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CAPÍTULO IV 
 

AS FERRAMENTAS DA PESQUISA: JUSTICATIVAS, 
OPÇÕES TEÓRICAS, METODOLÓGICAS E PROCEDIMENTOS 
ANALÍTICOS  

 
 

 

depta que somos dos movimentos de pesquisa e da discussão sobre a 

importância da comunicação como um elemento indispensável para 

as estratégias de saúde, nossas justificativas e as opções 

metodológicas foram escolhidas com base nos referenciais teóricos que defendem a 

aplicação de modelos comunicacionais eficientes e capazes de melhorar a disseminação 

de informações de saúde que levem a população a conhecer e a reconhecer o SUS como 

um sistema forte e possível para o nosso país.  

Ainda que venha aumentando a frequência, concordamos com a posição adotada 

por Pitta e Rivera (2006, p. 369) de que ainda é pontual e episódico o enfoque público 

de comunicação no campo da saúde coletiva.  

O Relatório Mundial de Saúde de 2008 revela:  

 

As pessoas estão cada vez mais impacientes perante a incapacidade 
dos serviços de saúde em prestar níveis de cobertura nacional, que vão 
ao encontro das exigências expressas e das necessidades de mudança, 
bem como perante a sua incapacidade de prestação de serviços nos 
moldes que correspondam às suas expectativas. Poucos discordam da 
ideia de que os sistemas de saúde precisam responder melhor – e mais 
rapidamente – aos desafios de um mundo em mudança (OMS, 2008, 
p. xi). 

 

Concordamos com o Relatório em que é essencial a melhora desses serviços, em 

especial os relacionados à atenção básica de saúde, que viemos defendendo durante toda 

a apresentação do arcabouço teórico, que precedeu este capítulo. Assim como foi 

exposto no Relatório, acreditamos que essas melhoras podem e devem estar 

relacionadas às políticas que são controladas por setores que não o da saúde.  

A
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Nossa escolha pelo doutoramento se efetivou pela vontade de aproximarmos a 

teoria da prática; pelo desejo de encontrarmos caminhos possíveis de efetivar a 

implantação de políticas estratégicas de uso da comunicação como forma de apoiar a 

“saúde para todos”. 

 Apropriamo-nos do pensamento de Lobo Neto para justificar o desejo de 

elucidar as questões desta pesquisa: 

 

Tanta luta por mudanças, por quebra de paradigmas, luta por 
um ideal integrador e não excludente como se tem vivido nestas 
últimas décadas, e a saúde continua doente... Ora em estado 
grave, ora em convalescença! Mas os profissionais de saúde 
sempre estiveram a postos, perseverantes no juramento 
pretérito, porém vivo em arquétipos individuais e coletivos. 
Nessa caminhada, percebeu-se aos poucos que o saber começou 
a pular os muros das academias, na tentativa ainda incipiente, 
porém determinada, de aproximar a teoria da práxis, levando 
até o usuário do sistema de saúde uma proposta mais inclusiva 
e de acesso universalista, que pudesse, enfim, sair do discurso 
politicamente correto e ser contextualizado em ações que 
realmente mudassem os indicadores de saúde (LOBO NETO et 
al.,2000). 

 

 Muitos comunicadores querem compartilhar essa responsabilidade com os 

profissionais de saúde. O momento de crise, que a saúde ainda enfrenta, é o ideal para 

que novas teorias sejam criadas, e defendemos que, por meio do embasamento científico 

e de pesquisas, alternativas teóricas podem ser encontradas, para, posteriormente, serem 

aplicadas no cotidiano visando às mudanças práticas da realidade.  

  Confiamos no Sistema de Saúde proposto pelos Sanitaristas da Reforma. 

Perpetuamos os pensamentos de sanitaristas como David Capistrano e Sérgio Arouca, 

que lutaram pela implantação desse sistema, que visa a um atendimento universal, 

igualitário, humanizado. Acreditamos, assim como outros pensadores da área, na 

possibilidade de mudar os indicadores de saúde do país utilizando a comunicação como 

insumo.  

Não vamos, e nem podemos, atribuir à comunicação todo o peso da 

transformação que o sistema de saúde precisa enfrentar, mas defendemos que 

alternativas comunicacionais são necessárias para a difusão do paradigma sanitário que 
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o Brasil tem hoje, mas apenas no papel. As premissas e propostas das leis que 

regulamentam a saúde precisam sair do âmbito legislativo e alcançar a população. O 

melhor caminho para efetivar essa propagação é o uso da comunicação e a oferta de 

informações sobre o SUS e suas estratégias.  

Com as respostas às questões de pesquisa, estaremos contribuindo para o 

enriquecimento das investigações da linha de pesquisa “Comunicação e Saúde”, que, 

apesar de recente no Brasil, já apresenta resultados significativos, não somente da parte 

teórica, mas também, na área prática. 

A organização e o cuidado que a reforma teve durante a anamnese que fez na 

saúde brasileira, na década anterior à reforma, resultou em um diagnóstico claro da 

necessidade de mudança estrutural, que visou principalmente resgatar o que estava 

perdido.  

Sobre a importância da atenção básica e da estratégia de saúde da família, o 

Ministério da Saúde salienta: 

 

A expansão e a qualificação da atenção básica, organizadas pela 
estratégia Saúde da Família, compõem parte do conjunto de 
prioridades políticas apresentadas pelo Ministério da Saúde e 
aprovadas pelo Conselho Nacional de Saúde. Esta concepção supera a 
antiga proposição de caráter exclusivamente centrado na doença, 
desenvolvendo-se por meio de práticas gerenciais e sanitárias, 
democráticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipes, 
dirigidas às populações de territórios delimitados, pelos quais 
assumem responsabilidade (Ministério da Saúde, 2004). 

 

O Ministério da Saúde considera a Saúde da Família como a estratégia principal 

para implantação definitiva do novo modelo e reconhece que o desafio é o “de ampliar 

suas fronteiras de atuação, visando a uma maior resolubilidade da atenção” (Ministério 

da Saúde 2009). 

O acúmulo técnico-político dos três níveis de gestão do SUS, na 
implantação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde e da 
estratégia de Saúde da Família, elementos essenciais para a 
reorientação do modelo de atenção, tem possibilitado a identificação 
de um conjunto de questões relativas às bases conceituais e 
operacionais do que se tem denominado "Atenção Básica à Saúde" 
no Brasil, e de suas relações com os demais níveis do sistema. 
A expansão e a qualificação da atenção básica, organizadas pela 
estratégia Saúde da Família, compõem parte do conjunto de 
prioridades políticas apresentadas pelo Ministério da Saúde e 
aprovadas pelo Conselho Nacional de Saúde. Esta concepção supera 
a antiga proposição de caráter exclusivamente centrado na doença, 
desenvolvendo-se por meio de práticas gerenciais e sanitárias, 
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democráticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipes, 
dirigidas às populações de territórios delimitados, pelos quais 
assumem responsabilidade (Ministério da Saúde, 2009). 
 

Para a implantação efetiva do programa é necessário, porém, o envolvimento dos 

profissionais que dele participam. Pretendemos compreender se esses profissionais são, 

de fato, conhecedores desses princípios e se estão conseguindo fazer com que as 

famílias atendidas conheçam os objetivos da Estratégia de Saúde da Família e deles 

participem.  

Compartilhamos as críticas propostas pelo sanitarista Eugênio Vilaça Mendes 

(1999) em seu livro Uma Agenda para Saúde, quando diz que  

 

[...] é verdade, também, que, induzidas pelo financiamento do 
Ministério da Saúde, se implantaram muitas experiências, que, apesar 
do nome de Programa de Saúde da Família, nada têm de uma 
estratégia de atenção primária (MENDES, 1999). 

 

Não desconsideramos a importância dos avanços obtidos com a implantação da 

estratégia e sua expansão em todo território nacional, mas não devemos aceitar que a 

simples implantação signifique a operância e a eficiência do programa, porque na 

realidade, não funciona assim.  

A implantação da Saúde da Família visa principalmente à reorganização da 

prática assistencial em novas bases e critérios, substituindo o modelo tradicional de 

assistência à saúde – que orienta para a cura da doença e para o atendimento hospitalar – 

por um modelo que tem a família como locus privilegiado de atuação, enfatizando a 

articulação da equipe de saúde com a comunidade e, principalmente, dando prioridade à 

atenção básica da saúde.  

A Saúde da Família dá ênfase a práticas não convencionais de assistência, 

atribuindo um grande peso às atividades de prevenção e promoção, como forma de 

reorganização e antecipação da demanda, ao trabalho não médico, à educação em saúde 

feita por meio de alternativas comunicacionais, que devem ser eficientes.  

Tendo em vista esses princípios, quando a estratégia é implantada e trabalha com 

eficiência, o sistema curativo de saúde e o índice de internações hospitalares por causas 

básicas tendem a diminuir. Assim preconizam também as leis que estabelecem os 

parâmetros de bom funcionamento da saúde pública, leis essas que instituem níveis 

aceitáveis de quantitativo de internações por determinadas causas. Essas preconizações 
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são provenientes de níveis estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde e visam à 

garantia da qualidade sanitária da população mundial.  

O que vem acontecendo com a Saúde da Família no Brasil é que, apesar de sua 

implantação e de sua expansão, algumas premissas não estão sendo respeitadas e 

cumpridas, o que gera complicações para o serviço de saúde, além de gastos 

desnecessários e cumulativos.  

A escolha do tema da pesquisa se deu após o recolhimento de alguns dados 

relativos aos alcances dos índices de saúde da população do município de Vitória, 

capital do Espírito Santo, onde a estratégia de Saúde da Família foi implantada em 1998 

e, atualmente, cobre 73% da população, conforme dados do Plano Municipal de Saúde 

2010-2013.  

Analisamos, na ocasião, alguns dados disponíveis no Relatório de Gestão Anual 

de 2007, quando a cobertura era de 68,87% (índice menor do que o pactuado com o 

Ministério, que era de 70%). Os dados que confirmavam a necessidade da eficiência das 

ações de trabalho dessas equipes e corroborava a ideia que defendemos, de que não 

basta implantar as ações e estratégias de Saúde da Família, é preciso mais: é preciso 

eficiência e consolidação, como reconhecia, na época, o próprio relatório: 

 

Consolidar em 2008 os eixos prioritários do Pacto pela Saúde, na 
dimensão do Pacto pela Vida, a saber: saúde do idoso, saúde mental, 
saúde do trabalhador, controle do câncer de colo de útero e de mama, 
redução da mortalidade materna e infantil, fortalecimento da 
capacidade de resposta às doenças emergentes e endemias, promoção 
da saúde e fortalecimento da Atenção Básica. Avançar na 
consolidação da Saúde da Família enquanto estratégia prioritária para 
reorientação do modelo de atenção (VITÓRIA, 2008, p.48).  

 

O Município firmou, em 2007, com o Ministério da Saúde o Pacto pela Saúde, 

por meio do Termo de Compromisso de Gestão (TCG). Com a assinatura do Pacto, 

Vitória avançou na gestão do SUS municipal, assumindo, a partir de fevereiro 2008, a 

responsabilidade pela média e alta complexidade ambulatorial, aumentando, assim, o 

compromisso municipal com a regulação do acesso à Assistência, o controle assistencial 

e avaliação da Atenção à Saúde. 

O que nos instigava, ao verificar os números do município, é que havia, de fato, 

uma preocupação visível com a implantação da Estratégia de Saúde da Família. No 

relatório, era possível observar até o reconhecimento de algumas falhas no alcance das 
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metas pactuadas e a identificação de pontos que poderiam ser melhorados, incluindo a 

qualificação dos profissionais que atuavam na Saúde da Família.  

Mas não havia referência a políticas públicas e possibilidades comunicacionais, 

o que nos levou a considerar que ainda havia a falta de reconhecimento, no âmbito 

gerencial, da comunicação como insumo de saúde. 

 Pensamos, então, na realização dessa pesquisa, para poderemos elencar 

possibilidades e alternativas desse uso.  

  Verificamos que, apesar da implantação da estratégia de Saúde da Família, os 

índices de morbidade e mortalidade eram ainda significantes, se relacionarmos as causas 

sensíveis à atenção básica.  

No ano de 2007, as doenças do aparelho circulatório foram as principais causas 

de internação (12,93%) no município, seguidas das causas externas (15,86%), doenças 

do aparelho digestivo (12,94%), doenças do aparelho respiratório (12,04%) e neoplasias 

(9,36%). Exceto as causas externas e as neoplasias, as outras estão relacionadas às 

causas sensíveis à atenção básica (vide ANEXO 1).  

As doenças do aparelho circulatório representavam 28,8% das causas de mortes 

nos munícipes, perdas de vidas que poderiam ser evitadas com a assistência básica da 

saúde, os acompanhamentos e as buscas-ativas, que as equipes de saúde da família 

realizam diariamente, e a inclusão dessas pessoas nos programas de assistência como o 

programa de hipertensão arterial. 

O relatório apontava a notificação de 20 casos de Sífilis Congênita no município 

de Vitória, quatro vezes mais do que o pactuado. Se considerarmos que o tratamento é a 

aplicação de um medicamento chamado Benzetacil, disponível nos postos de saúde e 

que a presença de sífilis na mãe é detectada nos exames de pré-natal, vemos esse dado 

como uma ilustração da não eficiência dos serviços de pré-natal, oferecidos na rede 

assistencial. 

Dizemos isso porque outro dado importante relacionado à saúde do município é 

o coeficiente de mortalidade infantil, que, apesar de estável nos anos que antecederam 

2007 e de estar de acordo com a preconização, como demonstrava o relatório, foi de 

11,4%. Desses, 72% acometeram crianças no período neonatal (primeiros 27 dias de 

nascidos), significando 8,20% de coeficiente de mortalidade neonatal, número acima do 

preconizado, que é 7,5%. Essa perda se relaciona diretamente às falhas no pré-natal e no 

atendimento ao parto.  
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Se considerarmos que o município oferece, nas unidades de saúde, todos os 

exames de rotina e obstétricos, acreditamos que o problema pode estar sendo causado 

pela desinformação.   

 Esses dados demonstram que a atenção básica oferecida aos munícipes pela 

ESF não impede que essas internações e mortes aconteçam, mas deveria impedir. Se o 

programa é a porta de entrada do sistema e tem como objetivo a atenção básica, esses 

números deveriam ser diferentes. Esses dados refletem diretamente nos índices de saúde 

do país.   

Um município com atendimento avançado de SF não deveria ter como as 

principais causas de mortes doenças do aparelho circulatório, respiratório, complicações 

perinatais, doenças endócrinas e nutricionais, porque essas patologias deveriam estar 

sendo acompanhadas pela Saúde da Família.   

O SUS e a Saúde da Família não conseguem estabelecer a relação de 

accountability com o usuário. Muitas vezes, o usuário deixa de acionar a estratégia, que 

deveria ser o primeiro contato com o sistema de saúde e procura diretamente 

atendimento nos níveis secundário e terciário do sistema, prática que só deveria 

acontecer nas situações de urgência e emergência. 

O que destacamos aqui é que não basta, para a saúde do município, atender-se a 

parâmetros estabelecidos por lei e preconizados por portarias. É necessário haver 

intersetorialidade e a participação popular, para que garantir a efetivação integrada das 

ações propostas no Plano Municipal de Saúde, que deve ser elaborado primando pelo 

comprometimento e pela efetividade de resultados capazes de atender à necessidade de 

saúde da população.  

Segundo o Ministério da Saúde, a efetivação da atenção básica e a sua 

organização resolvem em média 85% dos problemas de saúde da população, e oferecer 

consultas, ao contrário do que muitos pensam, não é o bastante para garantir a saúde 

populacional.  

A responsabilidade da Saúde da Família não é só a de oferecer consultas de 

atenção básica à saúde, mas também a de garantir as vagas para internações dos 

munícipes, quando necessário, e acompanhá-los após a alta hospitalar. Mas o que 

acontece é que a população, ainda sem vínculo com esse sistema, em vez de procurar a 

equipe de Saúde da Família para auxiliá-la e orientá-la quanto ao local apropriado para 

o atendimento, vai direto ao sistema de saúde hospitalar e, muitas vezes, nem informa 

aos profissionais do programa. Essa atitude faz crescer o número de pessoas nas filas de 
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pronto-socorros e onera o sistema, além de expor o cidadão ao risco desnecessário de 

estar dentro de um hospital. 

Esses dados justificam alguns posicionamentos que defendemos: a obtenção de 

melhores índices de saúde não está ligada exclusivamente a gastos e assistência. O 

planejamento deve considerar que áreas como educação, meio ambiente, saneamento, 

ação social entre outras, também necessitam de investimento e estruturação. A nosso 

ver, um cuidado especial deve ser dado à comunicação e à disseminação de informações 

para que programas implantados funcionem de forma correta e para que se estimule a 

corresposabilização dos munícipes no trato com sua saúde. O funcionamento integral da 

estratégia pode suprir essas carências, mas ele precisa de estruturação, atenção, 

eficiência e integralidade. 

Esses são apenas dados preliminares que nos auxiliam na justificativa da escolha 

do tema. Acreditamos que o uso da comunicação como instrumento de trabalho pelos 

membros da SF pode melhorar o fluxo de informação e oferecer à comunidade a prática 

da vigilância em saúde. Poderá auxiliar essa estratégia a melhorar em alguns aspectos, 

principalmente buscando a diminuição das internações por causas sensíveis à atenção 

básica, que podem ser prevenidas com informações e assistência. 

Apropriamo-nos dos pensamentos de Castells (1999) e acreditamos que 

observar, analisar e teorizar são modos de ajudar a construir um mundo diferente e 

melhor. E essa é a nossa proposta. É claro, porém, que, assim como ele, não queremos 

derivar para as corredeiras fatais de utopias absolutas, mas, sim, propor, com a 

investigação, caminhos possíveis para a melhoria sanitária do país por meio da 

comunicação. 

 

 

1 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS  
 

 Para o desenvolvimento da pesquisa, propomos a realização de um estudo 

exploratório de caso, com técnicas quantitativa e qualitativa, realizada por meio de 

pesquisa de opinião, observação direta e análise documental, tendo como orientação 

epistêmica a Teoria Crítica de Adorno e Horkheimer, a teoria da Ação Comunicativa de 

Habermans e os princípios de comunicação dialógica de Paulo Freire.  
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 Para Andrés (1989) o estudo de caso consiste em analisar situações e 

problemas concretos para provocar uma conceituação, a partir da experiência, numa 

busca de soluções eficazes. O autor propõe, ainda, que esse método seja utilizado tanto 

para a formação e o diagnóstico, como para a decisão no campo dos problemas 

humanos. Essa é uma das justificativas da escolha do método.  

 Yin (1994) afirma que o método contribui para compreensão que temos dos 

fenômenos individuais, organizacionais, sociais e políticos e que é muito utilizado em 

situações que incluam pesquisa em administração pública, como é o caso deste trabalho.  

Para Goode e Hatt (1979, p. 421-422), o estudo de caso é um método de olhar a 

realidade social e de organizar dados sociais preservando o caráter individual do objeto 

escolhido para estudo. Para Oliosa (1994) a característica principal é estudar profunda e 

exaustivamente um objeto de maneira a permitir um conhecimento amplo e detalhado 

desse objetivo, mas sem generalizar os resultados obtidos. 

A escolha do método se deu principalmente por este motivo: o desejo de estudar 

especificamente a estratégia de saúde da família em Maruípe, Vitória, no Espírito Santo, 

mas com o objetivo maior de trazer à tona elementos que sugiram situações a respeito 

do todo, como define Castro (1977, apud, DUARTE, 2005).  

 Franco (2006), ao comentar as ideias de Robert Stake (2000), justifica a escolha 

do estudo de caso:  

 

O estudo é empreendido porque alguém deseja um melhor 
entendimento deste caso particular. Não é realizado primeiramente 
porque o caso representa outros casos nem porque ilustra uma 
característica particular ou um problema, mas porque, em toda sua 
particularidade e normalidade, este caso em si é de interesse 
(FRANCO, 2006, p 57). 
 

Interessa-nos, particularmente, no estudo desse caso, analisar a comunicação 

utilizada pela estratégia de Saúde da Família de Vitória - ES, em Maruípe, para que, por 

meio das análises qualitativas da coleta de dados, possamos destacar elementos que 

auxiliem  na melhora da comunicação por eles utilizada.  

Não pretendemos que as elucidações da pesquisa sirvam de modelo único e 

exclusivo para estratégias de Saúde da Família de outros municípios, porque 

concordamos com Robert Stake (2000) quando afirma que esse tipo de estudo chama 

atenção para o que, especificamente, pode ser aprendido a partir do caso isolado. 

Acreditamos, porém, que os resultados poderão identificar e pontuar o que pode ser 
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melhorado e aperfeiçoado na comunicação utilizada nos processos de saúde de Vitória e 

servir de parâmetro para pesquisas em outros municípios. 

Alves-Mazzotti (2003), em “Usos e abusos do estudo de caso”, defende: 

 

Tal como os experimentos, os estudos de caso, portanto, não 
representam ‘amostra’ cujos resultados seriam generalizáveis para 
uma população  (generalização estatística), o pesquisador não procura 
casos representativos de uma população para a qual pretende 
generalizar os resultados, mas a partir de um conjunto particular de 
resultados, ele pode gerar proposições teóricas que seriam aplicáveis a 
outros contextos (ALVES-MAZZOTTI, 2003, p.). 

 

Para DUARTE (2005, p. 234) “o estudo de caso permite ao investigador 

identificar os vários elementos que constituem uma situação ou problema de modo a 

possibilitar que outros leitores tirem suas próprias conclusões”.  

Partilhamos dos pensamentos de Duarte (2005), quando defende as afirmações 

de Yin (2001) de que é possível realizar um estudo de caso exemplar, que pode trazer 

uma contribuição sólida, e que esse resultado dependerá do entusiasmo que o 

pesquisador demonstrar durante a investigação. Somos também, assim como Alves-

Mazzotti (2006) , citando (POPPER, 1978), que hoje  a maioria dos cientistas admite 

que nenhum conhecimento é inteiramente objetivo e que os valores e crenças do 

pesquisador podem interferir no seu trabalho. Nesse caso, a única objetividade a que 

podemos aspirar é aquela que resulta da exposição de nossas pesquisas à crítica da 

comunidade científica. 

Motivada para pesquisar e ciente de que nossa vivência e experiência não nos 

permite o distanciamento imposto por Descartes, em sua metodologia Cartesiana, nós 

nos aproximaremos de uma análise mais construtivista, mas alicerçada e amparada pelos 

métodos escolhidos para o desenvolvimento desta pesquisa. 

Robert Stake (2000) define que o estudo de caso pode ser de três tipos 

diferentes, adotados de acordo com o propósito do pesquisador. O que propomos nesta 

pesquisa é realizar um estudo de caso instrumental, como define Stake (2000): 

 

Um caso particular é examinado para proporcionar a percepção de 
algum assunto ou o refinamento da teoria. O caso é de interesse 
secundário; tem um papel de suporte, facilitando o nosso 
entendimento de algo mais (STAKE,2000). 
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Os procedimentos metodológicos adotados durante a realização da pesquisa 

obedeceram a uma metodologia construída que nos auxiliou a atingir os objetivos gerais 

e específicos propostos. Para tal, tomamos como base as orientações de Becker (1997), 

que incentiva os pesquisadores a formular seus próprios métodos de maneira a enfrentar 

os problemas específicos em seus próprios ambientes e os estimula a buscar alternativas 

para os impasses e dificuldades durante o processo. O autor afirma que “o pesquisador, 

não só pode, como deve, improvisar as soluções que funcionem onde ele está e resolver 

os problemas que ele quer resolver”. 

 

1.1  A escolha das amostras da pesquisa  

 
Vitória, capital do Espírito Santo, é um arquipélago costeiro, com 34 ilhas e  93 

quilômetros quadrados, onde vive uma população de 320.156 habitantes (Fonte - IBGE 

projetada 2009 para o TCU). Trata-se da região metropolitana, compreendida pelos 

municípios de Vitória, Vila Velha, Serra, Cariacica, Viana, Guarapari e Fundão. O 

município implantou a estratégia de SF em 1998, e, atualmente, 77 equipes, distribuídas 

em 28 USF, atendem aproximadamente 250.549 pessoas. 

Segundo dados extraídos do Plano Municipal de Saúde 2010-2013, o município, 

segundo a Lei n° 6.077/2003, tem, em sua composição de saúde, oito regiões 

administrativas, que contemplam 79 bairros.  

Ainda segundo o mesmo relatório, a organização territorial se constitui sobre 

bases, em que onde a distribuição dos serviços segue uma lógica delimitação de áreas de 

abrangência, levando em consideração o local onde as pessoas vivem, estabelecem suas 

relações sociais, trabalham e cultivam suas crenças e culturas. Vitória se divide em seis   

regiões e 27 Territórios de Saúde. 
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Figura 4 – Mapa da Região de Saúde de Vitória 

Fonte: Relatório de gestão 2008. 

 

Selecionamos como amostra da pesquisa a Região de Maruípe,  que compreende 

18 bairros: Maruípe, Da Penha, Bonfim, Gurigica, Consolação, Horto, Itararé, Joana 

D'Arc, São Benedito, Santa Cecília, Santa Martha, Santos Dumont, São Cristovão, 

Tabuazeiro, Andorinhas, (Figura 4) que se distribuem em seis Territórios de Saúde 

(Maruípe, Consolação, Bairro da Penha, Bonfim, Andorinhas e Santa Marta). A 

pesquisa foi realizada na Unidade de Saúde de Maruípe, que funciona com horário 

diferenciado até às 22 horas e realiza consultas médicas e de enfermagem, ações de 

educação em saúde, visitas domiciliares, atendimento psicológico, odontológico, 

fonoaudiológico e de serviço social, atividade física orientada, vacina, nebulização, 

curativo, coleta de exames laboratoriais, serviços de enfermagem, dispensação de 

medicamentos, marcação de consultas e exames especializados, ações de promoção da 

saúde. 

Possui seis unidades de saúde, todas com cinco equipes de Saúde da Família, 

que atendem a todos os 18 bairros. A opção pela região de Maruípe se deu por dois 
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motivos: a estratégia de saúde da família atinge 98% da população da região, e essa é a 

região com maior número de habitantes do município, segundo dados do IBGE/2000.  

Todas as equipes foram convidadas para participar da pesquisa e a duas das 

equipes respondentes foram as que se prontificaram a participar da pesquisa.  

    

 

1.2 As etapas da pesquisa e os métodos utilizados 
 

A pesquisa se dividiu em três etapas, em que foram utilizados métodos distintos 

para responder às questões de pesquisa.  

Na primeira etapa, realizamos uma pesquisa documental, com o objetivo de 

destacar dados e informações referentes ao histórico da Estratégia de Saúde no 

município, principalmente na Região de Maruípe, objeto de estudo deste trabalho.  A 

pesquisa documental serviu para definir questões que relacionem as possibilidades de os 

processos comunicativos serem utilizados como forma de melhorar a qualidade de 

saúde do município e ampliar as informações disponíveis para a população assistida 

pela Saúde da Família na US de Maruípe. Buscamos informações sobre a atenção básica 

do município, disponíveis nos sistemas de informação Siab e DataSUS, para relacionar 

as causas de morbimortalidade e gastos com internação nos hospitais do município, por 

causas sensíveis à atenção básica.  

Na segunda etapa, o objetivo foi colher informações que avaliaram a 

comunicação utilizada pelos profissionais da saúde da família. Para tal, utilizamos, 

como instrumento de coleta de dados, entrevistas presenciais, realizadas por duas 

pesquisadoras, com a aplicação de questionários (ANEXO 3)  com perguntas fechadas, 

abertas e semi-abertas para todos os membros de duas das cinco equipes de Saúde da 

Família que atuam na região de Maruípe.  

 Dividimos a coleta de dados em dois grupos: um, composto pelos Agentes 

Comunitários de Saúde, e outro, com os demais membros da equipe, que chamaremos 

de profissionais da Equipe de Saúde da Família, composto pelos profissionais de níveis 

médio e superior que não atuam como agentes.  

Para cada um dos grupos, foi elaborado um questionário diferente, com 

perguntas específicas que relacionados às questões de pesquisa.  
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Os estudos recentes do uso da comunicação nas Estratégias de Saúde da Família 

privilegiam a comunicação utilizada pelo Agente Comunitário de Saúde, por ser dele a 

“responsabilidade” de decodificar as informações distribuídas para a comunidade. Em 

nossa pesquisa, objetivamos entender a comunicação utilizada por toda a equipe, 

buscando elucidar, inclusive, se o agente comunitário de saúde recebe dessa equipe o 

apoio necessário para transformar as informações primárias que recebe em informações 

secundárias.  

A pretensão foi descobrir se o uso da comunicação se estabelece de forma 

dialógica ou se perdura a incomunicação, com a forma autoritária e piramidal de 

fornecer informações. 

A participação na pesquisa foi opcional, ficando o entrevistado ciente de que a 

pesquisa é acadêmica e que seus resultados só serão utilizados para esse fim.  

 Com as primeiras etapas concluídas, será possível a elaboração de um 

diagnóstico.  

O capítulo de análise foi dividido em três etapas, em que analisamos os dados 

coletados qualitativa e analiticamente. Na primeira etapa, apresentamos os dados 

coletados no grupo que denominamos profissionais da ESF. Na segunda etapa, 

apresentamos os dados coletados com os agentes comunitários de saúde. E na terceira 

etapa, apresentamos analítica e comparativamente os dois resultados. 

Nessa terceira fase a escolha pelo método analítico se deu pela adequação de sua 

finalidade com os objetivos desta pesquisa. É um método adequado à investigação de 

valores, atitudes, percepções e motivações do público pesquisado, com a preocupação 

primordial de entender esse público, em toda a sua profundidade. Oferece ele 

informações de natureza mais subjetiva e latente, implicando não só uma análise das 

respostas dos entrevistados, como também uma análise de sua postura mais global 

diante de questões que lhes são colocadas.   

Salientamos que a maior motivação para a realização deste estudo é a 

preocupação social que temos em relação ao tema. Sobre isso, Gomes (1986) destaca 

que os pesquisadores do terceiro mundo se preocupam com a função social de seus 

estudos e que estes passam a ser um instrumento de mudança social. Por esse motivo, é 

latente o rompimento do compromisso com a pesquisa tradicional (quantitativo 

positivista) e a aproximação com metodologias menos estáticas mas que obedecem a 

critérios rigorosos e preestabelecidos.  
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 Esse movimento caracteriza-se, em geral, pelo rompimento com a pesquisa 

tradicional (quantitativo positivista) e o afastamento do formalismo acadêmico. 

Com base nas pesquisas sobre comunicação e saúde, campo de estudo que se 

encontra em pleno crescimento, buscamos respostas para os questionamentos e 

inquietações que despertaram o interesse pela investigação, pautados principalmente nas 

teorias desenvolvidas pelos pesquisadores do Pensamento Comunicacional Latino-

Americano. 

 Pessoni (2005) destaca ainda um pensamento de Teixeira (1996, p. 253), que 

menciona os objetivos da educação sanitária: modificar os comportamentos insanos 

(bem como ensinar a ser um bom doente), mas também fazer compreender a 

necessidade dos programas e estimular a participação ativa.  

Um capítulo destinado às considerações finais apresenta um protocolo de 

intenções para melhoria da comunicação da US de Maruípe. O objetivo do capítulo 

conclusivo é que, uma vez identificadas e avaliadas as ferramentas de comunicação 

utilizadas, sejam propostas alternativas para otimizá-las e criar novas ferramentas que 

possam ser usadas a favor da Estratégia de Saúde da família e consequentemente em 

favor da saúde da população por ela assistida.  

 

1.3 As exigências dos comitês: o comitê de ética e o comitê de 

autorização de pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Vitória 
 

A pesquisa foi submetida a dois comitês, o de autorização de pesquisa em saúde 

da Gerência de Formação e Desenvolvimento em Saúde da Secretaria Municipal de 

Saúde de Vitória GFDS, e ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Metodista 

de São Paulo - Umesp. 

Este trabalho de pesquisa foi realizado em conformidade com as 

recomendações da Resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996 – Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisa Científica em Seres Humanos do Conselho Nacional de 

Saúde.  A resolução estabelece normas e condutas para os pesquisadores que têm como 

fonte de pesquisa seres humanos e exige critérios bem definidos, cadastro de pesquisa e 

avaliação pelo comitê de ética e pesquisa da instituição de ensino à qual o pesquisador 

pertence (autorização de pesquisa nos ANEXOS 4, 5  e 6).  
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Entre as principais exigências, é listada, como imprescindível para a 

participação no estudo, a aceitação do participante, e, para tal, o pesquisador deve 

elaborar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXOS 7). Nesse termo, 

o pesquisador apresenta a pesquisa, explica seus objetivos, metodologia e expõe os 

riscos que os participantes podem correr ao responder a ela. O termo deixa os 

participantes cientes de que não serão prejudicados, caso não queiram participar. 

Informa ainda os contatos para que os participantes possam procurar o pesquisador em 

caso de dúvidas ou necessidades. Por fim, o termo esclarece que os dados obtidos terão 

sigilo garantido, tanto como demanda ética de pesquisa quanto ao sigilo de dados 

individuais. O termo deve ter duas vias, uma das quais o participante assina e o 

pesquisador retém, e outra que fica com o participante. 

Anteriormente à tramitação no Comitê, a fim de desenvolver tal pesquisa nas 

Unidades de saúde da região de Maruípe, foi solicitada da autorização da Gerência de 

Formação e Desenvolvimento em Saúde (GFDS) da SEMUS para realização do 

trabalho de campo da pesquisa. Essa Gerência é responsável por autorizar ou não a 

realização de qualquer pesquisa em órgãos da SEMUS, além de ser encarregada de 

comunicar a realização de tal pesquisa aos interessados (chefia/unidade), de monitorar o 

desenvolvimento e de receber versão final do estudo impresso e digitado. 

Uma das opções metodológicas para o desenvolvimento da pesquisa foi a de  

remeter o trabalho para a banca de qualificação antes de dar entrada na solicitação de 

autorização no Comitê de Ética da Umesp. Essa opção se deu pela experiência anterior, 

obtida no desenvolvimento da pesquisa de mestrado, em que, no momento da 

qualificação, a autorização já havia sido concedida, mas as observações propostas pela 

banca, inclusive as relacionadas à escolha da amostra, posteriormente por nós acatadas, 

tiveram que ser novamente submetidas ao comitê, e, posteriormente, essas alterações 

foram reenviadas para registro no Conep. 

 Por esse motivo, submetemos o projeto de pesquisa primeiramente à banca de 

qualificação, para, posteriormente, dar entrada no comitê de ética, com a amostra da 

pesquisa definida, porque acatamos as observações da banca de reduzir a amostra e 

realizar algumas adequações no processo de análise.  

 A GFDS possui um protocolo de trâmite interno para autorização das pesquisas 

e só recebem tal autorização as pesquisas que se relacionam aos objetivos 

preestabelecidos pela SEMUS em suas linhas específicas. 
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 Após o trâmite interno na SEMUS, a autorização de pesquisa é entregue junto 

com os documentos exigidos pelo comitê de ética da UMESP, órgão originário da 

pesquisa, e aguardamos o parecer do comitê.  

 Em posse da autorização da pesquisa pelo comitê de ética e com o registro no 

CONEP, entregamos a autorização no GFDS e recebemos a autorização para iniciar a 

pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


