemplifica o mesmo 

recurso no folheto “Defenda-se das Doenças Ve-

néreas”, distribuído no estado de São Paulo na 

década de 1950:

“As doenças venéreas ferem igualmente  a 

moral  do  indivíduo,  pois  o  portador  de  

uma  dessas doenças  pode  transmiti-la  aos  

seus  descendentes, bem como às demais 

pessoas tornando-se por isso, um indivíduo 

nocivo à sociedade e ao país” (p.139).

O tom ameaçador, ou a referência de um 

final com morte, com adoção do modelo de 

amedrontamento também é recorrente na Edu-

cação em Saúde, como apontam Fernandes e 

colegas12 no folheto “O que se Deve Saber so-

bre Alcoolismo”, da Secretaria da Educação e 

Saúde Pública de São Paulo e editado na déca-

da de 1950:

“(...) As ilustrações estão presentes na ca-

pa e no interior do folheto, reforçando o 

texto. Esse folheto é desdobrável podendo 

ser usado como um cartaz. A capa sugere 

o ambiente perigoso, no caso, onde se pode 

adquirir o hábito de beber: o balcão de um 

bar.  A pessoa em destaque já é alcoólatra, 

de aparência relaxada, barba por fazer,  mal  

se  sustentando  em  pé  e  com  um  copo  

de  bebida  na  mão.  A expressão do seu 

rosto sugere uma depressão causada pelo 

vício” (p.32).

Esses discursos, além de fazer uma carac-

terização desfavorável do alcoólatra, declara for-

temente o final legal indesejado, pela consequên-

cia do comportamento alcoolista:

Interior do folheto “O que se Deve Saber sobre Alcoolismo”, pro-

duzido pela Secretaria da Educação e Saúde Pública de São Paulo 

na década de 1950 e referido por Fernandes e colegas12.

Esse amedrontamento não necessariamen-

te precisa recorrer à ideia de morte, mas pode 

se utilizar de símbolos de fatalidade socialmente 

compartilhados, o medo de extradição (no caso 

de migrantes), ou o medo da prisão, como locali-

zam Fernandes e colegas12 etc.

“O mesmo indivíduo da capa aparece sendo 

conduzido por um policial à cadeia, como um 

criminoso – o que é expresso no seu rosto 

de “culpado”. O seu próximo destino, caso ele 

continue com o vício, é o hospício. É pres-

suposto que a simples menção dessa Insti-

tuição já produziria um efeito ameaçador, de 

exclusão do convívio em sociedade, e de cas-

tigo” (p.33).

Capa do folheto “O que se deve saber sobre alcoolismo”, produzi-

do pela Secretaria da Educação e Saúde Pública de São Paulo na 

década de 1950 e referido por Fernandes e colegas12.
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Essa mesma lógica de coerção de compor-

tamentos pelo modelo de imposição do medo foi 

utilizada em várias campanhas no início da epide-

mia de HIV/aids no Brasil, na década de 1990, 

com jargões que viraram clichês, como apontou 

Paiva25, como o de “se você não se cuidar, a aids 

vai te pegar”. Outras peças da mesma época, co-

mo a feita em outdoors que reproduziam a frase 

“Aids Mata”13, transmitiram fortemente à popula-

ção pânico e terror à doença, induzindo, inclusive, 

a casos de suicídio frente ao diagnóstico de soro-

positividade para HIV:

“A aids mata sem piedade; não permita que 

essa seja a última viagem da sua vida” (cam-

panha referida por Morais e Amorim20).

Conforme Morais e Amorim20, esse uso do 

amedrontamento foi intensivo nas campanhas de 

prevenção e só começou a ser substituído quando 

surgiram as referência às relações sexuais de risco, 

fazendo com que as campanhas de prevenção da 

aids priorizassem o discurso sobre a importância 

do sexo seguro, dos comportamentos e situações 

sexuais de risco e o estímulo ao uso de camisinha.

Se pensarmos hoje, ainda há uso similar 

da Educação em Saúde que utiliza o modelo de 

amedrontamento nas obrigatórias mensagens 

anti-fumo que constam em maços e cartazes 

de cigarros, “onde são reproduzidas imagens 

de cunho apelativo que mostram o processo de 

definhamento e de decomposição do fumante e 

sua conversão em um cadáver”16. Também na 

permanência de discursos, como “Droga Mata”, 

veiculados constantemente e que se mostram, 

insuficientes do ponto de vista educacional de 

prevenção em saúde9; além de estar presente 

fortemente no atual discurso sobre o crack, co-

mo demonstrou Petuco26, que corrobora e refor-

ça o equivocado senso comum de que todo usu-

ário dessa droga se torna um “zumbi” desprovi-

do de racionalidade34.

Cabe reforçar que a argumentação por meio 

da ameaça vem acompanhada de uma lógica re-

pressora, que procura punir deslizes de compor-

tamentos não desejados, atribuindo aos indivídu-

os que os realizam qualidades morais negativas 

e marginalizantes e que não são efetivamente li-

gadas à doença. São modelos de discursos inca-

pazes de se ater a instruções de um locutor que 

oriente apenas para uma vida saudável16.

Discussão

De acordo com Goffman14 e Ronzani e Furta-

do29, o estigma se caracteriza por algum sinal ou 

marca que determina a condição desvalorizada 

de determinado indivíduo com relação às pesso-

as “normais”. Porém, essa condição desvaloriza-

da não é decorrente do atributo em si, mas sim 

decorrente de diferentes relações sociais, nas 

quais estes atributos podem ou não se opor a 

uma dada “normalidade”, que assume diferentes 

características em situações distintas.

A estigmatização se origina da crença nega-

tiva sobre uma determinada característica (que 

pode ser física, de caráter, ou decorrente das 

origens da pessoa) por parte de um grupo. Esta 

crença influencia determinados comportamentos 

ou sentimentos para com as pessoas que car-

regam tal estigma. Esse traço estigmatizante e 

que, novamente, se configura como tal a depen-

der do contexto, se torna o traço determinante e 

“rotulante” daquela pessoa ou grupo e obscure-

ce outros traços que seriam normalmente acei-

tos naquela situação14. Isso torna o indivíduo al-

guém de menor valor para a sociedade e leva à 

marginalização e/ou à exclusão de determinadas 

situações sociais. 

A estigmatização, assim, tem sempre co-

mo impacto as consequências negativas para a 

autopercepção do indivíduo estigmatizado, além 

de gerar distanciamento social e poder gerar 
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problemas de saúde e desagregação total. O in-

divíduo estigmatizado em um determinado meio 

ou tema, pode também ter ampliada a sua es-

tigmatização, sendo marginalizado também nos 

acessos comuns e desfrutados por outros cida-

dãos, inclusive na saúde, educação, emprego, 

moradia, etc29.

Apesar das diferentes situações de produ-

ção e recepção do discurso dos materiais produ-

zidos para Educação em Saúde descritos, veri-

fica-se que a estigmatização predomina quando 

há utilização de intenções e linguagens não hori-

zontais dos locutores/autores em sua expressão, 

intenção e proposta educacional, junto a mode-

los discursivos de amendrontamento, de reforço 

positivo ou não. Em diferentes períodos, a rela-

ção estabelecida entre os locutores/propositores 

desses materiais com seus interlocutores/públi-

co se demonstra histórica e, ainda, muitas vezes 

imperativa e de legitimação de um saber especí-

fico e científico frente ao não-saber, desconheci-

mento de leigos12, imputando aos últimos a falta 

de capacidade de reflexão e, portanto, de exercer 

autonomia para realizar boas escolhas com rela-

ção a sua saúde. A população, a pessoa a ser 

educada, portanto, não é vista integralmente co-

mo um sujeito de direitos, mas sim alguém que 

necessita ser persuadido a práticas corretas, al-

guém que deve obedecer, ou seja, se portar co-

mo “paciente”37.

Nesse sentido, esse modelo discursivo e 

de Educação em Saúde se constitui enquanto 

uma violência institucional, na medida em que 

é produzido por instituições que, ligadas ao Es-

tado, se utilizam de seu poder de legitimidade, 

posição e alcance social e recursos para promo-

ver discriminação. 

Segundo Chauí1, um evento se institui en-

quanto violência, quando produz a

“  transformação  de  uma  diferença  em  

desigualdade  numa  relação hierárquica  de  

poder  com  objetivo  de  explorar,  dominar  e  

oprimir  o  outro  que  é tomado como objeto 

de ação, tendo sua autonomia, subjetividade 

e fala impedidas ou anuladas” (p.8).

A estigmatização produzida pelos discur-

sos de saúde nas peças de Educação em Saú-

de apresentadas, reforça justamente a relação 

hierárquica, que interfere e anula a subjetividade 

dos sujeitos alvo ou citados como modelos, mar-

ginalizando-os, tal como ocorre em outras situa-

ções onde há violência institucional, verificadas 

em instituições públicas ou privadas, que refor-

çam discriminações, seja na forma de negligen-

ciar populações, serviços, ou atuar nas relações, 

de forma abusiva ante a uma população31. Ela faz 

com que “um outro” se sujeite, seja por neces-

sidade ou pela legitimidade social de um poder, 

onde o outro, ou seu corpo, é visto como “objeto 

de controle”1 (p.178).

Alguns autores, como Aquino3, consideram, 

inclusive, que de um ponto de vista institucional 

não haveria autoridade sem o emprego de violên-

cia e nem violência sem exercício de autoridade, 

afirmando ser inerente a violência nas práticas 

institucionais que lidam com o público.

Nesse sentido, são fundamentais propos-

tas de Educação em Saúde discutidas desde 

os anos 1980, junto às reflexões e processos 

de redemocratização brasileiro que deram ori-

gem ao SUS e, que portanto, defendem avan-

ços nos direitos sociais e políticos desfrutados 

pelos brasileiros, reduzindo as desigualdades e 

vulnerabilidades, inclusive de saúde36. Na área 

de atenção em saúde, as propostas de humani-

zação de atendimento impuseram-se enquanto 

um “movimento contra a violência institucional 

na área da saúde”, na medida em que valoriza 

os sujeitos e propõe a transformação da cultura 
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institucional por compromissos éticos e coleti-

vos para gerar uma nova forma de atenção à 

saúde e de gestão dos serviços32.

No processo comunicativo, de Educação 

em Saúde, da mesma forma, o material ou cam-

panha comunicativa devem abandonar modelos 

estigmatizantes e marginalizadores contraprodu-

centes com relação à saúde e aos direitos dos 

indivíduos, adotando princípios que se norteiem 

pelo respeito aos Direitos Humanos, a coerência 

ética e a democracia e inclusão propostas cons-

titucionalmente e também pelo SUS.

Especificar que riscos de saúde estão cor-

relacionados ao ambiente físico e sociocultural 

e político das pessoas e não apenas delas mes-

mas, tal como se considera quando se adota 

o conceito de vulnerabilidade, auxilia na efeti-

vação de estratégias de Educação em Saúde e 

comunicação com o público que se façam mais 

resolutivas e menos verticais, ao mesmo tem-

po em que indicam estratégias de promoção de 

cidadania, empoderamento e integração de po-

pulações mais vulneráveis ou fragilizadas a tal 

ou qual mal e doença6, desestigmatizando-as. 

Assim, é possível reorientar ações que, justa-

mente, se oponham a qualquer estigmatização, 

segregação ou marginalização.

Como apontam Buchele, Coelho e Lindner8, 

reforçando a integração de subgrupos de usuá-

rios de drogas como sujeitos de opinião, é fun-

damental a integração dos direitos dos grupos 

e populações, considerando sua possibilidade 

de participação nas decisões e ações de saúde. 

Essa visão participativa e não estigmatizadora é 

fundamental em saúde, portanto deveria estar 

presente em todas as áreas.

Esses modelos de Educação e Comunica-

ção em Saúde, que sejam orientados ou reo-

rientados pelo respeito as pessoas, aos grupos, 

suas culturas e saberes, enquanto interlocuto-

res sujeitos, orientam autonomias de conduta, 

numa “Educação Popular em Saúde”, como indi-

ca Sevalho, citando Oliveira32, onde a Educação 

em Saúde e toda a área de Saúde pode se apro-

ximar das “condições e experiências de vida” da 

população e a forma com que se apropriam da 

realidade, permitindo que considerem a forma 

que a transformam, ou seja, suas “possibilida-

des de ação sobre ela”.

Conclusão

Toda a argumentação discursiva pode ser 

construída tendo em vista a disciplinarização 

dos indivíduos, se atendo a condicionar certos 

comportamentos e ter caráter autoritário esta-

belecendo a desigualdade entre os locutores e 

propositores das campanhas e discursos. Mas 

também pode refletir sobre essa desigualdade 

e produzir modelos mais democráticos de Edu-

cação e Comunicação em Saúde, orientando-se 

pelo respeito às culturas e saberes de seus inter-

locutores e as possibilidades que têm de fundir 

e reconstruir constantemente saberes e orientar 

suas autonomias de conduta.

Frente ao retrocesso que as políticas públi-

cas vêm enfrentando no Brasil, é fundamental 

não apenas retomar os modelos propositivos do 

fazer saúde já discutidos com a implementação 

do SUS, mas expandir propostas dialógicas e não 

estigmatizantes do fazer Educação em Saúde e 

do fazer Saúde, combatendo veementemente mo-

delos que se encontram vinculados a discursos 

conservadores e prepotentes de uma relação au-

toritária e vertical para com o público ou com de-

terminados grupos sociais mais fragilizados. 

Nesse sentido o resgate do conceito de 

vulnerabilidade é indispensável para que não 

haja retrocesso, mas sim avanços frente a ma-

les que acometem esses grupos, como aqueles 

que são abordados pelas estratégias de saúde 

como um todo, além dos que especificamente 
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são alvo de discursos educativos de temas já 

marginalizados e que envolvem a saúde mental, 

drogas e direitos sexuais e reprodutivos, incluin-

do profissionais do sexo e também a comunida-

de de lésbicas, gays, bissexuais, travestis, tran-

sexuais e transgêneros (LGBTs) que são grupos 

que já enfrentam preconceito social.
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