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RESUMO

Conceitos para melhoria das condições sociais aplicados à saúde, como empowerment/empoderamento,
advocacy/negociação, governance/sustentabilidade e accountability/transparência, exigem, de profissionais e da
população, a busca por informação, reflexão e ação. Nesse sentido, a presente comunicação toma, do interior
do Complexo São Marcos, em Campinas, São Paulo, experiência recente com objetivo de apreender concep-
ções e práticas de moradores de região periférica de área metropolitana do País acerca da relação saúde-
atividade física, bem como do processo de sua obtenção. Para tanto, considerou-se segmento da população
adulta jovem local, adotando para coleta dos dados a técnica de grupo focal. Para o respectivo plano analítico,
utilizou-se o discurso do sujeito coletivo que, operacionalmente, compõe-se pela sucessão de várias fases,
desde a identificação das figuras metodológicas em expressões-chave e ideias centrais, montagem do banco
de dados pré-configurado, chegando à categorização das respostas, com o emprego do programa
computacional QualiQuantiSoft®. Foram coletados os depoimentos de 19 adultos, de 30 a 72 anos, respon-
sáveis por, pelo menos, duas crianças com idades entre seis e 12 anos, sendo a maioria beneficiária de
programas estatais de apoio social. Os resultados obtidos apontam que a adoção dos dois métodos associ-
ados, aspecto inovador já em si mesmo, permitiu constatações acerca da atividade física e saúde,
destacadamente: (i) visão local sobre possibilidades e direitos; (ii) limitações e barreiras de oferta, disponibi-
lidade e acesso; (iii) a contribuição do Centro de Saúde na respectiva transferência de informações; (iv) a
necessidade de continuidade de abordagens e intervenções.
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ABSTRACT

Concepts for improving the social conditions applied to health demand the search for information, insight and
action by professionals and the general public. Accordingly, in the interior of the São Marcos Complex, Campi-
nas, SP, the present communication takes a recent experience with the objective of retaining conceptions and
practices of local residents of a peripheral region of a country’s metropolitan area, as well as the process for its
obtaining. To that effect, a local adult population segment was considered, adopting the focal group technique
for the data collection. Regarding the corresponding analytical plan, the Discourse of the Collective Subject
was chosen. Operationally, it consists in a succession of multiple stages, from the identification of the
methodological figures in key expressions and central ideas to the set up of a pre-configured database, reaching
the categorization of answers through the use of the QualiQuantiSoft® computing program. We collected the
testimonies of Nineteen adults aged 30- to 72-years. They were responsible for at least two children aged  6 to
12 years , most of them beneficiaries of social support public programs. Obtained results point as findings about
the local reality a local vision: i) on possibilities and rights; ii) limitations and barriers of offers, availability and
access; iii) the Health Center contribution to the respective information transference and iv) the need of new
approaches and interventions.

Keywords: qualitative research, health, motor activity.

1. INTRODUÇÃO

Atualmente, os conceitos surgidos em Saúde Cole-
tiva implicam amplas possibilidades de aplicação na área
de atividade física. Circulando predominantemente na
língua inglesa, sua tradução torna-se imprecisa, razão
pela qual muitos autores preferem mantê-los como
no original. Dentre esses, como cálice sagrado da Nova
Promoção da Saúde (PS), o empowerment/empodera-
mento é termo complexo que recebe influência de
áreas distintas: direito civil, movimento de autoajuda e
psicologia comunitária (RISSEL, 1994). É entendido como
aumento de poder e autonomia de indivíduos ou gru-
pos nas relações interpessoais e institucionais, princi-
palmente daqueles submetidos à opressão, discrimina-
ção e dominação social (VASCONCELOS, 2004). A Orga-
nização Mundial da Saúde apontou aspecto generalista,
tendo como direcionamento a busca de objetivos pes-
soais e coletivos, com algumas “dimensões” valoriza-
das: autoestima, autoeficácia, legitimidade política,
coesão, pertencimento e redes de apoio (WALLERSTEIN,
1992). Segundo a teoria social, é método de construção
de consenso que exige negociação e concertação para
todos (STOTZ & ARAÚJO, 2004).

Uma das formas para o desenvolvimento do empo-
werment é agir por meio da advocacy/negociação,
bastante presente nessa conjuntura (GONÇALVES, 2006).
Pode-se entendê-la como ação na qual se propõem e
contrapõem ideias, e cada uma das partes envolvidas

traz recursos ou necessidades a serem satisfeitas.
Constitui interação em que existe o diálogo em
condições semelhantes, na busca de resolver diferenças
e obter acordos. Exemplo expressivo a respeito são os
conselhos de saúde, nos quais diversos atores interagem
com objetivo de deliberar, fiscalizar e interferir no
funcionamento do Sistema Único de Saúde (SUS). No
entanto, importa ressaltar as implicações e os
questionamentos na direção de que a “participação
popular nos conselhos não seja um mero ritual homo-
logatório das intenções do polo institucional ou gestor”
(OLIVEIRA, 2004). Ou seja, o engajamento é imprescindível
para negociação e, para isso, necessita-se de coerência
e ética de ambas as partes. Atualmente, transcendendo
o significado utilizado para designar atividade do bacharel
em Direito, o termo assume caráter de reivindicação,
definindo-se como “processos que produzem mudanças
em sistemas institucionais” (ESSED-FERNANDES, 2006).
Efetiva-se com mobilizações individuais e de grupos
organizados, sensíveis às carências e necessidades da
sociedade (DALLARI et al., 1996). Em saúde, baseia-se no
princípio de que pessoas têm juridicamente direitos que
devem ser garantidos pelo Estado. Operacionalmente,
os passos para sua execução expressam-se
sequencialmente por algumas ações, quais sejam: (i)
clareamento e coleta de dados sobre a situação; (ii)
elaboração e explanação de estratégias; (iii) aplicação de
avaliação da mesma. Vale lembrar que todos podem
exercer o advocacy, necessitando ou não de ajuda técnica.
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Ressalta-se aqui que, em muitas obras, negociação e
advocacy são apresentadas como sinônimos, nos seus
respectivos idiomas. No entanto, pelas definições
reunidas, observam-se singularidades específicas; melhor
talvez seja traduzir o termo por interlocução.

Por outro lado, também a gestão é hoje represen-
tada na saúde por diversas instâncias que seguem tais
tendências da autodeterminação em saúde. Entende-
se por governance/sustentabilidade a capacidade de
implementarem-se políticas públicas de forma eficiente
(BRESSER PEREIRA, 1996), ou também a maneira como os
governos exercem o poder no encaminhamento dos
recursos sociais e econômicos de um país (ACDI,
2005). Esse conceito não se restringe ao âmbito da
administração estatal; empresas privadas valorizam res-
pectivas práticas corporativas que, dentre outras possi-
bilidades, envolvem treinamento corrente dos funcio-
nários, canais de denúncia e participação ativa de acio-
nistas na tomada de decisões.

O outro elemento desse contexto relaciona-se à
accountability: responsabilidade objetiva dos servidores,
exercida perante pessoa ou organização (CAMPOS, 1999),
respeito às suas necessidades e bom investimento do
dinheiro alheio. De igual forma, existe o accountability
político “baseado na capacidade dos eleitores, indivi-
duais ou grupais, de exigir que os representantes expli-
quem o que fazem” (ARATO, 2002). Tida muitas vezes
como a tradução do accountability para o português,
tem-se a transparência. Para outros autores, trata-se
de prática intrínseca à sustentabilidade. Segundo Santos
(2006), não representa somente a prestação de contas
do governo à sociedade, mas caracteriza ganhos de
acessibilidade do cidadão que utiliza serviços coletivos.

Pode-se entender, portanto, que esses conceitos
apontam para agir no campo da saúde, que exige, tanto
dos profissionais quanto da população, a busca pela
informação, reflexão e ação para a melhoria das con-
dições sociais. Nesse sentido, tem-se constatado que
a aplicação de tais concepções não chega a efetivar-se
quando se lança mão tão somente de recursos quan-
titativos habituais, necessitando-se complementar-
mente do consenso de princípios, técnicas e recursos
qualitativos.  A presente comunicação relata experiência
recente a respeito, travada no interior do Complexo
São Marcos, em Campinas, São Paulo, uma das áreas
de atuação de ensino, pesquisa e extensão do Grupo
de Saúde Coletiva/Epidemiologia e Atividade Física da
Universidade Estadual de Campinas – Unicamp. Dessa
forma, pretende-se descrever iniciativa voltada a

desvelar tais elementos em população do meio com
demandas sociais explícitas, sobretudo a referente à
saúde e à atividade física sistemática. Em outros ter-
mos, interessou a todos ouvir como o grupo social
considerado formula e significa determinantes, manifes-
tações e consequências das necessidades sentidas de
atividade física e saúde, com ênfase conferida às
metodologias adotadas. O que se pretende, portanto,
é, além de mostrar destinações atingidas, explicitar a
viabilidade de sua execução.

2. METODOLOGIA

2.1. A opção metodológica

Parte-se da metodologia qualitativa, como aquela
em que os pesquisadores

(...) procuram entender o processo pelo qual as
pessoas constroem significados e descrevem o
que são aqueles significados. Usam observação
empírica porque é com os eventos concretos
do comportamento humano que os investiga-
dores podem pensar mais clara e profundamente
sobre a condição humana (BOGDAN & BIKLEN,
1994).

Desde pronto, fato bastante singular nesse contexto
é a amostragem. Adota-se a proposital ou por
intencionalidade (TURATO, 2003), oposta à estatística, esta
preocupada com representatividade em relação ao
universo original. Vale dizer que, depois de definidas as
características individuais, objetiva-se o contato com
pessoas dispostas a se expressar, posto que a manifes-
tação própria é imprescindível e, para chegar ao número
total de sujeitos, recorre-se ao critério de saturação,
isto é, reconhece-se a coleta encerrada quando novas
entrevistas passam a apresentar muita repetição do
conteúdo já reunido (MORGAN, 1988).

Ademais, segundo Morse & Field (1995: 19), “as
questões qualitativas têm características particulares”,
e usualmente assentam-se sobre a experiência viven-
ciada – podendo ser a respeito de como grupos vivem
ou enfrentam o cotidiano, qual representação isto gera
para cada um e para coletividade. Vale dizer, outra sin-
gularidade dessa modalidade é a busca do significado
e da intencionalidade (MINAYO, 2006).

Mais especificamente, adotou-se a técnica de grupos
focais (GF) para a coleta de dados, com a realização
de reuniões para discussões temáticas e o discurso
do sujeito coletivo (DSC) para análise do material.
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2.2. Grupos focais

Esta técnica consiste na maneira de verificar como
as pessoas avaliam uma experiência, uma ideia ou um
trato; como definem problemas e quais opiniões, senti-
mentos e significados encontram-se associados a deter-
minados fenômenos (IERVOLINO & PELICIONI, 2001). Foi
utilizada inicialmente, na década de 1950, nas ciências
sociais e, posteriormente, adotada pela psicologia social
e pelo marketing, devido ao baixo custo, à rapidez e
confiabilidade dos dados. No campo da saúde, mostra-
se presente a partir da década de 1980, inclusive pela
influência dos cientistas sociais, com atuações prepon-
derantes para identificação de problemas educativos e
avaliação de programas (WESTPHAL, BÓGUS & FARIA, 1996).

São reconhecidas como as principais razões para
aplicar GF (DEBUS & NOVELLI, 1994): (i) gerar a possi-
bilidade de interações em grupo, as quais fomentam
respostas ricas e originais; (ii) enfatizar a observação,
ou seja, o moderador/observador pode perceber o
debate e informações sobre atitudes, linguagem e
percepções; (iii) reduzir custo e tempo, se comparado
à outra técnica de coleta de dados qualitativos por
entrevistas a fundo.

Os GF são geralmente compostos com grupos ho-
mogêneos, ou seja, é aconselhável que se atue com
pessoas que tenham mesmo nível social; acesso ou não
de determinado serviço e experiências compatíveis
quanto a tema que esteja na pauta de discussão, dado
que, a depender do que se investigue, o comporta-
mento pode ser bastante alterado por tais fatores.
Compõem-se de reuniões com pequenos círculos (seis
a 12 pessoas), com duração de 60 a 90 minutos,
dirigidas por um moderador que tem a função de
condução, administrando a participação dos presentes.
Um observador tem a tarefa de registrar as manifes-
tações não verbais, como expressões faciais e postura
corporal (MINAYO, 2006).

Também o local deve proporcionar relativa aco-
modação, sem ruídos, preferencialmente privativo, sem
a presença de estranhos à pesquisa. Nesse contexto,
bastante relevante revela-se a disposição dos assentos,
permitindo que o moderador estabeleça contato visual
com todos os participantes e que não se reproduza
qualquer diferenciação entre eles.

Dentre demais acertos de extrema valia na prepa-
ração do GF, aspecto fundamental é o roteiro de per-
guntas, no qual são descritos os temas a serem trata-
dos. Nessa fase, o detalhamento é útil para ajudar, por

servir como orientação para o grupo. Para o presente
estudo, elaborou-se inicialmente guia de temas, aplica-
do no estudo-piloto e ajustado para a coleta de dados.
Na sua formulação, levaram-se em conta, além dos
objetivos da pesquisa, a existência de questões que,
mesmo portando potencial efeito indutor, contivessem
suficiente nível de clareza.

Na dinâmica referida, utilizou-se de intervenções
com intuito de controlar interferências que impediam
a naturalidade do debate, bem como o estímulo à
locução de todas. Quanto ao método de moderação,
adotou-se o diretivo estruturado, ou seja, trabalhou-
se com perguntas dirigidas (DEBUS & NOVELLI, 1994).
Na fase de preparação, dentro do possível, seguiram-
se as recomendações para o ajuste do ambiente. Du-
rante o GF, logo após solicitados respectivos consen-
timentos, os dados devem ser registrados da forma
mais conveniente, filmado ou gravado, de acordo com
as possibilidades existentes: para o caso,  empregou-
se minigravador Panasonic® RN2021 e microfitas
magnéticas de 60 minutos.

2.3. Discurso do sujeito coletivo

Assim obtido o material, aplicou-se a ele, para
respectivo plano analítico, a técnica do DSC. Este não
opera com esgotamento, nem é exaustivo, mas busca
apreender qual é pensamento predominante em deter-
minados tempo e lugar. Segundo a concepção de seus
autores (LEFÈVRE & LEFÈVRE, 2003):

O Sujeito Coletivo se expressa através de um
discurso emitido no que se poderia chamar de primeira
pessoa (coletivo) do singular. Trata-se de um eu sintá-
tico que, ao mesmo tempo em que sinaliza a presença
de um sujeito individual do discurso, expressa uma
referência coletiva na medida em que esse eu fala pela
ou em nome de uma coletividade.

Operacionalmente, consiste na sucessão de várias
fases, a saber:

i) identificação das respectivas figuras metodológicas.
Basicamente consiste em expressões-chave
(ECH), transcrições literais dos dados coletados,
para revelar a essência do depoimento ou, mais
precisamente, do conteúdo e ideias centrais
(IC) que apontam o sentido de cada discurso
analisado e de cada conjunto de ECH. Surge da
descrição de um depoimento ou conjunto deles;

ii) montagem do banco de dados pré-configurado.
Nessa fase, realiza-se a digitação no ambiente
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do programa computacional, já tendo em conta
a distinção e a caracterização descritas acima;

iii) categorização das respostas: consiste em explici-
tar sentido às ECH e agrupar numa categoria inclu-
siva as que possuem o mesmo significado. A teo-
ria que fundamenta o DSC é a de representações
sociais, inaugurada pelo francês Serge Moscovici
no final da década de 1950, como forma de
entendimento das relações individuais e coletivas,
em termos de construção de significados. Essas
manifestações podem ser definidas como sendo:

(...) fenômenos complexos que dizem res-
peito ao processo pelo qual o sentido de um
dado objeto é estruturado pelo sujeito no
contexto de suas relações, em um processo
dinâmico de compreensão e transformação
da realidade (VERGARA & FERREIRA, 2005);

iv) produção do respectivo relatório. Atualmente,
o manejo da técnica pode ser facilitado pelo
emprego do programa computacional Quali-
QuantiSoft®5, que auxilia, depois da transcrição
e da digitação dos discursos, a operacionalização
em categorias, a elaboração do discurso, bem
como a produção dos relatórios quantitativos.

2.4. Caracterizando a experiência

A população de referência constituiu-se de adultos
jovens do Complexo São Marcos (CSM), localizado
na região norte da cidade de Campinas, que resultou
de invasão desordenada, ocorrida ao longo das últimas
três décadas, vincada pela exclusão social e econômica
(MARTINS & RANGEL, 2004). Diversos acordos e convê-
nios entre universidades – como a Unicamp – e organi-
zações não governamentais vêm tentando contribuir
para participação social e projetos que interfiram
positivamente no dia a dia dos moradores. Atualmente,
existem relacionadas ao CSM algumas iniciativas da
sociedade civil, com atuação em escola de ensino básico
e fundamental, núcleos informais de artesanato e tra-
balhos com ênfase em arte e educação.

Para a operacionalização do presente estudo, con-
tou-se com apoio do Instituto de Pesquisa Especiais
para Sociedade (IPES, 1998), que viabilizou o acesso a
tais locais. Com esse intuito, realizou-se contato infor-
mal com liderança do bairro, que atua como respon-
sável administrativa da comunidade católica, para se
definirem possibilidades no CSM. Depois dessa delimi-

tação, exercitou-se articulação direta com alguns gru-
pos, quais sejam: (i) jovens ligados à igreja; (ii) Centro
Assistencial Vedruna, referência em trabalho com famí-
lias; (iii) e grupo de artesanato. Cogitaram-se opções
que envolvem a prática de atividade física, destacada-
mente lian gong oferecido no Centro de Saúde e aca-
demia de ginástica do bairro, mas optou-se pela sua
não exploração, partindo do pressuposto de que tais
vivências implicariam eventual viés de alocação.

Elegeu-se para a fase de estudo-piloto o Espaço
Esperança, equipamento de múltiplo uso da Prefeitura
Municipal de Campinas que atende a 80 crianças no
período extraescolar e, além disso, é utilizado para aulas
de artesanato, informática e alfabetização de adultos. Para
isso, como critério de inclusão, adotou-se ser mãe
assistida pelo Programa Viva Leite, iniciativa da Secretaria
Estadual de Agricultura e Abastecimento em associação
com a Secretaria de Saúde de Campinas, contemplando
crianças de seis meses a seis anos e 11 meses, cuja renda
familiar fosse de até dois salários mínimos.

Depois de conhecer sumariamente o local e expor
respectivos objetivos, realizou-se o GF. Para isso,
pesquisadora e observadora participaram da reunião
mensal e, logo após, convidaram alguns presentes para
compor o grupo estudado. Nem todas aceitaram, e
constituiu-se o grupo com sete sujeitos. As voluntárias
foram encaminhadas para sala anexa, que, apesar de
ser fechada nas laterais e ficar dentro do salão, não
era coberta. Isso dificultou o entendimento das falas,
como também a gravação das fitas. Havia um círculo
de cadeiras, e a situação foi gestionada com a
aproximação das presentes entre si. O material
coletado foi transcrito e submetido à imediata análise
de consistência, indicando a viabilidade e a adequação
do manuseio do equipamento de gravação.

Posteriormente, diante do insucesso de interlocu-
ção nas iniciativas vinculadas, iniciou-se diálogo com
responsáveis pelo Centro Vedruna (VEDRUNA, 2002),
devido à acessibilidade das instalações e à colaboração
da coordenação. De caráter socioeducativo, o referido
centro conta com equipe de educadores, coordenada
por religiosas, desde 1993. Superadas as iniciações
burocráticas, definiram-se os aspectos necessários para
realização dos GF. Como era proposto contato com
as mães, projetou-se a ação na reunião de orientação
familiar, convidando-se as participantes. Para garantir
número satisfatório, durante a semana antecedente, a
assistente social enviou comunicado, lembrando dia e
horário do GF. Foram realizados dois grupos contendo
sete e cinco voluntárias, respectivamente. Acrescentan-5 Indicações disponíveis em: <http://www.ipdsc.com.br>.
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do-se as sete pessoas consideradas no estudo-piloto,
atingiu-se o total de 19 adultos, de 30 a 72 anos, um
homem e 18 mulheres, uma avó e os demais genitores
de, pelo menos, duas crianças com idades entre seis e
12 anos. Todos eram habitantes da região do São
Marcos, sem portar documentação com emprego re-
gistrado, sendo que a maioria contava para fonte de
subsistência com programas estatais de apoio social
(“Bolsa Escola”, “Bolsa Família” e “Bolsa Leite”).

Observaram-se as normas éticas de pesquisa envol-
vendo seres humanos, segundo determinações do
Conselho Nacional de Saúde (Resoluções n. 196/96 e
n. 251/97). O projeto foi homologado na V Reunião
Ordinária do Comitê de Ética em Pesquisa da Facul-
dade de Ciências Médicas da Unicamp, em 24 de maio
de 2005, sob o número 107/2005. Após informados,
todos os sujeitos envolvidos assinaram o termo de
assentimento livre e esclarecido.

3. RESULTADOS

Considerado o grupo pesquisado, a idade média
do primeiro GF revelou-se de 34,4 anos e as senhoras
possuíam 3,4 filhos; para o segundo GF, registrou-se a
média de 36,4 anos e 3,1 filhos.

Do imenso material recolhido e acumulado, o Qua-
dro 1 apresenta a forma final do DSC de acordo com
respectivas categorias referentes à atividade física e
saúde, objetivo básico da investigação e da primeira
questão formulada para apreciação pelos participantes.
Tem-se aí uma primeira abordagem das concepções e
práticas do grupo estudado quanto à inserção da
atividade física e saúde em suas cotidianidades. Reite-
radamente, referiram-se reminiscências dos tempos
havidos na infância, em que o desempenho motor
preservado pela memória constituiu-se dos recortes
lúdicos da amarelinha, do pular corda, do brincar de
roda; gradualmente, concentrou-se na obrigatoriedade
da Educação Física escolar no sábado, para se perder
na ausência da vida adulta. Nessa fase, o destaque
verbalmente reconhecido se anulou no concreto da
“falta de oportunidades” da atividade física para quem
podia. Em tal cenário de carências – de acessos, de
disponibilidades e de profissionais –, a única referência
a recurso técnico de política pública setorial foi o
“postinho” de saúde, mas, mesmo aí, o exercício vem
secundarizado, diante de necessidades mais imediatas.

Quadro 1: Forma final do discurso coletivo segundo respectivas categorias referentes à atividade física e saúde

Categoria A – Já fiz atividade física na escola, quando criança.
“Na escola que a gente brincava, pulava corda... eu comecei a fazer caminhada também, mas... parei... quando a gente era criança, a gente brincava de roda... essas coisas,

amarelinha, pula corda, apesar de que hoje em dia não tem mais isso, as crianças não brincam mais. Na educação física da escola, eu fazia todo sábado. Mas aí eu
trabalhava ou estudava.... pra sustentar minhas irmãs e minha mãe. Agora vô vê se continuo a estudar.”

Categoria B – Fiz recentemente ou no exercício do trabalho.
“Eu fiz lá no postinho do São Marcos... quando eu era mais nova, eu trabalhava na roça, e exercitava bastante com café... serviço de roça, até os filhos da gente

ia pra roça com a gente, e ficava andando trás da gente... tava fazendo exercício.”

Categoria C – Não fiz na vida adulta.
“Depois de adulto não fiz, eu nunca fiz, quando a gente era criança a gente brincava”

Categoria D – Nunca fiz.
“Nunca fiz.”

Categoria E – Atividade física é importante, porém faltam oportunidades.
“Eu acho que é muito importante, o médico sempre fala que tem que fazer... antes eu vinha caminhando, não conseguia, e agora eu controlei o diabetes e consigo

andar... mas eu acho que depende da atividade que você faz. Porque esses dias eu ouvi na televisão que, antes de você começar a atividade física, você tem
que passar pelo médico pra saber que tipo de atividade você pode tá começando a fazer... Mas, às vezes, a gente assim que faz muita coisa, cuida dos filhos,
faz isso, faz aquilo, quando a gente vai deitar tá cansada, a gente não lembra nem de se esticar. A gente se preocupa com todo mundo e com você, não. Tem
que ter um momento pra gente... Que nem ontem que a gente tava na reunião do leite e eu dei uma ideia que poderia ter um alongamento pras mães. E
também por que quando tem uma atividade física é numa academia?... E pra quem não tem condições de pagar? Eu não consigo fazer em casa, você olha para
casa, vai ligar a televisão e ficar lá?”

Categoria F – Os recursos modernos afetam a atividade física das pessoas.
“É bom pra circulação também, é sempre bom mexer o corpo, se não ele fica preguiçoso, porque hoje, tudo que a gente tem dentro de casa é pra deixar o corpo

preguiçoso, não precisa nem levantar pra ligar a televisão, de longe a gente já liga ela.”

Categoria G – Faltam condições.
“Às vezes, se você olha assim, você fala ela está desmazelada não faz regime, não se cuida. Mas não é isso, não...  Se você for olhar direitinho as coisas que o médico

passa pra você do regime... Não tem jeito, não. Como é que você vai deixar de...não é  toda a  semana que você pode comer carne... Tem mais de uma semana
que eu não como uma verdura, (risos) como é que você vai fazer regime sendo que o básico que você pode comprar é o arroz e o feijão... Só tem arroz
e feijão, graças a Deus que tem ele... Se tem uma fruta, você acha que vai deixar de dar pro seu filho pra você comer.”
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4. DISCUSSÃO

Do volume de informações qualitativas apreendidas
nesta investigação, bem como de reflexões por elas
sugeridas à luz de respectiva literatura técnica, avultam,
desde pronto, alguns aspectos para imediata conside-
ração, destacadamente quanto à iniciativa metodológica
adotada.

O método quantitativo já foi posto como maneira
de fazer ciência oposta ao do qualitativo. Em busca de
melhor entendimento para respostas complexas, desde
alguns anos atrás, vem sendo preconizada a utilização
de ambos, dessa forma superando conquistas unica-
mente quantitativistas na interpretação de dados, como
as análises multivariadas, por exemplo (PEREIRA, 1999).
Em outros termos, apesar da sofisticação dos méto-
dos matemáticos disponíveis, alguns conceitos e prá-
ticas continuam a desafiá-los, parecendo não se adequa-
rem ou se satisfazerem com a utilização das apreciações
numéricas. Questões como as aqui abordadas, como
empowerment, advocacy, governance e accountability,
tratadas no âmbito do significado da ação social, com
um grupo de pessoas de baixa renda, merecem des-
taque. De fato, o estudo qualitativo deve ser o escolhi-
do quando a investigação ocorre em ambiente natural,
não previamente preparado ou construído, de modo
que haja o envolvimento com as situações reais do
cotidiano das pessoas (SILVERMAN, 1997), o que reconhe-
cidamente constitui o caso vertente.

Registre-se que o Grupo de Saúde Coletiva, Epide-
miologia e Atividade Física (GSCEAF) tem desenvol-
vido experiências sobre aplicações metodológicas nes-
se sentido. Pode-se mencionar a respeito pesquisa
(MANTELLINI & GONÇALVES, 2005) referente à adoção em
conjunto de ambas as abordagens em mesma iniciativa,
por recorrer à análise de conteúdo aliada à utilização
do software Reference Manager® 11. Com efeito, tal
técnica é utilizada, de modo geral, para tratamento
científico de textos acadêmicos e documentos de
órgãos nacionais e internacionais. No caso, o emprego
teve como foco principal a produção oficial recente
sobre as incapacidades físicas em hanseníase (IFH). O
software em questão sistematizou as produções consul-
tadas e auxiliou na organização e no controle de refe-
rências e respectivas citações. Devido a esta asso-
ciação, foi possível apresentar as relações existentes
entre a atividade física e saúde com as IFH no período
de tempo considerado.

Outro aspecto que se singulariza nesta experiência
ora descrita consiste na utilização sequencial tanto dos

grupos focais quanto do discurso do sujeito coletivo.
Nos GF, as opiniões são vistas como produto de pro-
cesso dinâmico de interação e debate. Deste modo,
sua aplicação ao estudo da recepção não se restringe
à busca de interpretação, mas privilegia a processua-
lidade intersubjetiva que a origina, bem como a incor-
poração que é feita dessas mensagens nos processos
públicos de construção identitária, da produção e am-
pliação de entendimentos sobre o mundo e a realidade
vivida e na reflexão sobre a prática cidadã dos parti-
cipantes (MARQUES & ROCHA, 2006), sendo, portanto, de
grande valia no entendimento dos conceitos tratados.
Aliou-se, então, aos GF, a prática do DSC: proposta de
organização e tabulação de dados qualitativos de
natureza verbal obtida de depoimentos, realizada com
perguntas abertas, de modo a ensejar que as pessoas
expressem seu pensamento. Como recurso metodo-
lógico, tem, assim, importante dimensão semiótica que
pode também ajudar a sustentação teórica da ação,
bem como servir de instrumento para seu desenvol-
vimento e desdobramento ao organizar, sob forma
estritamente enumerativa, através de procedimentos
transparentes e padronizados, os sentidos presentes
na matéria-prima discursiva das pesquisas de repre-
sentação social (LEFÈVRE & LEFÈVRE, 2003).

Carvalho (2007) indicou que o DSC é semantica-
mente mais rico, por ser pleno de conteúdos significa-
tivos, pela emersão de variados detalhamentos indi-
viduais de um mesmo julgamento do grupo diante do
tema proposto, tornando possível descrever, em escala
coletiva, os argumentos ou as justificativas associadas
à opinião.

Não obstante toda a cuidadosa elaboração meto-
dológica cursada, o discurso que se apreendeu e se
reconstruiu dá conta essencialmente de quadro des-
critivo, que, em si, mais recupera imagens do passado
e situa necessidades do presente do que aponta para
conquistas do futuro. Permitindo elementos diagnós-
ticos, compatibiliza-se, no referido conjunto de com-
ponentes da saúde na comunidade, diretamente ao
princípio da interlocução. Pode, portanto, corres-
ponder à fase inicial de amplo processo, a partir do
qual as realidades apresentadas possam ser discutidas
e as expectativas insinuadas, aprofundadas. Trata-se,
então, de viabilizar respectivas informações e con-
dições convergentes.

Nesse sentido, de fato, o Ministério da Saúde, por
intermédio da Resolução n. 218 (BRASIL, 1997), reco-
nheceu e oportunizou a inclusão do professor de
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Educação Física na equipe de saúde, gerando elementos
objetivos que levem profissionais e gestores à adoção
de práticas de atividades físicas como respostas
institucionais a demandas legítimas reprimidas no
âmbito da saúde das pessoas, esta entendida e operada
na direção do empoderamento e da autodeterminação.

Em síntese, os resultados obtidos permitiram, como
constatações acerca da atividade física e saúde local,
respectiva visão sobre os seguintes aspectos: (i)
possibilidades e direitos; (ii) limitações e barreiras de
oferta, disponibilidade e acesso; (iii) a contribuição do
Centro de Saúde na respectiva transferência de
informações; e (iv) necessidade de novas abordagens
e intervenções.
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