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RESUMO

O presente trabalho de conclusao de curso tem como objetivo geral analisar como a Atencao
Priméria & Saude (APS) do municipio de Floriandpolis tem se organizado de forma a
desenvolver estratégias e acGes para cumprir as diretrizes preconizadas na Politica Nacional
de Atencdo Integral a Saude do Homem (PNAISH) de 2008. Através de revisdo bibliogréafica
buscou-se entender por que a saide do homem pode ser considerada como um tema invisivel
para a APS e para os profissionais de saude. A invisibilidade da saide do homem ocorre
devido a aspectos culturais e deficiéncias no sistema de salde brasileiro. Resistentes a
prevencdo e ao autocuidado, chegam aos servicos de salde tardiamente, tendo como porta de
entrada a atencdo especializada. Paralelamente, o sistema publico de satde tem priorizado a
salde de criancas, mulheres e idosos, deixando de lado uma parcela significativa da
populacdo masculina, representada por 52 milhdes de pessoas, com idade entre 20 a 59 anos.
Assim, utilizou-se a pesquisa qualitativa, analisando os dados colhidos em entrevista
semiestruturada com a gestdo de uma Unidade Basica de Salde (UBS) e a pesquisa
hemerografica que constitui a base de dados e informagdes obtidas através da midia digital,
especialmente, através de diferentes sites que publicaram informacdes quanto ao surgimento
da PNAISH no Brasil e que relataram o evento conhecido como Novembro Azul no mundo,
no pais e na cidade de Floriandpolis. Com este trabalho espera-se dar maior visibilidade a
satide do homem.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Satde. Satude do Homem. SUS.
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1. INTRODUCAO

Este trabalho de conclusdo de curso tem como tema central a questdo da satde do
homem. Esta tematica perpassa a discussdo do Servi¢o Social e também outras areas do
conhecimento, como a Antropologia, a Enfermagem, a Sociologia, a Medicina, entre outras.
Porém, por compreender a importancia da discussdo e com a falta de aparatos tedricos
elaborados pelo Servico Social, é que se buscou, através de pesquisa documental, entrevista
semiestruturada e pesquisa hemerogréfica, apresentar a discusséo acerca da saide do homem
na APS, no municipio de Florianopolis.

Compreende-se a relevancia deste tema, pois um dos campos de atuacdo do Assistente
Social é a &rea da saude, compondo assim as equipes de saude. Verifica-se a necessidade de se
aprimorar e ampliar tal discusséo, visto que as doencas e agravos que envolvem a populagdo
do sexo masculino constituem verdadeiros problemas de saude publica (BRASIL, 2008).

Segundo Matos e Bravo (2004), cabe ao Servi¢o Social, numa acdo necessariamente
articulada com outros segmentos que defendem o aprofundamento do Sistema Unico de
Saude (SUS), formular estratégias que busquem reforcar ou criar experiéncias nos servicos de
salde que efetivem o direito social a saude, atentando que o trabalho do Assistente Social que
tenha como norte o Projeto Etico Politico Profissional, precisa, necessariamente, estar
articulado ao projeto da Reforma Sanitéria.

A motivacao da discussdo da saude do homem surgiu durante a graduacdo em Servico
Social realizada na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), especificamente com a
realizacdo da disciplina de Antropologia Social I, posteriormente, com a participacdo no PET
Saude da Familia (Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Satde) e com o periodo de
Estagio Curricular Obrigatorio | e Il, realizado no Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) do Distrito Sanitario (DS) Centro.

O objetivo geral deste trabalho foi analisar como a APS, no municipio de
Florianopolis, tem se organizado de forma a desenvolver estratégias e agdes para cumprir as
diretrizes preconizadas na PNAISH de 2008. A partir disto elencamos dois objetivos
especificos, sendo eles: 1. Identificar qual o entendimento que o coordenador da UBS
estudada possui sobre a saude do homem na APS; 2. Identificar quais sdo as agOes e
estratégias desenvolvidas na UBS estudada voltadas para a saude do homem, conforme a
PNAISH.
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Sendo assim, disp0s-se este trabalho em trés se¢fes. A primeira apresenta a trajetoria
percorrida pela APS no Brasil, visando seus conceitos, abordagens e transformagoes ao longo
do tempo, tendo como ponto de partida a Conferéncia de Alma-Ata de 1978, perpassando 0s
modelos de atencéo a saude no Brasil, as Acles Integradas de Saude (AIS), a 8 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS) e outras CNS, a Constituicdo Federal de 1988, e destacando a
formulagdo do Programa Saude da Familia (PSF), da Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) de 2006 e a criagdo do NASF. Nesta secdo, ainda discutiram-se os desafios
encontrados para consolidar acdes voltadas a saide do homem na APS.

Ressalta-se que a APS constitui o primeiro nivel de atencdo a salde, de acordo com o
modelo adotado pelo SUS. Ou seja, a APS engloba um conjunto de acbes de carater
individual e coletivo, que envolvem a promocdo da saude, a prevencdo de doencas, 0
diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo dos pacientes realizado pelas especialidades basicas
da saude, que sdo: Clinica Médica; Pediatria; Obstetricia e Ginecologia; Odontologia;
Psicologia; Servico Social e agdes de Enfermagem.

Iniciou-se a segunda secao abordando a trajetéria historica da saide do homem no
Brasil, a partir da década de 1970, através de estudos norte-americanos, latino-americanos e
brasileiros. Nesta secdo sdo discutidos alguns temas centrais, como: questdo de género,
masculinidade, acessibilidade, perfil epidemiol6gico da populacdo masculina, a invisibilidade
da figura masculina nos servicos de salde e para finalizar, apresentaram-se alguns conceitos
de acesso a saude.

A terceira secdo apresenta a estrutura da PNAISH, bem como sua criacdo e
implementacédo no pais. A PNAISH foi formulada com o objetivo de promover a¢Bes de satde
inseridas na linha de cuidado que resguarda a integralidade da atencdo e esta alinhada a
PNAB considerada a porta de entrada do SUS.

Compreende-se que é necessario entdo fortalecer e qualificar a APS, garantindo a
promocao e a prevencdo da saude, tendo em vista que muitos dos agravos de saide masculina
poderiam ser evitados caso 0s homens realizassem, com regularidade, medidas de prevencao
na APS.

Em seguida, através da realizacdo de pesquisa hemerografica e de entrevista
semiestruturada, analisou-se como uma UBS de Florianopolis planejou executar acoes
voltadas para a saude do homem. Por fim apresentaram-se dados coletados através da midia
sobre um dos eventos mais conhecido no Brasil voltado para a saide do homem, a campanha

chamada de “Novembro Azul”.
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Finalizou-se a pesquisa com as consideragfes finais, momento que permitiu refletir

todo o processo de desenvolvimento e efetivagdo deste trabalho.
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SECAO |

2. SApDE ‘PUB,LICA NO BRASIL: CONTEXTUALIZANDO A ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

A APS refere-se a um conjunto de préticas individuais e coletivas, que no Brasil,
durante o processo de implementacdo do SUS, passou a ser denominado de Atencdo Bésica
(AB) a Saude. Atualmente, a APS ¢ considerada internacionalmente a base para um novo
modelo assistencial de sistemas de salde que tenha em seu centro o usuario-cidadao
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

Este capitulo apresenta um panorama brasileiro da APS, onde se procura discutir
conceitos, abordagens e suas transformacdes ao longo do tempo, destacando-se os atributos de
uma APS abrangente. Na sequéncia € analisada a trajetdria histdrica das politicas de APS no
Brasil, com destaque para o PSF, a PNAB de 2006 e a criagdo do NASF. Por fim discutem-se
os desafios para consolidar a APS e a saide homem neste nivel de atengéo.

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: CONCEITOS, CARACTERISTICAS E
ABORDAGENS

Segundo Giovanella e Mendonca (2008), os servicos de primeiro contato do usuario
com o sistema de salde, direcionados a cobrir condi¢cBes mais comuns e a resolver a maioria
dos problemas de satde de uma populacéo, sdo em geral denominados de APS. Porém, ndo ha
uniformidade no emprego da expressao APS, identificando-se trés linhas principais de
interpretacéo:

1) programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servi¢os; 2) um dos niveis de
atencdo, que corresponde aos servicos ambulatoriais médicos ndo especializados de
primeiro contato, incluindo ou ndo amplo espectro de agdes de salde publica e de
servigos clinicos direcionados a toda a populacdo; 3) de forma abrangente, uma
concep¢do de modelo assistencial e de organizacdo do sistema de sadde.
(GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008, p. 576).

No Brasil, segundo Paim (2008), ¢ mais frequente a utilizacdo do termo ‘“atencdo
basica” do que “atencdo primaria”, preservando os termos: “média” e “alta complexidade”

para a atencao especializada e para a assisténcia hospitalar.
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Nos paises europeus, a APS refere-se aos servicos ambulatoriais de primeiro contato
associados a um sistema de salde de acesso universal, diferente do que se observa nos paises
periféricos, que correspondem, frequentemente, a programas seletivos, focalizados, com
pouca resolutividade e tecnologias ditas simplificadas e de baixo custo (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2008; PAIM, 2008).

Esta combinacdo tecnol6gica conhecida como modelo da atencdo primaria era
contraposta ao modelo hospitalocéntrico, alimentando uma critica politico-
ideoldgica com propostas de reformulagéo das politicas publicas e de reorganizacgao
do sistema de servigos de saude. (PAIM, 2008, p. 550-551).

Giovanella ¢ Mendonga (2008) chamavam a APS de “seletiva”, pois abrangiam
programas com objetivos restritos, visando cobrir necessidades previamente determinadas de
grupos populacionais em extrema pobreza, com recursos de baixa densidade tecnoldgica e
sem possibilidade de acesso aos niveis de atencdo secundaria e terciaria, o que ndo satisfazia
0s objetivos preconizados na Conferéncia de Alma-Ata (OMS, 1978) de 1978.

Na Conferéncia de Alma-Ata (OMS, 1978), a APS foi entendida como

atencdo a saude essencial, fundada em tecnologias apropriadas e custo-efetivas,
primeiro componente de um processo permanente de assisténcia sanitaria, cujo
acesso deveria ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade mediante
sua plena participacdo. (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008, p. 576).

A Conferéncia Internacional sobre APS foi deliberada pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e pelo Fundo das NacGes Unidas para a Infancia (UNICEF), e realizou-se em
Alma-Ata, cidade do Cazaquistdo, na época, uma das republicas da Unido Soviética. Esta
Conferéncia pode ser considerada um marco histérico mundial da APS, pois contou com
representacdes de 134 governos (o Brasil esteve ausente) e recebeu mais de trés mil delegados
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Segundo Assis et al. (2007), a Declaracdo de Alma-Ata (OMS, 1978), sintetizou as
discussbes que se colocaram em torno das estratégias que deveriam ser adotadas pelos paises,
a fim de se adequarem a um nivel de saide para todos, independentemente das distintas
origens sociais e econémicas, propondo assim um novo enfoque na organizacdo e
racionalizacdo dos recursos disponiveis através dos cuidados primérios a salde.

Nos anos 1970, o relatorio do Ministério da Saiude (MS) do Canada discutia uma nova
perspectiva para saude de seu pais, mostrando “a importancia do objetivo de prevencdo de

doencas e da promocdo de boa saude para a populagdo” (GIOVANELLA; MENDONCA,
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2008, p. 578), além da organizacdo de um sistema de salde adequado, assumido como
responsabilidade governamental.

O documento da Declaracdo de Alma-Ata (OMS, 1978), segundo Cueto (2004, apud
GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 577) foi aprovado com a adesdo da Unido Soviética,
sede da Conferéncia, e seu apoio financeiro foi tdo fundamental quanto todo o movimento do
pais em defesa da APS pelo mundo. Esta declaracdo afirma a responsabilidade dos governos
sobre a satde de seus povos por meio de medidas sanitarias e sociais, reiterando a saude como
direito humano fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais.

De acordo com Assis et al. (2007, p. 2), os cuidados primérios foram entdo definidos
na Declaracdo de Alma Ata (OMS, 1978) como “cuidados essenciais de satide baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance de familias e da comunidade™.

Essa abordagem prop0s uma abrangéncia sobre os cuidados fundamentais que
deveriam ser garantidos a todas as pessoas, como primeiro momento do processo de atengdo a
salide, cuja apreensdo excederia os limites do setor salde, na medida em que tais métodos e
tecnologias seriam implementados atraves dos servicos de protecao, prevencao e reabilitacdo
em niveis de atencdo que demandam dos varios setores sociais. Ou seja, para Assis et al.
(2007) teria que se constituir como alvo, a garantia do acesso a salde para todos,
apresentando a APS como primeiro nivel de contato com os servicos, constituindo-se no
inicio de um processo hierarquizado de atencéo.

Destaca-se que a concepcdo de atencdo primaria expressada na Declaracdo de Alma-

Ata (OMS, 1978) é abrangente, pois a considera como

funcdo central do sistema nacional de salide e como parte do processo mais geral de
desenvolvimento social e econémico das comunidades, o que envolve a cooperacdo
com outros setores de modo a promover o desenvolvimento social e enfrentar os
determinantes de saide mais amplos de carater socioecondmico. (GIOVANELLA;
MENDONGA, 2008, p. 579).
Nessa percepgédo, a APS representa o primeiro nivel de contato com o sistema de
salde, levando a atencdo a saude o mais proximo possivel de onde as pessoas residem e
trabalham. No entanto, integra um processo permanente de assisténcia sanitaria, que inclui:
prevencéo, promogéo, cura e reabilitacdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).
Segundo Giovanella e Mendoncga (2008), como elemento fundamental do processo
permanente de assisténcia sanitaria, a APS inclui: educagdo, promogéo, planejamento

familiar, prevencdo e controle, entre outros cuidados em satde. Sendo assim, observa-se que a
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APS envolve outros setores aléem do setor salide, como por exemplo, a habitagdo, a industria,
a agricultura etc.

Com relacdo as caracteristicas da APS, Starfield (2002, apud GIOVANELLA,
MENDONCA, 2008, p. 583) desenvolveu uma abordagem para assinalar sua abrangéncia nos
paises industrializados, determinando os atributos essenciais desses servigos. Essa abordagem
reconhecida por especialistas e difundida também no Brasil considera como caracteristicas

especificas da APS:

a prestacdo de servigos de primeiro contato; a assun¢do de responsabilidade
longitudinal pelo paciente com continuidade da relag&o clinico-paciente ao longo da
vida; a garantia de cuidado integral considerando-se os ambitos fisicos, psiquicos e
sociais da satde dentro dos limites de atuacdo do pessoal de saude; e a coordenacéo
das diversas agles e servicos indispensaveis para resolver necessidades menos
frequentes e mais complexas. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 583).

Ressalta-se, de acordo com Starfield (2002, apud GIOVANELLA; MENDONCA,
2008, p. 583), que os servicos de APS devem estar dirigidos para a comunidade, conhecendo
suas necessidades de saude e centrando-se na familia, para poder avaliar como responder as
necessidades de salde de seus membros e ter competéncia cultural para se comunicar e
reconhecer as diferentes necessidades dos diversos grupos populacionais.

A adaptacdo da APS, enquanto estratégia de reorganizacdo do sistema de saude
contrapBe um longo processo social que anuncia as reordenacGes da sociedade capitalista, da
relacdo entre o Estado e as diferentes origens sociais e econémicas, por meio de politicas
sociais e, em particular, de salde, na luta pelos direitos de cidadania (ASSIS et al. 2007).

Segundo Assis et al. (2007), o amplo desafio para assegurar saide como direito atrela-
se ao entendimento da sociedade como construcdo historica e campo de conflitos, que agrupa
novos significados, como a prdpria ideia de democracia enquanto produto da expressdo do
sentido das a¢Bes sociais na esfera publica.

Este entendimento reforca a importancia e a necessidade dos sujeitos sociais serem
inseridos nos diversos espacos de saude, onde eles exergam o controle e a participacdo social

de forma efetiva e emancipatdria como cidadaos de direito.

2.2 POLITICAS DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL: ANTECEDENTES
HISTORICOS
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Segundo Giovanella e Mendonca (2008), no Brasil, a adeséo a proposigdes de APS
adentrou no debate da agenda de reforma setorial em meados da década de 1970,
acompanhando o movimento internacional. Porém, seus antecedentes sdo mais antigos, pois
desde a década de 1920, foram inseridos servigcos que poderiam ser chamados de primarios.

A salde publica no Brasil tornou-se fungéo estatal na década de 1930, tendo por base
praticas normativas de prevencdo de doencas a partir de campanhas sanitarias de salde
publica e da organizacdo de servigos rurais de fiscalizacdo. Segundo Hochman e Fonseca
(1999, apud GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 595), a coordenacdo das acdes e dos
servicos de saude para a atencdo de cardter curativo e individual realizavam-se pela
assisténcia médica urbana, com base em especialidades médicas, por meio de Caixa de
Aposentadoria e Pensdes (CAP)* e do Instituto de Aposentadoria e Pensées (IAP)?, criados na
década de 1920 e 1930, com o surgimento da Previdéncia Social® no Brasil. No periodo do
IAP, especialmente durante a ditadura militar (1930-1945), a preocupacdo da Previdéncia
Social era de carater contencionista, ou seja, a assisténcia médica passou a ter papel
provisorio e secundario (MENDES, 1995).

Observa-se que na década de 1940, as reformas administrativas do Ministério da
Educacdo (MEC) e da saude publica aprofundaram a centralizacdo e a verticalizagdo das
acOes de salde publica a partir da criacdo dos Servigcos Nacionais de Saude (SNS), voltados
para doencas especificas, como maléria, hanseniase, tuberculose etc., e do Servigo Especial de
Saude Puablica (SESP). O modelo SESP das décadas de 1940 e 1950 para unidades primarias
de salde adotou carater mais abrangente, articulando acBes coletivas e preventivas a
assisténcia médica curativa, respaldadas em desenvolvimento cientifico e tecnoldgico
limitado, sob a influéncia da medicina preventiva norte-americana por meio de convénios com
a Fundacdo Rockefeller (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

A criacdo do MS, em 1953, ndo alterou a dualidade entre servicos de salde publica e
assisténcia médica, que foi debatida em 1963, na 32 CNS, em que se confrontaram duas

perspectivas:

! A CAP era organizada por empresas e administrada e financiada por empresérios e trabalhadores (MENDES,
1995).

2 «“Por falta de uma base atuarial inicia-se, na previdéncia social brasileira, sob a doutrina do seguro e com
orientacdo economizadora de gastos, a organizacao dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes, estruturados por
categorias profissionais”. (MENDES, 1995, p. 21).

3A Previdéncia Social Brasileira surge especificamente no ano de 1923, através da Lei El6i Chaves (MENDES,
1995). A Previdéncia Social surge, de acordo com Retka (2003, s/p), numa perspectiva dualmente
assistencialista, através do pagamento de beneficio aos trabalhadores e do financiamento da assisténcia
hospitalar. Cabe entdo ao MS a funcdo de organizar programas sanitaristas campanhistas para controlar as
epidemias da época.
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uma era unificadora, estruturada em torno de um conjunto de ideias designadas
como sanitarismo  desenvolvimentista, que apresentava propostas de
descentralizacdo do sistema e solucbes médicas e sanitarias mais proximas dos
problemas de salde e da populacdo; e outra era oriunda do setor securitario, que
propunha a ampliagdo da cobertura populacional da previdéncia social.
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 595).

No ano de 1966 houve a unificacdo do IAP no Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), subordinado ao Ministério do Trabalho. A organizacdo desse sistema
incorporou 0s varios Orgdos previdenciarios anteriores que eram geridos de forma
independente e organizados por entidades de classes, como por exemplo, as classes maritimas,
bancérias, ferroviarias, entre outras. O principal interesse do Governo nesse periodo foi de
cunho politico-eleitoral estabelecendo uma relacao direta com os trabalhadores no sentido de
adquirir apoio para sustentar o novo regime (RETKA et al. 2003).

Segundo Oliveira e Teixeira (1986, apud GIOVANELLA; MENDONCA, 2008), nesta
época de regime autoritario, acelerou-se o desenvolvimento da préatica privada e empresarial
da medicina na organizagdo da atencdo a saude dentro da previdéncia social, ao mesmo tempo
se conservavam as praticas campanhistas® isoladas no MS e suas parcerias com as secretarias

estaduais e municipais de salde.

Durante a década de 1970, a crise econdmica se aprofundou, expondo os percal¢os
da assisténcia médica previdenciaria para garantir recursos financeiros e as mazelas
dos sistemas social e de salde — situacdo de pobreza nas reas urbanas e rurais que,
sem facultar acesso a bens publicos, se expressava em padrdes de salde precarios,
com taxas de morbidade e mortalidade elevadas. (GIOVANELLA; MENDONCGCA,
2008, p. 595).

Com relagdo ao acesso, pode-se afirmar que a Previdéncia Social apresentou um
cardter excludente, restringindo sua cobertura aos trabalhadores da economia formal
assalariada, esse fendmeno ¢ também conhecido como “universaliza¢do excludente” (RETKA
et al. 2003; MENDES, 1995).

Nessa fase, de acordo com Giovanella e Mendonga (2008), surgiram algumas
experiéncias sanitarias que conquistavam aos poucos, um projeto de reforma da estrutura de
assisténcia médica em confronto com o modelo assistencial vigente, conformado por um
padrdo de consumo e de producdo de servicos de alto grau de desenvolvimento tecnolégico,

controlado pelo setor privado e concentrado nas regides metropolitanas.

* O sanitarismo campanhista significa “uma visdo de inspiragdo militarista, de combate a doengas de massa [...]
com forte concentracdo de decisBes e com um estilo repressivo de intervencdo sobre os corpos individual e
social”. (MENDES, 1995, p. 20).
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Por meio dos Departamentos de Medicina Preventiva das escolas meédicas,

desenvolveram-se programas de integracdo docente assistencial para implementar préaticas de

medicina comunitaria. Esses departamentos recebiam apoio financeiro de organismos

internacionais em articulacdo com secretarias estaduais e municipais de satde, desmascarando

a precariedade da oferta publica de cuidados médicos. A partir de entdo, apareceram novas

bases de debate sobre o modelo de atengédo vigente e suas alternativas, indicando a urgéncia
de uma reforma setorial no plano nacional (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).
Assim, segundo Mendes (1995, p. 34), desde a década de 1970 é possivel identificar

dois movimentos politico-ideoldgicos:

do ponto de vista politico, emergem na arena sanitaria novos sujeitos sociais
portadores de interesses, ideologias e visbes de mundo diferente que véo
conformando dois grandes projetos politico-sanitarios alternativos: o contra
hegemdnico (a reforma sanitéria) e o hegemdnico (projeto neoliberal), proposta
conservadora de reciclagem do modelo médico-assistencial privatista.

O Quadro 1 apresenta os principais modelos de atencdo a salde do Brasil. A primeira

coluna expbe a

I6gica da prestacdo de atencdo, através de demanda ou necessidades; a

segunda coluna retrata 0os modelos de atencdo hegemdnicos no Brasil. E a terceira coluna

exemplifica algumas propostas alternativas (PAIM, 2008).

QUADRO 1 - PRESTACAO DA ATENCAO, MODELOS HEGEMONICOS E

PROPOSTAS ALTERNATIVAS
Prestacédo da Modelos hegemdnicos Propostas alternativas
Atencao
Demanda | MODELO MEDICO Oferta organizada
HEGEMONICO Acolhimento
Modelo médico-assistencial
privatista
Modelo de atengéo gerenciada
Necessidades | MODELO SANITARISTA Ac0es programaticas em saude
Campanhas sanitarias Vigilancia da satde
Programas especiais Estratégia de satde da familia
Vigilancia sanitaria Promocdo da saude (politicas
Vigilancia epidemiol6gica publicas saudaveis e cidades
Pacs/PSF saudaveis)
Fonte: Paim (2008, p. 568).
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Segundo Paim (2008), esses dois modelos predominantes no pais ndo tém considerado
o principio da integralidade®, pois, ou estdo voltados para a demanda espontanea — no caso do
modelo médico hegeménico — ou procuram atender a necessidades que nem sempre se
expressam em demanda — no que se refere ao modelo sanitarista.

Diante dessas limitagdes, desde a 82 CNS

discutem-se problemas identificados na prestacdo da atencdo, entre os quais as
desigualdades no acesso ao servigos de saude, a inadequacdo face as necessidades, a
qualidade insatisfatoria e a auséncia de integralidade das agdes. Assim, a 102 CNS,
em 1996, teve como tema central “SUS: construindo um modelo de atengdo para a
qualidade de vida” a 11* CNS, em 2000, apresentou como um dos subtemas de
discussdo “Modelos de atengdo voltados para a qualidade, efetividade, equidade e
necessidades prioritarias da satde”. Ja na 12 CNS, em 2003, o tema foi tratado
transversalmente na maior parte dos eixos tematicos. (PAIM, 2008, p. 555).

Assim, para 0 autor supracitado, diferentes acdes tém sido empreendidas, visando
superar tais limites e estabelecer modelos de atengdo mais coesos com o corpo doutrinario da
Reforma Sanitaria brasileira.

Como integrantes do modelo médico hegemonico, podem ser mencionados o modelo
médico assistencial privatista® e o modelo de atenc&o gerenciada’. Como exemplos de modelo
sanitarista, podemos citar o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o PSF —
que serdo detalhados na sequéncia — as campanhas sanitarias, a vigilancia sanitéria e a
vigilancia epidemioldgica (PAIM, 2008).

Em 1974, devido o éxito em algumas experiéncias, a Previdéncia Social brasileira
modificou seu relacionamento com os hospitais de ensino, revendo 0s convénios entre o

Ministério da Educacdo e Cultura e a Previdéncia Social quanto a légica do financiamento e

> Segundo Giovanella et al. (2002 apud PAIM, 2008, p. 552), a integralidade foi concebida pela Reforma
Sanitaria a partir de quatro perspectivas, sendo elas: “1) como integragdo de agdes de promocgdo, protecdo,
recuperacdo e reabilitacdo da salude, compondo niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria; 2) como forma
de atuacdo profissional abrangendo as dimensBes bioldgicas, psicoldgicas e sociais; 3) como garantia de
continuidade da atencdo nos distintos niveis de complexidade do sistema de servicos de saude; 4) como
articulagdo de um conjunto de politicas publicas vinculadas a uma totalidade de projetos de mudangas [...]”.

6 “Representa a versdo mais conhecida do modelo médico hegeménico. E centrado na clinica, voltado para o
atendimento da demanda espontinea e baseado em procedimentos e servicos especializados. Prestigiado pela
midia, pela categoria médica, por politicos e pela populagdo medicalizada, € 0 modelo de atencdo a satde mais
conhecido no Brasil, apesar de ndo contemplar o conjunto de problemas de satde da populagdo”. (PAIM, 2008,
p. 556).

! Segundo Merhy (2000 apud PAIM, 2008, p. 557-558), “com 0 crescimento de cooperativas, medicina de
grupo, operadoras de planos de salde em autogestdo e seguro-salde, esse modelo passa a coexistir,
contraditoriamente, com o modelo da atencéo gerenciada. Este encontra seus fundamentos na economia (analise
de custo-efetividade) e na medicina baseada em evidéncias, possibilitando a construcdo de um modo de
producdo do cuidado centrado em distintos atores sociais: financiadores, provedores, consumidores, captadores
de recursos e administradores”.
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permitindo as escolas médicas contar com aporte maior de recursos (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2008).

Segundo Donnangelo e Pereira (1976) e Oliveira e Teixeira (1986, apud
GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 506), mediante esses novos conveénios, as escolas
meédicas, sobretudo os cursos de medicina integral preventiva e comunitéria, projetaram o
atendimento médico em comunidades, realizando assim atividades de APS. Ampliando como
politica social, propostas de reforma da salde, por meio da prestacdo de servicos em
comunidades urbanas e rurais, abrangendo assim grupos populacionais sem acesso direto ou
indireto, via seguro social, de cuidados médicos ou de outros servigos sociais.

Pode-se afirmar que a participacdo das universidades foi fundamental no

desenvolvimento dessas experiéncias e de sua difusdo no setor saude. A proposta visava

uma medicina com base na atencdo integral, o que ndo significava subordinar as
acdes ao campo bioldgico, mas pensar a dimenséo social em que se desencadeava o
processo saude-doenca, além de enfocar os efeitos coletivos da atencdo prestada
nesse processo e ndo apenas o resultado (cura) sobre o individuo. Sua a¢do nédo
poderia se limitar ao ato isolado de um agente — 0 médico —, mas deveria buscar a
cooperacao entre as diversas agéncias e praticas ligadas a vida da comunidade, de
modo a minorar sua precéria condicdo social: escola, postos de salde, centros de
treinamento  profissional, servico social, creches etc. (GIOVANELLA,
MENDONCGCA, 2008, p. 596-597).

Dando continuidade, as autoras supracitadas, referem-se as formas como tais praticas
se efetivaram no Brasil respondendo a distintas demandas da década de 1970, do ponto de
vista da cobertura populacional e da reorientacdo dos gastos publicos, por meio da
interiorizacdo dos servicos de salde, da hierarquizacdo e da regionalizacdo de atencdo
médica. Assim abriu-se entdo o debate nacional para a APS,

quando esta recebia suporte da decisdo politica tracada na Conferéncia Internacional
sobre Atencdo Primaria em Salde em Alma-Ata. Desse modo, a adesdo a
proposicOes de atengdo primdria a salde entrou na pauta da agenda brasileira na
década de 1970 com base nas experiéncias relatadas e com a criagdo do Programa de
Interiorizacdo das Acles de Salde e Saneamento. (GIOVANELLA; MENDONCA,
2008, p. 597).

O Programa de Interiorizacdo das AcOes de Saude e Saneamento (PIASS) é financiado
com recursos do Fundo de Apoio Social (FAS), administrados pela Caixa Econémica Federal,
e destinava recursos tanto a construcdo de UBS quanto a convénios entre 0 MS e a

Previdéncia Social, no ambito federal, e as Secretarias Municipais de Saude (SMS)
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).
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J& na década de 1980, o governo militar trabalhou para superar a crise politica,
conjuntamente com MS e a Previdéncia Social, quando foi criado o Programa Nacional de
Servicos Basicos de Satde (PREVSAUDE)?, visando estender beneficios aos centros urbanos
de maior porte e minimizar o efeito da crise previdenciaria. A iniciativa propunha a criacao de
uma rede publica unificada de oferta de servigos, regionalizada e hierarquizada, administrada
e financiada pelo estado hegemdnico sobre a rede privada (RETKA et al. 2003;
GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008).

Ressalta-se nesse periodo, de acordo com Mendes (1995), a 72 CNS, tendo por tema a
implantacdo de uma rede bésica de saude. Instituiu-se nessa Conferéncia a Comissdo
Interministerial de Planejamento (CIPLAN), com o objetivo de coordenar as diversas acoes de
diferentes ministérios.

Conforme Retka et al. (2003) e Mendes (1995), no ano de 1981, no ambito
previdenciario, se propde o Conselho Consultivo de Administracdo da Salde Previdenciaria
(CONASP)®. Segundo Mendonca (1992, apud GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008), em
1982, o CONASP teve maior éxito ao considerar demandas de setores sociais emergentes e

incorporar novos atores com representacdo no conselho.

O CONASP passa, entdo, a tomar medidas de curto prazo e de carater emergencial,
visando a reduzir os gastos, especialmente em atencéo hospitalar. Ao mesmo tempo,
propde um Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Saide no ambito da Previdéncia
Social, cujas diretrizes politicas foram aprovadas pela Portaria 3.062, de 23 de
agosto de 1882, do ministro da Previdéncia e Assisténcia Social. (MENDES, 1995,
p. 36).

Uma das principais estratégias do CONASP foram as AIS™, que estimularam a
integracao das instituicdes de atencdo a salde através da definicdo de uma acdo unificada em

nivel local, por meio do MS, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia

8 Com base técnica no PIASS e embasamento politico da 7@ CNS, surgiu um ambicioso projeto chamando
PREVSAUDE, “encomendado a um grupo técnico interministerial com apoio da Organizagdo Pan-Americana da
Salde e que tinha como objetivo a universalizacdo dos cuidados priméarios de salde em todo o territério
nacional, através de uma articulacdo interinstitucional que envolveria as entidades publicas e as do setor privado
que atendessem a determinados critérios”. (MENDES, 1995, p. 34).

% “Esse conselho teve como finalidade principal estudar e propor normas mais adequadas para a prestacdo de
assisténcia a salde da populacdo previdenciaria, assim como identificar a necessaria alocacdo de recursos
financeiros ou de qualquer outra natureza e propor medidas de avaliagdo e controle do sistema de atencdo
médica”. (MENDES, 1995, p. 35-36).

10 Caracterizam-se como “um programa de atengdo médica que se justapunha aqueles tantos outros que as
Secretaria Estaduais e Municipais, tradicionalmente, vinham executando na area da saude publica [...]
Introduziram nas instituigdes publicas, através de mecanismos de compra e venda de servigos, a cultura da
atengdo médica, reconhecendo o setor estatal como mais um prestador de servigos em condi¢des semelhantes aos
prestadores privados”. (MENDES, 1995, p. 38).
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Social (INAMPS), das SMS, entre outras (RETKA et al. 2003; GIOVANELLA,
MENDONCA, 2008).

A organizacdo de um primeiro nivel de atencédo, no qual as unidades basicas de nivel
local eram responsaveis por acfes de carater preventivo e assisténcia médica,
deveria integrar o sistema de salde publica e de assisténcia a salde previdenciario,
de forma a prestar atencdo integral a toda a populacdo independentemente de
contribuicdo financeira a previdéncia social. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008,

p. 598).
Na década de 1980 foram lancados paralelamente ao processo de implantacdo das
AIS, dois programas importantes, o Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PAISM) e o Programa de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PAISC). Estes eram
programas de APS direcionados a grupos especificos que serviram de modelo para programas
posteriores de atencdo integral, direcionados a grupos de risco, como os idosos, adolescentes,
portadores de doencas crbnicas, pessoas com hipertensdo e diabetes, entre outros

(GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008).

O papel crucial do campo da ‘satde da mulher’ como exemplo e como catalisador,
por seu efeito sobre a organizacdo dos servicos médicos, deve-se, sem davida, ao
influxo de sua articulagdo com o movimento feminista, que o engloba e estabelece
como ‘questdo social’ sobre bases distintas que costumam ser associadas a essa

expressdo. (GONGCALVES, 1991, p. 106).

As AIS alteram-se para um lugar de “intermediacdo clientelistica onde tinham grande
peso relativo as bancadas federais situacionistas”. (MENDES, 1995, p. 38). Porém no ano de
1987, com a instalacdo da Nova Republica, € movido para dentro do MS, do INAMPS, e de
outras instituicbes, profissionais originarios do movimento sanitario, 0 que segundo Mendes

(1995) constitui certa institucionalizacdo do projeto de Reforma Sanitaria.

Esse movimento de inclusdo institucional dos sanitaristas tem um lado positivo, o de
conhecimento e dominio de instrumentos de governo, mas, em contrapartida,
fragiliza os setores académicos formuladores de estratégia contra-hegemdnica e
determina um certo desvio ao determinar uma relevancia relativamente forte do
espaco institucional frente as possibilidades de acumulacdo na sociedade civil de
capital politico para enfrentamento do projeto neoliberal. (MENDES, 1995, p. 39).

Ainda nos anos de 1980, Mendes (1995) ressalta a conjuntura da fragilidade politica
do MS e a falta de base legal para as a¢Bes concretas entre o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) e o INAMPS. Estes formularam um protocolo de inten¢Ges para

uma politica integrada de curto prazo entre MS e MPAS, criando assim o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS).


http://www.google.com/custom?q=Minist%E9rio+da+Previd%EAncia+e+Assist%EAncia+Social&sa=Search&client=pub-6895347663279881&forid=1&channel=1024512873&ie=ISO-8859-1&oe=ISO-8859-1&cof=GALT%3A%2300CC00%3BGL%3A1%3BDIV%3A%23FFFFFF%3BVLC%3A663399%3BAH%3Acenter%3BBGC%3AFFFFFF%3BLBGC%3AFFFFFF%3BALC%3A0033FF%3BLC%3A0033FF%3BT%3A000000%3BGFNT%3A0000FF%3BGIMP%3A0000FF%3BLH%3A88%3BLW%3A293%3BL%3Ahttp%3A%2F%2Fwww.siglas.com.br%2Fimages%2Fsiglas.gif%3BS%3Ahttp%3A%2F%2Fwww.siglas.com.br%3BFORID%3A1%3B&hl=en
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Com as eleicdes de 1986 progride o processo de abertura democratica, renovam-se 0
Congresso Nacional e a Previdéncia Social, iniciam-se discussfes para a promulgacdo da
Constituicao Federal de 1988, e a satide passa a ocupar espaco central nas politicas sociais. “O
cenario composto para a aprovagdo das propostas é misto entre integrantes do Movimento
Sanitario (progressistas) e neoliberais (conservadores) comprometidos com o modelo
privatista”. (RETKA et al. 2003, s/p). Enfatiza-se que é neste contexto que sera incorporado o
debate sobre um sistema publico de satde na Constituinte.

No referido ano, foi realizada a 8 CNS. Esta, segundo Mendes (1995), pode ser
considerada como o evento politico-sanitario mais importante da década, diferenciando-se das
demais. Esta Conferéncia teve duas caracteristicas principais:

uma, o seu carater democratico, pela significativa presenca de milhares de delegados
representativos de quase todas as forcas sociais interessadas na questdo sadde. As
anteriores constituiam coloquios, mais ou menos fechados, entre as burocracias
estatais e alguns representantes de grupos de interesses, sem a participacdo
significativa da sociedade civil. Outra, ligada & primeira, refere-se a sua
configuracdo como um processo social que comega com conferéncias municipais e
estaduais, até chegar a nacional. (MENDES, 1995, p. 41-42).

A 82 CNS foi um espaco de discussdo intensa, ampla mobilizacéo politica e ideoldgica
dos campos das praticas de salde, ou seja, constituiu um momento de formulacdo politico-
ideologico de um projeto de Reforma Sanitaria brasileira (RETKA et al. 2003;
GONGALVES, 1991; MENDES, 1995).

Segundo Retka et al. (2003), apesar de entraves e ressalvas, a 8 CNS acabou por
incorporar muitas de suas propostas na Constituicdo Federal de 1988 apds passar por analise
da Comissdao Nacional de Reforma Sanitaria e da Assembleia Constituinte. No plano
ideologico “rompe-se explicitamente com a concepcdo do processo saude-doenca e a Visao
curativista e medicalizante que do modelo médico-assistencial privatista”. (RETKA et al.
2003, s/p).

Segundo Mendes (1995), a Constituinte agrupa um conjunto de principios e conceitos
extraidos da préatica corrente e hegemonica, mas apoiando uma nova ldgica organizacional
referida pela Reforma Sanitaria. Portanto, a questdo salde observa alguns aspectos

fundamentais:

a) o conceito de satde entendido numa perspectiva de uma articulagdo de politicas
sociais e econdmicas; b) o entendimento da salde como direito social universal
derivado do exercicio de uma cidadania plena; c) a caracterizacdo das acles e
servicos de salide como de relevancia publica; d) a criagdo de um Sistema Unico de
Saude organizado segundo as diretrizes de descentralizagdo com mando Unico em
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cada esfera de governo, o atendimento integral e a participacdo da comunidade; €) a
ipr#zg;égéo da salde no espaco mais amplo da seguridade social. (MENDES, 1995,

O texto referido a saude na Constituicdo Federal de 1988 representou um grande
avanco mesmo contento ambiguidades, pois conseguiu refletir sobre a correlacdo de forcas
vista na sociedade brasileira e consentiu 0 seguimento da luta politica entre o projeto
neoliberal e o da Reforma Sanitaria (MENDES, 1995).

Em 1990, foi promulgada a Lei n° 8.080 (BRASIL, 1990a) que expressa conquistas
contidas na Constituicdo Federal de 1988 e como complemento surgiu a Lei n° 8.142
(BRASIL, 1990b), que aborda a garantia da participacdo popular, entenda-se como controle
social, no processo decisério do SUS.

Segundo Retka et al. (2003), uma conquista importante dos movimentos sociais, foi a
inclusdo da participacdo popular no processo decisorio, sendo gerido em esfera federal pelo
MS, estadual por meio da Secretaria Estadual de Saude (SES) e em nivel municipal pelas
SMS.

Por isso, compreender a Reforma Sanitaria exige um olhar ampliado para o contexto
social brasileiro de luta politica dos movimentos sociais, culminando este processo histérico
com a vasta producdo critica de diversos pensadores/autores sanitaristas, como: “Cecilia
Donnangelo, Carlos Gentile de Mello, Eric Jenner Rosas, Ricardo Bruno Mendes Gongalves,
Ricardo Lafetd, David Capistrano Filho, Antbnio Sérgio da Silva Arouca, Guilherme
Rodrigues da Silva” (PAIM, 2009, p. 29) entre tantos outros.

2.3 0 PROGRAMA E A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Na década de 1990, o MS fortaleceu as acBGes de carater preventivo como parte da
estratégia de reorganizacdo do préprio modelo de atencdo, através de investimentos em
programas de acOes basicas, especialmente de promocdo a saude (GIOVANELLA,
MENDONCGCA, 2008).

A partir da Norma Operacional Basica (NOB) do SUS de 1996 a APS assumiu a
caracterizagdo de primeiro nivel de atencdo, ou seja, de conjunto de agdes de carater
individual e coletivo, voltadas para a promo¢do da saude, a prevencdo de agravos, O
tratamento e a reabilitacdo. Também apontava para a abrangéncia de novas tecnologias e para

alteracfes nos métodos de programar e planejar essas a¢cdes. Uma das mudancas ocorridas por
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meio da NOB de 1996 foi a forma dos repasses financeiros, 0 que aumentou a massa de
recursos € instituiu “a transferéncia automatica do Fundo Nacional de Saude para o Fundo
Estadual e Municipal de Saude, possibilitando maior autonomia aos estados e municipios para
a gestdo descentralizada”. (RETKA et al. 2003, s/p).

A Salde da Familia (SF) foi apontada como estratégia, na NOB de 1996, sendo
amparada em deliberacdo no Conselho Nacional de Saude , que indicava a retomada da

discussdo em torno do modelo de atencéo a ser construido. Tal ato normativo

disciplinou o processo de organizacdo dos servicos segundo campos de atencdo
assistenciais, de intervencdes ambientais e de politicas extra-setoriais, em uma
concep¢do ampliada de atengdo & salde e de integralidade das agdes.
(GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008, p. 602).
A formulacdo do PSF se materializou com a Portaria do MS n° 692, de dezembro de
1993. Inicialmente, o programa foi implantado especialmente em pequenos municipios e
conservou o carater restrito de APS, “com condigdes de absorver a demanda reprimida de
APS, mas com baixa capacidade para garantir a continuidade da atengdo”. (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2008, p. 601).
A implantacdo do PSF é considerada um marco nas estratégias de APS e conforme

Escorel et al. (2007, p. 164)

a doutrina de cuidados primarios de salde da conferéncia de Alma-Ata ja havia,
anteriormente, influenciado a formulacdo das politicas de salde no Brasil, e seus
principios foram traduzidos no novo modelo de protecéo social em salde instituido
com o SUS.

Inicialmente, o PSF surge para estender a cobertura assistencial em éareas de maior
risco social, mas aos poucos vai adquirindo centralidade na agenda governamental. Segundo
Escorel et al. (2007), desde 1999, o programa passou a ser considerado pelo MS como uma
estratégia estruturante dos sistemas municipais de salde, reorientando o modelo assistencial e
imprimindo uma nova dindmica na organizagédo dos servicos e a¢des de salde.

Para Viana e Dal Poz (1998, p. 16), o PSF se organiza em

uma estratégia de reforma incremental do sistema de sadde no Brasil, tendo em vista
que o programa aponta para mudancas importantes na forma de remuneragdo das
acoes de salde (superagdo da exclusividade do pagamento por procedimentos), nas
formas de organizacdo dos servigos e nas préaticas assistenciais no plano local e,
portanto, no processo de descentralizacéo.
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Ressalta-se que muitos aspectos da estruturacdo do PSF foram facilitados pela
existéncia prévia do PACS, por meio de “diagndstico da saude da comunidade; planejamento
e programacdo local; complementaridade entre acbes de saude publica e atencdo médica
individual; estimulo a agdo intersetorial; acompanhamento e avaliagao”. (GIOVANELLA;
MENDONCGCA, 2008, p. 603).

Pode-se afirmar entdo que o PACS € um antecessor do PSF. “Uma das variaveis
importantes que o primeiro introduziu e que se relaciona diretamente com o segundo é que
pela primeira vez ha um enfoque na familia e ndo no individuo, dentro das praticas de saude”.
(VIANA; DAL POZ, 1998, p. 18). Outro diferenciador dos programas é que a a¢ao ndo esta
apenas centrada na intervencdo médica, ou seja, tem-se um enfoque menos reducionista, e
outro fator importante sdo as concepcdes de integracdo com a comunidade. Enfatizam-se
todos esses elementos por serem centrais e essenciais para a construcdo do PSF e para a

concepcao de sua intervencao.

A organizacdo em unidades de Salde da Familia, como modelo de assisténcia, vai
além da prestacdo de assisténcia médica individual e deve variar segundo os
problemas identificados na &rea de implantacdo, agindo na prote¢do e na promocgéo
da saude dos individuos, dos membros de uma familia, sadios ou doentes, de forma
integral e continua. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 603).

Analisa-se, na trajetoria desses programas, uma forte associacdo entre sua
experimentacdo e o seu processo de descentralizacdo em diferentes dimensbes, como por
exemplo, na reorientacdo do modelo médico-assistencial e na revisdo da direcdo da APS. De
tal modo, estes programas possibilitaram as experiéncias municipais “ampliar a cobertura e
melhorar os indicadores de salde, ao valorizar as a¢fes de promocao e protecdo integral e
continua da saude, que transformam gradualmente as praticas sociais em saude’.
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 604).

Almeja-se que a Unidade de Saude da Familia (USF) constitua a porta de entrada ao
sistema local e o primeiro nivel de atencéo, o0 que supde a integracdo a rede de servicos mais
complexos (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008; ESCOREL et al. 2007).

De acordo com a PNAB (BRASIL, 2006), a equipe de satde deve conhecer as familias
do seu territério de abrangéncia, identificar os problemas de salde e as situacdes de risco
existentes na comunidade, elaborar uma programacdo de atividades para enfrentar o0s
determinantes do processo saude/doenca, desenvolver agfes educativas e intersetoriais
relacionadas aos problemas de salde e prestar assisténcia integral as familias sob sua
responsabilidade no ambito da APS (BRASIL, 2006; ESCOREL et al. 2007).
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O PSF, estabelecido desde a sua origem como um programa caracteristico ligado ao
modelo sanitarista, foi redefinido posteriormente, como uma estratégia de mudanca do

modelo assistencial. O programa era caracterizado como uma

estratégia que possibilitaria a integracdo e promoveria a organizacgao das atividades
em um territério definido. Prometia trabalhar na perspectiva da vigilancia a salde,
devendo ser entendido como substitutivo da rede bésica tradicional e como uma
pratica que requer alta complexidade tecnoldgica nos campos do conhecimento e do
desenvolvimento de habilidades e de mudancas de atitudes. (PAIM, 2008, p. 566).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) incorpora os principios do SUS e se aproxima
dos pressupostos da APS dimensionados por Starfield (2002, apud ESCOREL et al. 2007, p.
165) como: “primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia do cuidado, coordenacdo e
orientacdo a familia e as comunidades, e busca romper com a nocéo de uma atencao de baixo
custo simplificada”.

A ESF trouxe mudancas na dimensdo organizacional do modelo assistencial ao
compor a Equipe de Saude da Familia, que € responsavel pela atencdo a saude da populacao
de determinado territorio, ao deliberar como generalista o profissional médico da APS e ao
designar novos profissionais, como os Agentes Comunitarios de Salde (ACS), todos estes
voltados para uma atuacdo comunitaria, o que ampliou a atuacdo da equipe sobre o0s
determinantes mais gerais do processo saude-enfermidade (GIOVANELLA; MENDONCA,
2008; ESCOREL, 2007).

A Equipe de Saude da Familia é multiprofissional e composta por um médico
generalista, um enfermeiro, um ou dois auxiliares de enfermagem e de cinco a seis ACS. A
equipe “¢ responsdvel pelo acompanhamento da satde de seiscentas a mil familias (média
recomendada de trés mil pessoas, no maximo quatro mil)”. (GIOVANELLA; MENDONCA,
2008, p. 605).

Ao se dirigir a populacdo gue reside na area de abrangéncia de suas UBS, as Equipes
de Salude da Familia, segundo o MS, devem projetar uma agdo continua e personalizada com
apoio no estabelecimento de vinculo e corresponsabilidade entre a populacdo e os
profissionais de saude, além de énfase na atencéo integral (GIOVANELLA; MENDONCA,
2008).

A trajetoria do PSF colaborou para a preservacdo do papel do Estado brasileiro na
organizacdo dos servicos de saude, ordenando a demanda, direcionando o financiamento e

conciliando os interesses organizados em torno da saude, como ja foi mencionado.
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Os servigos béasicos de salde permanecem caracterizados pela presenca quase absoluta
do setor publico e pela dependéncia de sua integracdo em rede mais ampla, que tenha
resolutividade para possibilitar a inclusdo da populacéo inserida marginalmente no sistema de
producdo econdmica, tendo em vista a localizacdo geogréafica desses servicos em pequenas
localidades nas zonas rurais ou em periferias de grandes cidades, principalmente em sua fase
inicial de implantacdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Para Escorel et al. (2007, apud GIOVANELLA; MENDONCA, 2008) a fundacdo do
PSF foi acelerada nos municipios de pequeno porte com baixa ou nenhuma capacidade
instalada. Contudo, sua implementacédo foi considerada vagarosa nos grandes centros urbanos,
pois se deparou com questdes complexas, relacionadas a: concentracdo demogréfica; superior
grau de supressdo do acesso aos servicos de salde; agravos de saude caracteristicos das
grandes cidades e metropoles; e oferta consolidada em rede assistencial desarticulada e mal
distribuida.

Para Paim (2008), conforme alguns municipios brasileiros aceitaram o PSF como
estratégias de mudanca de APS e do sistema municipal de salude acabaram por se aproximar
das propostas de vigilancia da saude, oferta organizada e acolhimento, justificando a insercédo
da SF, se tratando de uma combinacdo de tecnologias que depende, de uma correlacdo de

forgas favoraveis a mudancas.

Assim, em situacBes adversas, o PSF tende a se apresentar como um programa
vertical como qualquer outro. No entanto, quando as forgas das mudancas adquirem
proeminéncia em relagdo as da conservacdo, o PSF pode se transformar em
estratégia. (PAIM, 2008, p. 567).

A partir do ano de 2003 a ESF passou a ser apoiada pelo Projeto de Expansédo e
Consolidagdo da Saude da Familia (PROESF), estratégia negociada pelo MS para vigéncia de
sete anos com financiamento internacional, objetivando organizar e fortalecer a APS nos
grandes centros urbanos do pais (municipios com mais de cem mil habitantes). Ja em 2006, o
MS editou a PNAB pela Portaria Ministerial n® 648/GM, de 28 de marco, ampliando seu
escopo e a concepcao da APS ao agrupar os atributos da APS abrangente, “colocando-a como
porta de entrada preferencial do SUS e ponto de partida para estrutura¢do dos sistemas locais
de saude”. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 606-607).

Assim, foram revistas as fungdes das UBS, considerando diferentes modalidades
segundo o modelo de atencdo predominante — UBS com ou sem PSF —, assim como se

sugeriu uniformizar o processo de trabalho da equipe multiprofissional e regularizar a
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expansdo do processo de educagdo permanente dos profissionais da APS (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2008).

Segundo as autoras supracitadas, a PNAB reconhece a SF como exemplo substitutivo
e de reorganizacdo da APS e reforca a necessidade de que a expansao desse modelo garanta a
integracdo a rede de servicos de saude municipal, organizando o sistema local de saude e
detalhando modalidades de implantacéo e incentivos financeiros para as equipes de SF, saude
bucal e do PACS.

Com a finalidade de apoiar a insercdo da ESF na rede de servi¢os e expandir a
abrangéncia, a resolutividade, a territorializacéo, a regionalizacédo, a ampliacdo das ac¢des da
APS no Brasil, 0 MS criou 0 NASF, mediante a Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de
2008, republicada em 4 de marco do mesmo ano (BRASIL, 2009a).

O NASF pode ser considerado uma estratégia inovadora que tem por objetivo apoiar,
ampliar, aperfeicoar a atencéo e a gestéo da satde na APS e na SF. Seus requisitos sdo — além
do conhecimento técnico — a responsabilidade por determinado nimero de equipes de SF e 0
desenvolvimento de habilidades relacionadas ao paradigma da SF. Deve estar envolvido com
a promocao de mudancas na atitude e na atuacdo dos profissionais da SF e entre sua propria
equipe NASF.

Cada NASF deve ser constituido por uma equipe com profissionais de diferentes areas
do conhecimento visando atuar em conjunto com os profissionais das equipes de SF,
partilhando e auxiliando nas praticas em salde nos territorios sob responsabilidade das
equipes de SF (BRASIL, 2009a).

Tal composicao deve ser definida pelos préprios gestores municipais e as equipes de
SF, mediante critérios de prioridades identificadas a partir das necessidades locais e
da disponibilidade de profissionais de cada uma das diferentes ocupacdes. (BRASIL,
2009, p. 7).

O NASF deve atuar dentro de algumas diretrizes relativas a APS, sendo elas:

acdo interdisciplinar e intersetorial; educagdo permanente em satde dos profissionais
e da populacdo; desenvolvimento da nogao de territdrio; integralidade, participagdo
social, educacdo popular; promocédo da salde e humanizacdo. (BRASIL, 2009a, p.
7).
A organizagéo e o desenvolvimento do processo de trabalho do NASF dependem de
algumas ferramentas fundamentais, como o Apoio Matricial, a Clinica Ampliada, o Projeto
Terapéutico Singular (PTS), o Projeto de Salude no Territério (PST) e a Pactuacdo do Apoio.

O NASF é composto por nove areas estratégicas, sdo elas:
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salde da crianca/do adolescente e do jovem; salde mental; reabilitagdo/salde
integral da pessoa idosa; alimentacdo e nutricdo; servigo social; saide da mulher;
assisténcia farmacéutica; atividade fisica/ praticas corporais; praticas integrativas e

complementares. (BRASIL, 20093, p. 8).
Assim, a organizacdo dos processos de trabalho dos NASF — com foco no territdrio
sob sua responsabilidade — deve ser estruturada priorizando o atendimento compartilhado e
interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas, suscitando
experiéncia a todos os profissionais envolvidos, mediante amplas metodologias, como por
exemplo, estudo e discussdo de casos e situacdes, orientacOes e atendimento conjunto, entre

outros (BRASIL, 2009a).

2.4 DESAFIOS PARA A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E PARA A ATENCAO A
SAUDE DO HOMEM

A utilizacdo da APS como porta de entrada do sistema de salde brasileiro melhorou
muito desde a criacdo da ESF, seja ampliando o acesso da populacdo aos servicos, seja
disponibilizando mais acGes de promocdo, prevencdo e tratamento. Porém, muitos desafios
ainda precisam ser enfrentados para que se alcance mais equidade, ou seja, melhores
resultados em satde (BRASIL, 2011).

Entre esses desafios, destacamos a valorizacdo da APS na rede de servicos de saude, o
aumento de sua resolutividade e o cuidado de enfocar as necessidades em salde da populacéo.
Observa-se que 0s servicos de emergéncia sao ainda inadequadamente utilizados por grande
parcela da populacdo, especialmente pelos homens. Ainda que estas sejam as melhores portas
de entrada na ocorréncia de emergéncias, “ndo contemplam a integralidade da atengdo, a
longitudinalidade do cuidado e a coordenagdo das acdes”. (BRASIL, 2011, p. 31).

O grande desafio que se apresenta para garantir a saude como direito, vincula-se ao
entendimento da sociedade como construcdo histérica e como campo de conflitos, que
incorpora novos significados, como a propria ideia de democracia enquanto produto da
expressdo do sentido das agdes sociais na esfera publica. Este entendimento, conforme Assis
et al. (2007), reforca a importancia dos sujeitos sociais inseridos nas diversas instituicdes de
salde, serem capazes de se articularem e cobrarem o atendimento de seus desejos e

necessidades.



36

Abranger e enfocar a sade do homem na APS é um desafio as politicas pablicas, pois
estas ndo reconhecem a importancia da promocao da saude e prevencdo de doencas como
questdes associadas ao homem. Porém, o maior desafio ndo é somente incluir o género
masculino nos servicos de APS, mas também sensibilizar os homens quanto a importancia do
cuidado. Segundo Braz (2005, apud ALBANO; BASILIO; NEVES, 2010), ha um preconceito
em relagdo ao género masculino, pois a saide do homem ao longo dos anos foi pouco
discutida, implicando 0 mesmo nao ser assistido e nem se cuidar.

Assim, € necessario que 0s servicos de saude considerem e encarem esta situacao
identificando as necessidades de salde dos homens e intervindo com ac¢des preventivas e de
promocdo a saude (FIGUEIREDO, 2005).

Pode-se afirmar que os servicos de saude tém uma deficiéncia em mediar a demanda
apresentada pelos homens, pelo fato da organizacdo dos servicos de saude ndo estimular o
acesso destes homens aos atendimentos primarios e porque as préprias campanhas de saude
publica ndo se voltam para este segmento da populacdo. Assim, um dos desafios € ampliar as
estratégias dos servicos de saude e focar na questdo do género masculino (GOMES;
NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Para mudar esta realidade, 0 MS apresenta a PNAISH objetivando promover ac¢Ges de
salde voltadas para a populacdo masculina adulta (BRASIL, 2008). Segundo Schwarz (2012),
o grande desafio da PNAISH é o de atender a necessidades individuais e coletivas das
diversas populacdes masculinas, a partir de praticas democréaticas e participativas nos trés
niveis de gestdo — federal, estadual e municipal — visibilizando e integrando as especificidades
das necessidades das popula¢fes masculinas na légica dos servigos oferecidos, conforme a
APS lhe garante e a Rede de Atencdo & Satude (RAS)* preconiza.

Outro desafio de uma politica voltada para a salide dos homens é mobilizar a
“populagdo masculina brasileira para a luta pela garantia de seu direito social a saude”.
(BRASIL, 2008, p. 7). Para tanto, a PNAISH almeja politizar e sensibilizar os homens para o
reconhecimento e a enunciacdo de suas condicOes sociais e de saude, para que sucedam
sujeitos protagonistas de suas demandas, consolidando seus direitos de cidadania.

Incluir a participacdo do homem nas ac¢Ges de satde €, no minimo, um desafio, por

diferentes razGes. Uma delas se refere ao fato de, em geral, o cuidar de si e a valorizacdo do

1 Estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades de salde da populagdo. As RAS
constituem-se em “arranjos organizativos formados por a¢des e servigos de saude com diferentes configuragdes
tecnoldgicas e missdes assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial”. (BRASIL, 2006,
p. 25).
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corpo no sentido da satde, também no que se refere ao cuidar dos outros, ndo serem questdes
colocadas na socializagdo cultural dos homens. Por outro lado, segundo Keijzer (2003 apud
SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 8), alguns homens, quando promovem o cuidado
de seu corpo, apresentam um extremo fisiculturismo, é quando o cuidado de si se transforma
em risco de adoecimentos.

As UBS desempenham um papel central na garantia de acesso a uma atencdo a salde
de qualidade. O Brasil € o0 Unico pais do mundo com mais de 100 milhdes de habitantes com
um sistema de saude publico, universal, integral e gratuito, porém efetivar a estas unidades a
infraestrutura necessaria a este atendimento € um desafio que o pais ainda esta enfrentando
(BRASIL, 2012).

Através do processo historico que vem sendo construido pelas politicas publicas de
salde no Brasil, e diante dos desafios postos, abordaremos na proxima secdo, a saude do

homem e a invisibilidade deste nos servigos de salde, especialmente na APS.
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SECAO Il

3. A SAUDE DO HOMEM EM DISCUSSAO

Esta secdo abordara a trajetdria histérica da saide do homem no Brasil, a partir da
década de 1970, quando, através de estudos norte-americanos, surgiu a tematica “homem e
saude”, até estudos mais recentes como os latino-americanos e brasileiros. Salientamos que
nesta secdo, sera discutido alguns temas centrais, como por exemplo: questdo de género;
masculinidade; perfil epidemioldgico da populacdo masculina e invisibilidade da figura

masculina no acesso aos servigos de salde, especialmente 0s primarios.

3.1 HOMEM E SAUDE: BREVE CONTEXTUALIZACAO

A década de 1970 é considerada um marco dos estudos norte-americanos acerca da
tematica “homem e saude”. Os autores Schraiber, Gomes e Couto (2005) indicam que durante
as décadas de 1970 e 1980, pesquisadores de diversos campos disciplinares buscaram
entender os riscos diferenciados de adoecimento e morte para mulheres e homens. Do ponto
de vista historico, ressaltam-se duas contribuicdes das ciéncias sociais apontando o carater
relacional das problemadticas de satde “o proprio carater social do adoecimento, em geral, e a
perspectiva de género como forma particular da relacdo satde-sociedade quando se tratou da
saude das mulheres”. (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 8).

Couternay (2000 apud SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005) aponta como marco
inicial dos estudos norte-americanos sobre homens e salde as andlises criticas da década de
1970, com relagdo ao modelo biomédico. J& para Sabo (2000 apud SCHRAIBER; GOMES;
COUTO, 2005), o pensamento produzido sobre a satde dos homens nos anos 1970 foi apenas
exploratdrio, tangenciado pela teoria e politica feministas e organizava-se conceitualmente em
torno da premissa de que a masculinidade tradicional produzia déficit de saiude. Ou seja,
pode-se levantar a hipotese de que os homens que trazem outras demandas ao servi¢o de
salde ndo se encaixam no modelo tradicional de masculinidade esperado e, portanto, ndo sao

considerados na sua condicdo masculina, mas como jovens, idosos, homossexuais
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(KNAUTH; COUTO; FIGUEIREDO, 2012).

Em 1980, segundo Couternay (2000 apud SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p.
8-9), “tal perspectiva de masculinidade avanca de forma mais consistente, observando-se,
inclusive, uma mudanca de terminologia: de estudos dos homens para estudos de
masculinidades”.

Em periodo mais recente, “transita-se das teorias de papéis-sexuais para o enfoque de
género” (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 8), devido a expansdo da perspectiva de
género em dominios como a epidemiologia e a sociologia médica dos Estados Unidos da
América (EUA).

Segundo Gomes e Nascimento (2006), a partir dos anos 1990, a temética em questdo
comecou a ser abordada sob uma perspectiva diferenciada. A discussdo passou a refletir,
dentre outros aspectos, a singularidade do ser saudavel e do ser doente. Esta década
consolidou elementos de poder, desigualdade e injustica de género na maioria dos estudos
sobre homens e salde, articulando a outras, tais como raga/cor, etnia, orientagdo sexual,
classe, geracado, religido etc., a fim de se entender os processos de saude e doenca dos
diferentes segmentos de homens.

Keijzer (2003 apud SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 9) adverte que ha na
América Latina uma quantidade crescente de programas que se voltam para a experiéncia de
homens em relacdo a sexualidade, reproducdo, paternidade, violéncia ou a prépria saude. O
autor avalia que a inclusdo da tematica “homens e satide” podera ter como resultado a
participacdo dos homens no alcance dos objetivos programaticos das organizagdes de salde,
“deslocando-se da visdo tradicional do homem apenas como parte dos problemas para
concebé-lo também como parte da solucao”.

Os estudos latino-americanos e brasileiros sobre homens e saldde aparecem no final
dos anos 1980 e acompanham a tendéncia dos estudos produzidos na Europa e nos EUA. O
estudo de Laurenti (1998) sobre o perfil epidemiolégico da saide masculina na regido das
Américas, por exemplo, langa um diferencial entre os sexos, principalmente sobre a maior
mortalidade masculina em todas as idades, além da sobremortalidade neste sexo para a quase
totalidade das causas.

Dados de vérios paises das Américas relatam que 0s homens tinham uma expectativa
de vida ao nascer menor quando comparada a das mulheres. E que as taxas especificas de
mortalidade por faixa etaria apontam para uma sobremortalidade masculina em todos o0s
grupos etarios. A maioria dos indicadores tradicionais de saude mostra claramente a existéncia

de diferenciais nas caracteristicas de salde entre os sexos, além da esperanca de vida ao
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nascer e em outras idades serem sempre menores entre os homens. Assim sendo, 0S
diferenciais de indicadores de mortalidade entre os sexos mostram uma situacdo de saude
desfavoravel para os homens que carece ser considerada e enfrentada pelos servicos de salude
(LAURENTI, 1998).

O panorama atual do Brasil segue o padrdo observado em outros paises. Os
coeficientes de mortalidade masculina séo cerca de 50% maiores e, considerando as idades, a
maior razdo de sexo acontece no grupo etario de 20 a 39 anos (cerca de trés mortes
masculinas para cada uma feminina). Ja na distribuicdo segundo causas, sobressaem mortes
por doengas do aparelho circulatorio, cardiovasculares, neoplasias malignas, violéncias,
acidentes, principalmente os acidentes de veiculo a motor e os homicidios (LAURENTI,
JORGE; GOTLIEB, 2005; FIGUEIREDO, 2005).

No Brasil, de acordo com Ripsa (2004 apud LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005,
p. 36)

essas diferencas, que eram de aproximadamente cinco anos, durante as décadas
anteriores a 1980, elevaram- se nas décadas seguintes, sendo que, para 2001, as
mulheres tinham maior sobrevida de oito anos, em relacdo a esperanca de vida
masculina (respectivamente, 73 e 65 anos).

Segundo Laurenti, Jorge e Gotlieb (2005), ainda que os indicadores de mortalidade
comprovem situagdes desfavoraveis para os homens, os indicativos a morbidade, medidos
pela demanda aos servigos e por inquéritos populacionais, destacam, de uma maneira geral,
maior frequéncia para as mulheres. Por outro lado, ha agravos de salde, vinculados a
comportamentos especificos do homem e da mulher, que dependem de fatores culturais e, de
uma maneira geral, sociais.

A menor sobrevida masculina foi — ou ainda é — quase sempre recebida sem muita
discussdo e € vista como decorréncia somente de fatores bioldgicos. Acresce-se a isso o fato
de ser continuamente mencionado que nascem e, em todas as idades, morrem mais homens,
obtendo assim, o equilibrio entre os sexos. “E inegavel a existéncia do fator biologico, porém,
o enfoque de género ndo pode deixar de ser considerado quando se deseja caracterizar e
analisar a saude do homem e da mulher”. (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005, p. 36).

No que tange ao homem, verifica-se que a diminui¢do da sua mortalidade foi mais
lenta e sempre menor do que a observada no sexo feminino. Como resultado, atualmente, a
vida média masculina é comparativamente menor em todas as regides do Brasil. E de se
destacar, e de grande interesse para a saude, que a proporcdo de idosos € menor entre 0S

homens. Ou seja, no pais, entre 0os homens, as propor¢des de idosos de 60 anos ou mais eram
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iguais a 5,8%, 6,8%, 7,3% e 7,8%, respectivamente, em 1980, 1991, 1996 e 2001, e as de 80
anos ou mais eram, respectivamente, 0,4%, 0,6%, 0,8% e 0,9% (LAURENTI; JORGE;
GOTLIEB, 2005).

Do ponto de vista da saude, surgem novos problemas ligados ao envelhecimento,
destacando-se as consequéncias das doengas cronicas, como é possivel observar através das

tabelas a sequir:

TABELA 1 — DISTRIBUICAO DA POPULACAO DE 60 ANOS OU MAIS DE IDADE,
POR SEXO, SEGUNDO OS GRUPOS DE IDADE (1950-1991)

DISTRIBUIGAO DA POPULAGAD DE 60 ANOS E MAIS DE IDADE

GR DE 1DADE H H
Sl et Homenz i Mulheres Homenz i Mulheres Homenz @ Mulheres Homenz  :  Mulheres Homenz @ Mulheres
4 1350 4 1960 4 1970 4 1980 4 1991

TOTAL 1058121 1133330 1646542 1665878 2235991 2420217 3 413 468 3 802549 4 931425 5791280
60364 anos 474 246 453 345 720 063 677347 303 253 357374 1187 862 12571723 1715601 1321257
653 63 anos 255 545 258 306 395 443 384729 604 750 611760 352474 1046 452 1303 343 1467 717
70 3noz ¢ mais 328030 421173 528 025 603 802 787358 920583 1243132 1435374 1307431 2402306
Percentual daz peszoas de 60 anos ¢ maiz. .. 4,08 4,38 4,63 4,76 4,35 AL 5,17 6,35 6,50 .73
Distribuigio percentual daz pessoas de 60 anos ¢ ma 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
603 64 anoz 44,32 40,36 43,13 40,66 39,34 36,68 34,80 33,08 34,73 3307
65363 anos, 24,13 22,67 24,20 23,09 26,34 25,28 28,18 2ns2 26,53 25,34
70 3noz ¢ mais 31,00 36,97 32,07 36,25 34,52 38,04 36,42 3340 38,68 4143

Fonte: IBGE (2010).

TABELA 2 — PESSOAS DE 60 ANOS OU MAIS DE IDADE, TOTAL E RESPECTIVA
DISTRIBUICAO PERCENTUAL, POR SITUACAO DE DOMICILIO E SEXO, SEGUNDO
AS GRANDES REGIOES (2011)

Pessoes de 60 anos ou meis de idade

Distribuicdo percentual (%)
Grandes Regides Total
(1000 Situaggo do domicilio Sexo
pessoos)
Urbana Rural Homem Mulher
Brasil 23526 841 159 43 55,7
Norte 1302 737 263 45,1 50,9
Nordeste 6212 M1 289 436 564
Sudeste 10899 9320 7.0 435 56,5
Sul 3658 20,9 19,1 45,0 56,0
Centro-Oeste 1465 90,5 95 470 530

Fonte: IBGE (2011).

Muitas das necessidades de saude ndo se manifestam como um problema imediato,
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mas como algo evitavel, na qual as UBS podem intervir com agdes preventivas e de promog¢éo
a saude. Assim, no caso dos homens, existem diversas atitudes e comportamentos que podem
aparecer como necessidades em saude, as quais no ambito das UBS podem ser abordadas
mais eficientemente. Para isso, é necessario que essa abordagem se dé numa dimensao em que
se considerem essas situagdes como algo contextualizado nas relagBes socioculturais em que
0s homens e as mulheres vivem.

Com relacdo a perspectiva de género deve-se pensar no espaco das UBS. A ideia dos
servigos de salde como um espaco feminilizado precisa ser transformada de modo a incluir as
necessidades de salde dos homens. Isto ndo significa necessariamente apenas a mudanga nos
percentuais de trabalhadores homens e mulheres nesses servicos. E claro que um maior
nimero de profissionais de saude do sexo masculino nestes servicos, principalmente na
equipe de enfermagem, contribuiria para uma maior percepcdo de pertencimento dos homens
nas UBS. Porém, “mais importante do que ter homens na assisténcia, € uma mudanca da
postura pratica de todos os profissionais, sejam homens ou mulheres”. (FIGUEIREDO, 2005,
p. 107).

Segundo Laurenti, Jorge e Gotlieb (2005) ha um aspecto importante a se destacar, o
aspecto comportamental, que implica significantemente a salde humana, sendo que a
expressdo estilo de vida é cada vez mais utilizada, e o estilo de vida do homem se diferencia
daquele da mulher.

A estratégia de prevencdo e promoc¢do da saude tem de levar em conta a mudanca
comportamental, em toda a populacédo, tendo em vista as diferencas de género em relacdo ao
habito de fumar, ao alcoolismo, ao tipo de dieta, ao ambiente de trabalho, a atividade fisica,
entre outros. Fica claro que a presenca de varias doengas que afetam a populacdo, muitas
vezes mais acentuadamente a masculina, tem mecanismos bastante conhecidos e aceitos
cientificamente; o dificil, por vezes, € como incorpora-los a préatica diaria (LAURENTI;
JORGE; GOTLIEB, 2005).

3.2 QUESTAO DE GENERO E ACESSO DOS HOMENS A SAUDE

A questdo sexual e a saude reprodutiva, através da problematica da contracepcéo,

trouxeram a cena as relacdes de género. Sendo assim, a salde reprodutiva e a salde sexual,
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constituem um primeiro eixo tematico privilegiado nos estudos sobre homens e saude.
Segundo Schraiber, Gomes e Couto (2005), durante muito tempo, os homens foram
estudados com base numa perspectiva essencialista, como se a biologia predeterminasse seu
comportamento, como se 0s homens fossem todos iguais. Tal probabilidade € paulatinamente
superada a medida que os estudiosos consideram importante distinguir e inter-relacionar
constantemente a masculinidade como um principio simbolico e a partir das varias
masculinidades (no sentido das varias identidades dos homens). Assim, passa-se a constatar e
assumir o compromisso de analisar a complexa relacdo entre homens concretos e
masculinidade. E isto implica adotar uma perspectiva analitica focada nas rela¢@es sociais.
Para os autores supracitados, voltar-se para uma aproximacdo de género implica
requalificar o agrupamento “homens”. Sugere, ainda, tomar as masculinidades como seu eixo
estruturador, construindo, assim, um leque novo de questdes para pensar homens e mulheres,
como sujeitos com necessidades concretas a serem consideradas em todas as formas de

interacdo. Assim,

se a tomada dos homens como objeto, para entendé-los e também as mulheres,
representa o esforco empirico concreto de realizar a categoria género, o produto de
tal esforgo efetivamente constituird uma contribui¢do da perspectiva de género para
renovar o conhecimento e as préaticas da Salde Coletiva (SCHRAIBER; GOMES;
COUTO, 2005, p. 15).

Segundo Gomes (2003), a expressdao “saude do homem”, inicialmente, pode vir de
encontro a uma politica que preconiza a superacdo do modelo de mulher e saide para o de
género e saude. A proposta de programas de saude voltados para a questdo de género busca
sair de um enfoque do risco e do dano da sadde da mulher para o da saide como satisfacdo
das necessidades humanas.

A associacdo entre ser provedor e ser homem ainda se encontra muito presente no
imaginario social. Num estudo realizado com uma amostra de dois mil individuos maiores de
18 anos, em vinte e quatro estados brasileiros, verificou-se uma forte associagéo da fungéo de
provedor a figura masculina. “Isso ¢ tdo significativo a ponto de a coparticipagdo da mulher
na provisao das familias, encabegadas por homem, ndo ter ainda uma visibilidade social”.
(SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 15).

No entanto, inimeras sdo as questfes de género que dificultam ou mesmo evitam o
acesso dos homens aos servigos de saude, como por exemplo, a necessidade culturalmente
construida, de parecerem mais fortes que as mulheres e, consequentemente, ndo adoecerem e

ndo necessitarem de cuidados.
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O termo género passou a ser utilizado pelas feministas para traduzir as diversas formas
de interacdo humana, buscando conceituar o género como “forma de legitimar e construir as
relagdes sociais”. (GOMES, 2003, p. 826). Sabe-se que tanto o Movimento Feminista quanto
a denominacao de género cunhada por esse movimento, tiveram e ainda tém uma importancia
fundamental para se pensar a relagdo entre homens e mulheres. Mas também se sabe que
grande parte da producdo dos estudos de género ainda analisam suas questdes em mao Unica,
ou seja, alguns desses estudos reduzem a discussdo apenas ao campo do feminino (GOMES,
1998).

Salienta-se que a categoria género estd sendo entendida como atributos e fungdes —
socialmente construidos — que configuram diferencas e inter-relacfes entre 0s sexos, indo para
além do bioldgico. Assim, ser homem ou ser mulher implica a inclusdo desses atributos e
funcGes, como forma de representar-se, valorizar-se e agir numa determinada cultura
(SCHRAIBER et al. 2010).

O ideal de homem (viril, forte, invulneravel e provedor), entretanto, vem sendo
abalado a partir dos questionamentos dos Movimentos Feministas dos anos 1970 e
posteriormente dos homossexuais nos anos 1980. De acordo Schraiber et al. (2010, p. 966) “a
representacdo do cuidar como tarefa feminina, as questBes relacionadas ao trabalho, a
dificuldade de acesso aos servicos e a falta de unidades voltadas especificamente para o
cuidado do homem” sdo os principais motivos expressos pelos homens para a pouca procura
pelos servigos de salde.

Segundo Gomes, Nascimento e Aradjo (2007) observa-se que a presenca de homens
nos servigos de APS é menor do que a das mulheres. Ha autores que associam esse fato a
prépria socializacdo dos homens, em que o cuidado ndo € visto como uma pratica masculina.
A prevencgéo ou promogdo da satide sdo praticas tidas como obrigatorias “naturalmente” para
as mulheres. As mulheres recebem a instrucdo, desde cedo, para reproduzirem e consolidarem
0s papéis que as tornam responsaveis pela manutencdo das relagdes sociais (de cuidados) e
pela prestacdo de servigos aos outros.

J& 0 ser homem seria associado a ndo demonstracdo de sinais de fraqueza, medo,
ansiedade e inseguranca. Caracteristicas essas representadas pela pouca procura aos servigos
de salde, o que colocaria em risco a masculinidade e aproximaria o homem das
representacdes de feminilidade (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Sendo assim, segundo Vieira et al. (2013), a constru¢cdo da masculinidade, regida
através de marcas de identidade, tais como a invencibilidade, capacidade de exposicdo a

riscos, dominador, ativo e provedor da familia, contribui para dificultar a adogdo de agdes
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promotoras de salde, fazendo com que muitos homens se declarem saudaveis, mesmo sem
conhecerem seu real estado de saude.

Corrobora com essa construcdo o fato de que historicamente no Brasil, as politicas de
salde garantiam especialmente acOes de saude materno-infantil. Esta prerrogativa foi alvo de
criticas por parte do Movimento Feminista que, no final da década de 1970, passou a
demandar a ampliagdo das acfes governamentais no que se refere a saide da mulher, bem
como se contrapondo ao modelo dominante por meio da discussdo sobre as implicacdes dos
padrdes de género para a saide (KNAUTH; COUTO; FIGUEIREDO, 2012).

De acordo com Gomes et al. (2012, p. 2590), a politica publica frequentemente é

compreendida como

acbes governamentais idealizadas, formuladas e desenhadas em atencdo aos
propositos de agenda dos governos, permeados e intercambiados com os anseios e as
demandas de grupos da sociedade, resultando em programas, agdes, estratégias,
planos, que terdo efeitos e buscardo transformagdes e resultados positivos e
benéficos para pessoas numa dada realidade.

Uma politica publica € o resultado da jungdo de fatores diversos, como econdmicos,
sociais, culturais, politicos, entre outros e movimenta diferentes campos sociais que, por sua
vez, alcancam essa politica de acordo com diferentes l6gicas. A formulacdo e a implantacédo
de uma politica que busca a imposi¢do de uma opinido popular implicam uma normatizacao e,
por vezes, a definicdo de novas especialidades profissionais. Assim, “este movimento pode
gerar rearranjos, reestruturagdes ou mesmo resisténcias por parte dos campos sociais
implicados”. (GOMES et al. 2012, p. 2590).

Neste sentido, é fundamental refletir sobre como as politicas sociais, em especial a de
salde, em como esta tém se organizado a fim de contemplar as particularidades do
homem/masculino nos seus servigos. Antes, porém, apresentam-se alguns indicativos da
dificuldade dos homens em procurarem os servicos de satde. Iniimeros s&o os estudos™ que
discorrem sobre as dificuldades ou barreiras existentes para que os homens usufruam dos

servicos de saude. Destacam-se a seguir algumas delas:

1. Verbalizar o que sentem
Os homens preferem adiar a0 maximo a busca por assisténcia a salde e sé o fazem

guando ndo conseguem mais lidar sozinhos com seus sintomas. No modelo de masculinidade

> GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO (2003); VIEIRA et al. (2013); FIGUEIREDO (2005); SCHRAIBER et
al. (2010); KNAUTH; COUTO; FIGUEIREDO (2010).
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idealizada estdo presentes as nocdes de invulnerabilidade e de comportamento de risco —
como valores da cultura masculina — e a ideia de uma sexualidade automatica e, portanto,
incontrolavel. Associadas a isso se encontram fortalecidas suas dificuldades de verbalizar as
préprias necessidades, pois falar de seus problemas de saude pode significar uma possivel
demonstracdo de fraqueza, de feminilizacdo perante os outros. Denota-se dai a ideia de
feminilizacdo associada aos cuidados de saude (FIGUEIREDO, 2005).

2. Carga horaria de trabalho

Segundo Vieira et al. (2013, p. 123), raras sdo as situagcdes em que o homem busca
ajuda. Isso geralmente ocorre por dois motivos: “quando a dor se torna insuportavel e quando
ha impossibilidade de trabalhar”.

Gomes e Nascimento (2006) relatam que o trabalho ocupa uma centralidade no que
diz respeito a identidade do homem como o ser provedor, e que problemas relacionados ao
desemprego podem também comprometer o bem-estar masculino, o que faz com que muitos
homens ndo busquem os servicos de saude quando se encontram doentes por medo desta
atitude acarretar uma futura demisséo.

Ou seja, ha um receio por parte dos homens de perderem seu emprego. As
inquietacbes foram mais direcionadas para o trabalho, para o sustento de sua casa e de sua
familia do que com questdes relativas aos cuidados com a salde, reforcando assim os papéis
historicamente atribuidos aos homens, de que eles tém de prover o sustento da casa,
garantindo a subsisténcia da familia (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

De acordo com os autores supracitados, o horario de funcionamento dos servicos de
salde ndo atende as demandas dos homens, por coincidir com carga horaria de seu trabalho.
Observa-se que esse problema ndo se reduz apenas aos homens, pois o horéario de
funcionamento das instituicbes publicas de saude nem sempre sdo conciliaveis com o0s
horarios das pessoas que se encontram inseridas no mercado de trabalho formal ou informal,
independentemente de serem homens ou mulheres.

Por vezes, o trabalho pode impedir a procura por servicos de salde, mas o exercicio
dele também pode afetar a saude, pelo fato de o trabalho se constituir uma fungédo atribuida
socialmente ao homem, a possibilidade de ndo se conseguir progresso no espaco laborativo ou
a perda do emprego podem gerar tensdes ndao somente econdmicas, mas também de
identidade e de salde.

Conforme preconiza o Ministério do Trabalho, no Programa de Controle Médico de



47

Sadde Ocupacional (PCMS0)*®, os trabalhadores menores de 18 anos e maiores de 45 anos
devem realizar, anualmente, exames de rotina, e trabalhadores de 18 a 45 anos, a cada dois
anos (MINISTERIO DO TRABALHO, 1996).

O PCMSO foi regulamentado em dezembro de 1994 com a finalidade de monitorar a
salde do trabalhador através de: a) exames médicos na admissdo; b) exames médicos na
demissédo; ¢) mudanca de funcdo e d) retorno ao trabalho. Regularmente o trabalhador deve
ser avaliado para que a empresa possa ser cientificada quanto a sua aptiddo ou ndo na
conducéo da funcio exercida (PRESMED SAUDE OCUPACIONAL, 2014).

3. Medo de descobrir alguma doenca

Outra explicacdo para a pouca procura masculina pelos servigos de salude, se relaciona
ao medo de descobrir uma doenca grave. Os homens temem que, ao buscar um servico de
salide possa se deparar com diagndésticos de uma doenca e ter de se tratar. Sendo assim, o fato
de ndo saber pode ser considerado um fator de “protecdo” para os homens (GOMES,;
NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Segundo Gomes (2003), esses medos, podem aflorar no imaginario dos homens no
senso comum. N&o podemos descartar a possibilidade de algumas situacbes trazerem
constrangimentos ainda a alguns homens, como por exemplo, os procedimentos de toque

retal, entre outros. Assim, no campo da saude publica,

é de fundamental importancia que sejam promovidas discussdes voltadas para os
sentidos atribuidos a sexualidade masculina para que ndo sé a preven¢do do cancer
de prdstata como outras a¢des tangenciadas por tais sentidos atribuidos possam ser
melhor abordadas. (GOMES, 2003, p. 829).
4. \ergonha
Alguns homens tém vergonha de ficar exposto a outro homem ou a uma mulher, isso
também é uma explicacdo para ndo buscar os cuidados primarios. Provavelmente essa
vergonha se associa a falta de habito de se expor ao médico ou a outro profissional de saude.
Ja a mulher, em sua socializag&o, foi mais acostumada a ter o seu corpo exposto para a
medicina. Com a preocupacdo da sifilis e outras doencas venéreas, no final do século XIX e
nas primeiras décadas do século XX, o corpo masculino passou a ser mais devassavel.

Entretanto, a l6gica do olhar médico sobre esse corpo se relacionou mais a doenca que vem de

30 PCMSO ¢ o conjunto de procedimentos que devem ser adotados pelas empresas que possuem funcionarios
registrados e tém por objetivo prevenir e diagnosticar precocemente os danos a salde decorrentes do trabalho.
Este programa também protege os trabalhadores quanto a sua inseguranga de perder o emprego numa
necessidade de procurar os servicos de saide (PRESMED SAUDE OCUPACIONAL, 2014).
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fora que pode comprometer a sua descendéncia. J& em relagdo as mulheres, principalmente,
com a criacdo da ginecologia, “desenvolveu-se um olhar mais compreensivo, passando a
existir uma maior medicalizacdo de seu corpo, ao longo dos seus diferentes ciclos de vida™.
(GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007, p. 570). Essa assimetria entre 0os géneros,
referente ao olhar da medicina, pode ter contribuido para que a exposi¢ao da mulher seja vista

mais naturalmente do que a do homem.

5. Homens néo se reconhecem como alvo do atendimento

Devido as acles preventivas em salde se dirigir quase que exclusivamente para
mulheres, alguns homens acabam ndo se reconhecendo como alvo do atendimento de
programas de saude. Sendo assim, 0s servi¢os publicos costumam ser percebidos como um
espaco feminino, frequentado principalmente por mulheres e composto por uma equipe de
profissionais formada, em sua maioria, também por mulheres. Essa situacdo provocaria nos
homens a sensacdo de ndo pertencimento aquele espaco (GOMES; NASCIMENTO;
ARAUJO, 2007).

6. Invisibilidade da figura masculina nos servigos de saude

Quando algum usuério solicita um check-up em decorréncia de “mal-estar”, os
proprios profissionais de salude o desestimulam, reproduzindo o imaginario que associa 0
feminino ao cuidado & saude e o masculino ao ndo cuidado. Tal atitude confirma a
invisibilidade da figura masculina nos servicos de saude, pela prépria expectativa dos
profissionais, que deixam de estimul&-los as praticas de promog¢do e prevencdo da salde
(VIEIRA et al. 2013).

A falta de atencdo ao publico masculino reflete uma desqualificacdo dos profissionais
de salde para esta perspectiva assistencial. Nesse sentido, ndo se valoriza e nem se vé como
adequado ou pertinente que os homens sejam alvo de intervengdes na logica organizacional
dos servigos, o que remete para sua desqualificacdo no campo das politicas publicas de saude,
aspecto que se considera como uma forma de invisibilidade dessa populagdo. Produz-se
invisibilidade por meio de uma expectativa dos profissionais de satde de que os homens ndo
cuidam nem de si nem de outras pessoas e, portanto, ndo procuram o0s servigos ou o fazem de
forma menos auténtica. Baseados nessa premissa, suas acfes no cotidiano da assisténcia
acabam por reforcar esta dimensdo de invisibilidade. Assim, a invisibilidade é concebida
como a incapacidade dos profissionais de notarem a presenga de alguns homens como

usuarios dos servigos bem como das questdes trazidas por eles (COUTO et al. 2010).
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7. UBS sendo a causa da dificuldade do acesso dos homens aos servicos

Os homens sentem mais dificuldades para serem atendidos, seja pelo tempo perdido na
espera da assisténcia, seja por considerarem as UBS como um espaco feminilizado.

Os servicos de saude destinam menos tempo de seus profissionais aos homens e
oferecem poucas e breves explicacdes sobre mudancas de fatores de risco para doencas aos
homens quando comparado com as mulheres. Essas acdes reforcam os padrdes sociais de
masculinidade e feminilidade associados as noc6es de cuidado em saude.

Assim, nota-se uma deficiéncia no acolhimento ao publico masculino e as suas
demandas. A APS é estabelecida pela atual politica de satde e, sobretudo pela ESF, como a
porta de entrada preferencial ao sistema de satde, porém, de acordo com Couto et al. (2010),
ndo trabalhada essa politica na perspectiva de género, buscando criticar e modificar, quer nos
gestores quer nos profissionais de saude, as tradicionais concepg¢des de género relativas ao
processo saude-adoecimento. Assim, o direito a ampliagdo de cobertura por meio dessa
estratégia da APS dificilmente se cumpre no caso dos homens.

Alguns usuarios ndo encontram nos servicos a escuta de suas demandas, especialmente
se essas forem expressas de forma diferente daquelas ja consagradas no contexto da
assisténcia, tradicionalmente femininas (COUTO et al. 2010). E comum os profissionais
defenderem que os homens, além de menos presentes e assiduos, oferecem mais resisténcia
aos convites para irem ao servi¢co, faltam mais as consultas marcadas e ndo seguem o
tratamento como esperado.

Como aponta Schraiber et al. (2005), a baixa frequéncia dos homens no servigco é
atribuida a resisténcia por parte deles, ndo sendo reconhecida a sua baixa inclusdo nas
propostas assistenciais. Na mesma direcdo, foi observada a tendéncia a responsabilizacdo dos
homens pela pequena busca pelos servicos. Ndo deixamos de considerar que 0S usuarios
reproduzem essas representacées, sendo também responsaveis pelos impasses na relacdo com
0s servicos. Ressaltamos, contudo, como é incomum que o0s profissionais atentem para
aspectos da configuracdo ou funcionamento dos servigos que dificultam ou até impedem o
acesso e uso por parte dos homens. Assim como ndo percebem que, com isso, a estratégia de
ampliacdo de cobertura ndo se realiza para aléem de se alienarem de uma atencdo integral da
perspectiva de género, isto €, desconhecerem a questdo do cuidado integral como um
problema da APS, o que dira respeito ndo s6 aos homens, mas também as mulheres.

Pode-se dizer que tanto profissionais de salde quanto gestores, nesse sentido,

corroboram com a permanéncia historica de uma cultura de género na atencéo a sadde por ndo
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valorizarem situacfes em que objetivamente estdo em processo de mudanga.

8. Fatores culturais

O machismo ¢ associado a ideia de que “homem ndo adoece”. Os comportamentos
tidos como tipicamente masculinos, como o uso de alcool, o tabagismo e a violéncia também
podem ser considerados fatores culturais. Sendo assim, estes fatores sdo tidos como 0s
responsaveis por estes comportamentos que acabam por dificultar um acompanhamento mais
global, incluindo acBes de prevencdo da populacdo masculina (KNAUTH; COUTO;
FIGUEIREDO, 2012).

A maior presenca feminina notada na demanda aos servicos de saide, provavelmente
estd associada a fatores culturais ou sociais. O fato de que normalmente cabe a mulher
acompanhar criancgas, adolescentes e idosos aos servi¢cos de saude, além de, em determinado
periodo de sua vida, frequentar o pré-natal, faz com que ela se torne mais organizada a
utilizacdo desses servicos (LAURENT]I; JORGE; GOTLIEB, 2005).

9. ldentidade de género

Para Gomes e Nascimento (2006) as dificuldades dos homens em acessarem 0s
servicos de salde, tém a ver com a estrutura de identidade de género, que dificultaria a
verbalizacdo de suas necessidades de salide no contexto da assisténcia. Recentes investigacdes
acerca das percepcdes dos homens sobre os servicos de APS apontam que estes se destinam as
pessoas idosas, mulheres e criancas, sendo considerados pelos homens como um espaco onde
o foco € a saude destes trés segmentos da populacéo.

Argumenta-se, ainda, que os homens ndo procuram as UBS porque estas ndo
disponibilizam programas ou atividades direcionadas especificamente para eles. Tudo isso
indica que parece existir uma dificuldade de interacdo entre as necessidades de saude da
populacdo masculina e a organizacdo das praticas de saude das unidades de APS, embora
sejam escassos estudos sobre essas questdes na literatura (FIGUEIREDO, 2005).

Ainda, segundo Vieira et al. (2013), essa resisténcia masculina a APS aumenta ndo
apenas a sobrecarga financeira da sociedade, mas sobretudo, o sofrimento fisico e emocional
do usuario e de sua familia, na luta pela conservacédo da saude e da qualidade de vida.

Estudos vém evidenciando que nos servigos onde foram disponibilizados atendimento
no horario do almoco, atendimento 24 horas, nos sabados e domingos, ou que criaram um
terceiro turno a noite, houve maior presenca masculina nos novos horarios instituidos, “isso

reforca a necessidade de discuss@o acerca do acesso dos homens ao atendimento publico de
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saude”. (VIEIRA, et al. 2013, p. 125).

As reclamacdes referentes ao pequeno numero de fichas ofertadas pelas UBS e a
demora no atendimento, mostra ser indispensavel o delineamento de novas estratégias para o
atendimento pleno das peculiaridades da populacdo masculina, pois a falta de adesdo aos
servicos de saude ndo pode ser associada apenas a questdes de género.

Em sintese, para Knauth, Couto e Figueiredo (2012, p. 2617) “a pressa, a objetividade,
0 medo, a resisténcia, e a dificuldade dos servicos em acolher esta populacdo, sdo os
principais fatores que afastam os homens dos servigos de satde”.

J& em circunstancias consideradas sem risco a satde, a maioria dos homens busca por
recursos alternativos, como: usar medicacdo por conta prépria; procurar farmécias; adquirir
chéas caseiros. Estas providéncias ndo deixam de ser uma construcdo cultural que vem sendo
passada de geracdo em geracdo. Tais alternativas evitam a perda de tempo com filas e com a
espera pelo atendimento médico.

Hé estudos, a exemplo de Pinheiro et al. (2002) que apontam a prevaléncia masculina
na procura de servicos emergenciais, tais como farmacia e pronto-socorro. Talvez os homens
escolhessem estes servigos por responderem mais objetivamente as suas demandas. Ou seja,
nesses espacos, 0s homens seriam atendidos mais rapidamente e conseguiriam expor seus
problemas com mais facilidade.

A farmécia, em especifico, tem um papel importante na relacdo que o homem
estabelece com sua saude, pois ¢ vista como uma instancia “semiprofissional”. Como a
primeira urgéncia em geral ¢ aliviar a dor, muitas vezes a visita a farmacia satisfaz a esta
necessidade dos homens (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Schraiber et al. (2010) chamam a atencdo, que mesmo para doencas manifestas nos
homens, os servicos ndo enfrentam todas as situacBes que se apresentam no cotidiano.
Algumas, ao contrario, tendem a ser banidas. Sao demandas relacionadas ao abuso de alcool
ou drogas, a violéncia urbana ou domeéstica, ou a sofrimentos ou doencas psiquiatricas. Diante
desses problemas, recusam-nos como de suas competéncias na APS, quase sempre

argumentando que deveriam ser referidos a servicos especializados.

3.2.1 Conceitos de acesso e utilizacao de servicos de saude

O principio de universalidade caracteriza a saide como um direito de cidadania, ao ser
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deliberado pela Constituicdo Federal de 1988 como direito de todos e dever do Estado. Neste
sentido, abrange a cobertura, o acesso e o atendimento nos servi¢os do SUS e exprime a ideia
de que o Estado tem o dever de prestar esse atendimento a toda populacdo brasileira. Sendo
assim, é relevante discutir sobre acessibilidade em saude, visto que, em geral, pesquisas
confirmam as dificuldades do acesso masculino aos servicos de salde.

Por meio do principio da equidade objetiva-se diminuir as desigualdades, porém néo
significa que seja sindonimo de igualdade, “pois apesar de todos terem direito de acesso aos
servicos, independente de cor, raca ou religido e sem nenhum tipo de privilégio, as pessoas
n&o sdo iguais e, por isso, tém necessidades distintas”. (PONTES et al. 2009, p. 501).

Quanto as dificuldade de acessar os servicos de satde, Gomes, Nascimento e Araujo
(2007) afirmam que uma delas seria a falta de unidades especificas para o tratamento da salde
do homem. Os servicos de salde também sdo considerados pouco aptos em absorver a
demanda apresentada pelos homens, pois sua organizacdo ndo estimula o acesso e as proprias
campanhas de saude publica ndo se voltam para este segmento. Assim, Vieira et al. (2013)
afirmam que o desejavel seria que o acesso da populacdo masculina aos servicos de saude
ocorresse de forma equitativa com os demais segmentos populacionais.

O processo de utilizacdo dos servicos de salde resulta da interacdo do comportamento
do individuo que procura cuidados e do profissional que o conduz dentro do sistema de salde.
O termo “acesso” é um conceito complexo, ¢ por vezes ¢ empregado de forma ambigua e
pouco clara na relacdo com o uso de servicos de satide. E um conceito que se transforma entre
0s autores e que muda de acordo com o contexto e ao longo do tempo, assim como a
terminologia empregada também é variavel (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Alguns autores, como Donabedian (1973 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004),
empregam o substantivo acessibilidade — carater ou qualidade do que é acessivel —, enquanto
outros preferem o substantivo acesso — ato de ingressar, entrada — ou ambos o0s termos para

indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de satde.

Autores também variam em relagdo ao enfoque do conceito: uns centram-no nas
caracteristicas dos individuos; outros focam nas caracteristicas da oferta; alguns em
ambas as caracteristicas ou na relagdo entre os individuos e os servicos (oferta). Ha
também discordancias sobre se a avaliacdo de acesso deve concentrar-se nos
resultados ou objetivos finais (goals) dos sistemas de salde ou na relacdo entre 0s
varios elementos que compBem o sistema para atingir esses objetivos.
(DONABEDIAN, apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p. 5191).

A acessibilidade €, assim, um fator de oferta importante para elucidar as varia¢fes no

uso de servicos de saude de grupos populacionais, e representa uma dimensédo acentuada nos
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estudos sobre a equidade nos sistemas de salde. A acessibilidade propaga as caracteristicas da
oferta que intervém na relagéo entre caracteristicas dos individuos e o uso de servicos, porém
ela ndo se restringe apenas ao uso ou ndo de servicos de satde, mas inclui a adequacéo a estes
servicos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

J& Andersen (1995 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) prioriza a utilizacdo do
termo acesso, exposto como um dos elementos dos sistemas de saude (dentre aqueles ligados
a organizacdo dos servicos), que se refere a entrada no servico de saude e a continuacdo do
tratamento, abrangendo assim, a entrada nos servicos de saude e no recebimento de cuidados
subsequentes. Conforme Donabedian (1973 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004 p. 5191),
“acesso € uma caracteristica da oferta de servicos importante para explicagdo do padriao de
utilizagao de servigos de saude”.

Travassos e Martins (2004) destacam que para fins de formulacdo de politicas,
elementos préprios do sistema de saude (oferta) sdo passiveis de mudanca por meio de
intervencdo governamental ou institucional, enquanto apenas algumas das caracteristicas dos
individuos sdo passiveis de mudanca por essas acdes. As autoras salientam que o uso de
servicos de salde depende de fatores predispostos (das necessidades de salde e de fatores
contextuais), e 0 uso efetivo e competente depende dos fatores individuais e internos aos
servicos de saude que interferem diretamente na qualidade dos cuidados prestados.

Para Andersen (1995 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004 p. 5192), “a avaliacao da
equidade no acesso € entendida valendo-se da presenca de fatores individuais capacitantes na
explicacdo do uso de servicos de saude”. Para este autor, além da necessidade de saude e dos
fatores demograficas (predisponentes), denota-se uma situacdo de iniquidade. Aponta também
que a avaliacdo do acesso deve ser feita separadamente,

segundo os tipos de cuidado (prevencdo, cura e reabilitacdo), tipos de servigos
(hospital e ambulatério) e tipos de problemas de salde (atencdo primaria,
especializada e de alta complexidade), pois expressam situacdes distintas com
impacto diferenciado no acesso. (ANDERSON apud TRAVASSOS; MARTINS,
2004, p. 5192).

Por fim, de acordo com Travassos e Martins (2004) quanto a terminologia, a
acessibilidade é escolhida por alguns autores como uma caracteristica da oferta de servigos de
salde ou do ajuste entre a oferta e a populacdo, seja esta uma caracteristica geral, seja restrita
a acessibilidade geogréafica. Ja os autores que optam pelo termo acesso, em geral, centram-no
na entrada inicial dos servicos de salde. De qualquer forma, utiliza-se a ideia de que o0 acesso

é uma dimensédo do desempenho dos sistemas de salde associada a oferta.
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SECAO Il

4 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM:
APONTAMENTOS A PARTIR DA MIDIA E DA REALIDADE DA UBS ESTUDADA

Este capitulo abordaré a estrutura da PNAISH, analisando teoricamente sua criagéo e
implementacdo no Brasil, bem como apresentando os aspectos principais da Portaria n® 1.944,
de 2009, que a institui no &mbito do SUS.

Posteriormente, partindo da pesquisa hemerografica e da técnica de entrevista
semiestruturada, analisou-se como a UBS estudada planejou implantar acdes voltadas para a
salde do homem, como foi o langcamento da PNAISH no Brasil e quais foram as discussdes
para a realizacdo do evento voltado a satde do homem, conhecido como Novembro Azul.

4.1 CRIACAO DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO
HOMEM

Devido aspectos culturais e deficiéncias no sistema de saude brasileiro, os homens
habituaram-se a evitar o contato com os servicos de saude, seja nos consultorios, seja nas
UBS. Resistentes a prevencao e ao autocuidado, chegam aos servigos de salde tardiamente,
tendo como porta de entrada a atencao especializada, e ndo a APS como preconiza o SUS.

Estatisticas oficiais em saude apresentadas pelo Plano Estadual de Salude (PES)
(SANTA CATARINA, 2011), apontam gque os homens ainda adentram aos servicos de salde
pela atencdo secundaria ou terciaria, com a cronificacdo de muitas doencas que seriam
preveniveis se fossem detectadas e tratadas precocemente na APS.

Sendo assim, 0 MS, em conjunto com as esferas estaduais e municipais, compreendeu
a essencialidade do desenvolvimento de cuidados especificos para o homem jovem e adulto,
no que diz respeito aos agravos especificos do sexo masculino ou que nele encontram maiores
taxas de incidéncia de morbidade e mortalidade.

Reconhecendo que a salude é um direito social basico e de cidadania de todos 0s
homens brasileiros, o MS implantou, em 2008, a PNAISH. Esta fazia parte do Programa

“Mais Saude: Direito de Todos”, lancado em 2007 para promog¢dao de um novo padrio de
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desenvolvimento focalizado no crescimento, bem-estar e progresso das condig¢des de vida do
cidad&o brasileiro. Esse programa buscava romper os obstaculos que impediam os homens de
frequentarem as UBS (SAUDE PUBLICA, 2009).

Em marco de 2008 foi criada, no ambito do Departamento de Ac¢bes Programaticas
Estratégicas da Secretaria de Atengdo a Salde, a Area Técnica de Salide do Homem. Neste
Departamento, os “homens” passam a ter entdo um lugar junto a outros sujeitos, além das
mulheres, adolescentes e jovens, idosos, pessoas com deficiéncia, usuarios de servigos de
saude mental e individuos sob a custddia do Estado. Desse modo, no lancamento da
Campanha Nacional de Esclarecimento da Saude do Homem, o Brasil se tornou o segundo
pais da América Latina a ter um setor especifico para saude do homem (GONCALVES;
SILVA; GONZAGA, 2010).

Em janeiro de 2008, a Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) e o ministro da salude
se reuniram com o0s presidentes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e da
Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) para debater os principais problemas a serem
incorporados a esta politica nacional. Em julho do mesmo ano, um acordo de cooperagédo
técnica seria assinado entre o0 MS e a SBU, com o objetivo de “promover a assisténcia ao
homem no sistema publico de saude e reduzir as taxas de mortalidade masculina”.
(GONCALVES; SILVA; GONZAGA, 2010, p. 34).

A PNAISH foi estabelecida mediante um recorte estratégico, destinando-se a quase 40
milhGes de homens na faixa etaria de 25 a 59 anos. Segundo Vieira et al. (2013) este grupo
etario correspondia, naquela ocasido, a 41,3% da populacdo masculina ou a 20% do total da
populagéo brasileira. Salienta-se que isto ndo deve configurar uma restricdo da populacéo
alvo, mas uma estratégia metodoldgica, visto que essa faixa etaria “corresponde a parcela
preponderante da forca produtiva, e além do mais exerce um significativo papel sociocultural
e politico”. (BRASIL, 2008, p. 8).

Para abranger essa parcela da populagdo, o MS alinhou a PNAISH com a PNAB,
visando promover agdes que colaborassem significativamente para a compreensao da singular
realidade masculina nos contextos socioculturais e politico-econdmicos, possibilitando “o
aumento da expectativa de vida e a reducdo dos indices de morbimortalidade por causas
preveniveis e evitaveis nessa populagdo”. (VIEIRA et al. 2013, p. 21).

O MS vem cumprir seu papel ao estabelecer uma politica que deve nortear as acOes de
atencdo integral a saude do homem, visando estimular o autocuidado e, principalmente, o
reconhecimento de que a salde é um direito social basico e de cidadania de todos os homens
brasileiros (BRASIL, 2008). Em vista disso, a PNAISH foi formulada com o objetivo de
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promover acles de salde inseridas na linha de cuidado que resguarda a integralidade da
atencao.
O primeiro tema abordado em campanhas voltado a essa populacdo foi sobre a

Disfuncdo Erétil (DE). A escolha deste tema teria sido feita por trés motivos:

em primeiro lugar, cerca de 50% dos homens adultos acima de 40 anos teria algum
tipo de queixa [...] Ao mesmo tempo, menos de 10% procurariam assisténcia médica
por vergonha ou medo do diagndstico. Além disso, a DE estaria frequentemente
associada a outras doencas (como a diabete ou problemas cardiovasculares) ou
poderia ser causada por outras doencas uroldgicas (como o declinio do horménio
masculino em idoso ou o tratamento do cancer de prostata). (GONCALVES;
SILVA; GONZAGA, 2010, p. 34).

Segundo os autores supracitados, para justificar uma campanha de esclarecimento ao
publico em geral, a SBU citou dados do MS, segundo os quais, em 2007, 16,7 milhdes de
mulheres consultaram-se com um ginecologista, ao passo que apenas 2,7 milhdes de homens
se consultaram com um urologista.

Na luta pela implantacdo da PNAISH, outro momento importante a se destacar € a
audiéncia publica convocada pela Camara dos Deputados, no ambito do IV Férum de
Politicas Publicas de Saude do Homem, realizado em agosto de 2008. Nela, 0 MS apresenta
seu projeto para a area e simultaneamente, divulga o documento da PNAISH.

Inicia-se assim, segundo Gongcalves, Silva e Gonzaga (2010) uma grande discussao
envolvendo diferentes atores, como: os setores do governo, os conselhos de saude, as
associacGes médicas, pesquisadores, profissionais de salde e representantes da sociedade
civil.

A PNAISH esclarece que aproximadamente 75% das enfermidades e agravos dessa
populacdo, estdo concentradas em cinco areas especializadas: urologia; salude mental;
cardiologia; gastroenterologia e pneumologia. Constatando estas enfermidades foram
convidadas as Sociedades Meédicas representativas destas areas, juntamente com a
participacdo de profissionais da saude, pesquisadores, académicos, representantes do
Conselho Nacional de Secretarios de Salude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e entidades civis organizadas para
participarem de eventos distintos, onde foram tracados consensos. A PNAISH resulta, em
grande parte, dos consensos obtidos naqueles eventos, onde um conjunto de ideias foram
discutidas e posteriormente pactuadas entre os representantes dos setores responsaveis pela

gestdo e execucgéo das acOes (BRASIL, 2008).
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O documento da politica nacional é apresentado como fruto de uma parceria entre
gestores do SUS, sociedade civil organizada, sociedades cientificas, pesquisadores
académicos e agéncias de cooperacdo internacional. Ainda na apresentacao, l1é-se que a saude
¢ uma das prioridades do governo e que a politica traduziria “um longo anseio da sociedade
ao reconhecer que os agravos do sexo masculino constituem verdadeiros problemas de saude
publica”. (BRASIL, 2008, p. 3).

Segundo a PNAISH, estudos comparativos tém demonstrado que 0s homens sao mais
vulneraveis a doencas que as mulheres, sobretudo enfermidades cronicas e graves, e que estes
morrem mais cedo. Apesar deste fato, os homens ndo séo captados pelos servigcos de APS.
Sua entrada no sistema de saude se daria especialmente pela atencdo ambulatorial e hospitalar
de média e alta complexidade, configurando um perfil que favorece o agravo da morbidade
pela busca tardia ao atendimento (BRASIL, 2008).

Para explicar a resisténcia masculina & APS, o texto da PNAISH lanca médo de
pesquisas qualitativas que apontam diversas razdes para o fendmeno, agrupadas em dois tipos

de determinantes:

as ‘barreiras institucionais’ dizem respeito a dificuldade de acesso aos servigos
assistenciais e sdo tratadas de forma bastante breve [...] as ‘barreiras culturais’:
esteredtipos de género, enraizados ha séculos na cultura patriarcal, produzem
préaticas baseadas em crengas e valores do que é ser masculino. A doenga €
considerada um sinal de fragilidade que os homens ndo reconhecem como inerentes
a sua propria condigdo bioldgica. O homem se julga invulneravel, o que acaba por
contribuir para que ele cuide menos de si mesmo e se exponha mais as situagdes de
risco. (BRASIL, 2008, p. 6).

Segundo Gongalves, Silva e Gonzaga (2010), uma das grandes barreiras a promogao
da satde dos homens, é exatamente a centralidade da ideia de invulnerabilidade na construcao
da masculinidade hegemonica. Por essa razdo, os homens seriam “relapsos” com sua saude ao
procurarem menos frequentemente os servicos de saude que as mulheres.

Outro fator importante neste processo foi a criacdo pelo MS da Portaria n°® 1.944, em
agosto de 2009, que institui, no ambito do SUS, a PNAISH. Esta Portaria visa 0
enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a facilitagdo ao acesso, as agcdes e aos
servigos de assisténcia integral a saude (BRASIL, 2009b).

A partir desta Portaria, a PNAISH passa a ser regida pelos seguintes principios:

I - universalidade e equidade nas agBes e servicos de salde voltados para a
populacdo masculina, abrangendo a disponibilidade de insumos, equipamentos e
materiais educativos; Il - humanizacéo e qualificacdo da atencdo a saide do homem,
com vistas a garantia, promocdo e protecdo dos direitos do homem, em
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conformidade com os preceitos éticos e suas peculiaridades socioculturais; 11 - co-
responsabilidade quanto a salde e a qualidade de vida da populacdo masculina,
implicando articulacdo com as diversas areas do governo e com a sociedade; e 1V -
orientacdo a populacdo masculina, aos familiares e & comunidade sobre a promocao,
a prevengdo, a protecdo, 0 tratamento e a recuperagdo dos agravos e das
enfermidades do homem. (BRASIL, 2009b, s/p).

E pelas seguintes diretrizes a serem observadas na elabora¢do dos planos, programas,

projetos e acOes de saude voltada a populacdo masculina:

| - integralidade, que abrange: a) assisténcia a salde do usuario em todos os niveis
da atencdo, na perspectiva de uma linha de cuidado que estabeleca uma dindmica de
referéncia e de contrarreferéncia entre a atencdo basica e as de média e alta
complexidade, assegurando a continuidade no processo de atengéo; b) compreenséo
sobre os agravos e a complexidade dos modos de vida e da situacdo social do
individuo, a fim de promover intervencdes sistémicas que envolvam, inclusive, as
determinagdes sociais sobre a salde e a doenca; Il - organizagdo dos servi¢os
publicos de salde de modo a acolher e fazer com que o homem sinta-se integrado;
Il - implementacdo hierarquizada da politica, priorizando a atencdo bésica; IV -
priorizacdo da atencdo basica, com foco na estratégia de Saude da Familia; V -
reorganizacdo das acOes de salde, por meio de uma proposta inclusiva, na qual os
homens considerem os servicos de salde também como espacos masculinos e, por
sua vez, os servigos de salde reconhegam os homens como sujeitos que necessitem
de cuidados; e VI - integracdo da execugdo da Politica Nacional de Atencdo Integral
a Saude do Homem as demais politicas, programas, estratégias e a¢des do Ministério
da Saude. (BRASIL, 2009b, s/p).

Alguns objetivos sdo previstos na PNAISH, dentre eles, ressaltam-se:

Il - captar precocemente a populagdo masculina nas atividades de prevencéo
priméria relativa as doengas cardiovasculares e canceres, entre outros agravos
recorrentes; Il - organizar, implantar, qualificar e humanizar, em todo o territério
brasileiro, a atencdo integral a saide do homem; IV - fortalecer a assisténcia basica
no cuidado com o homem, facilitando e garantindo o acesso e a qualidade da atencéo
necessaria ao enfrentamento dos fatores de risco das doencgas e dos agravos a saude;
V - capacitar e qualificar os profissionais da rede bésica para o correto atendimento
a saude do homem; XI - garantir o acesso aos servigos especializados de atencéo
secundéria e terciaria; XIII - estimular a articulagdo das agdes governamentais com
as da sociedade civil organizada, a fim de possibilitar o protagonismo social na
enunciacdo das reais condi¢cBes de salde da populagcdo masculina, inclusive no
tocante a ampla divulgacdo das medidas preventivas; XIV - ampliar o acesso as
informacdes sobre as medidas preventivas contra os agravos e as enfermidades que
atingem a populacdo masculina; XV - incluir o enfoque de género, orientacdo
sexual, identidade de género e condicéo étnico-racial nas a¢des socioeducativas; e
XVI - estimular, na populagdo masculina, o cuidado com sua propria satde, visando
a realizacdo de exames preventivos regulares e a adocdo de habitos saudaveis.
(BRASIL, 20009, s/p).

Como ja& mencionado, as doencas e agravos que envolvem a populacdo do sexo
masculino sdo considerados um problema de saude publica. Segundo dados da PNAISH, a

cada trés mortes de pessoas adultas, duas sdo de homens. Eles vivem, em média, sete anos

menos que as mulheres e apresentam mais doengas do coracdo, cancer, diabetes, colesterol e
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possuem a pressao arterial mais elevada, além de tendéncia a obesidade e pouca préatica de
atividade fisica, entre outros problemas de satde (BRASIL, 2008).

Assim, entre outros objetivos e metas politico-institucionais, a PNAISH se propde a
promover uma mudanca cultural, alterando os habitos da populacdo de se medicar por conta
propria, de saber o valor de sua saude, além de ampliar 0 acesso a novos mecanismos e
servicos, visando melhorar a assisténcia oferecida a essa populagao.

Os autores Knauth, Couto e Figueiredo (2012) relatam que apesar do retardo de uma
acao governamental privilegiando a satde dos homens, desde a década de 1990 varios estudos
ja sinalizavam para os modelos diferenciados de adoecimento e mortalidade de homens e
mulheres. Além das questdes ligadas ao trabalho, aspectos relacionados a reproducdo e a
sexualidade, especialmente apds a epidemia do Human Immuno deficiency Virus (HIV) e da
Sindrome da Imuno deficiéncia Adquirida (AIDS), passam a ser objeto de pesquisas e
intervencdes. Recentemente, se acrescenta a tematica da violéncia, visto que além de serem os
principais atores da violéncia de género, os homens também sdo as principais vitimas da
violéncia urbana.

Na formulacdo da PNAISH, teve-se também a clareza de integra-la a outras politicas
de saude. A ideia central deste documento foi desenvolvida de modo articulado com a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM), recuperando experiéncias e
conhecimentos produzidos naquela politica, promovendo a¢Bes em harmonia, tanto nos
principios como nas préaticas.

Os atores que construiram a PNAISH reafirmam a importancia de alguns eixos
metodoldgicos, conceituais e praticos, que consideram fundamentais para orientar a

formulacdo de estratégias e agdes, pois este documento

abre espaco para uma articulagdo com outras acBes governamentais e da
sociedade organizada, especialmente aqueles que atuam em locais coletivos de
sociabilidade ocupados por homens, tais como: empresas, sindicatos, campos de
futebol, estacBes rodoviérias, metrds, quartéis, escolas, etc. (BRASIL, 2008, p.
9).

Schwarz (2012) traz para discussdo o tema masculinidade e transversalizagdo de
género. Estes sdo reafirmados nas politicas publicas de saude através da PNAISH, que pauta o
debate sobre os obstaculos do modelo biomédico para se pensar sobre a salde coletiva,
apontando como fundamental a interlocugdo com as demais politicas de salde e com
programas voltados a equidade de género além de uma perspectiva complexa, para a questao

de género no contexto da diversidade cultural.
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O autor supracitado salienta que o reconhecimento da pluralidade das masculinidades
pode colaborar para a coeréncia de uma politica que reconhece a diversidade, formulada para
alcancar populacdes distintas e acdes institucionais que reforcam a unicidade, baseadas em
principios gerais de equidade e universalidade. Devido a diferentes razGes socio-historicas,
néo se solidificou um movimento social de base que tivesse a masculinidade como objeto de

atencdo no campo da saude e em relagdo com os movimentos de género.

Este acontecimento parece contribuir para que o necessario viés antropoldgico e
politico da salde do homem perca, muitas vezes, para uma abordagem biomédica e
assistencialista dispensada ao usuario. Mas, esta diferenca de abordagem é fundante
de um novo modelo de atencdo a salde no qual se constrOi progressivamente a
perspectiva relacional de género. (SCHWARZ, 2012, p. 2582).

Estes argumentos amparam a legalidade da PNAISH e se somam aos dados
socioculturais que fundamentam os epidemioldgicos. Estes ultimos, sendo explanados
isoladamente, sem o respaldo de uma andlise interdisciplinar e plural do contexto em que
estdo inseridos, “ndo poderdo responder sozinhos pelas agdes e estratégias de implementacao
da PNAISH, uma vez que estas agdes sdo carregadas de significados em termos de avangos
politicos e valores simbdlicos”. (SCHWARZ, 2012, p. 2582).

Importante ressaltar que gestores e profissionais de salde, vivem os mesmos modelos
de masculinidade que pretendem combater, com isso podem reforcar as barreiras

socioculturais e institucionais que afastam os usuarios homens dos servigos de satde. Assim,

a discussao sobre masculinidade no contexto da saude é fundamental para todos os
atores envolvidos na rede SUS e na articulagdo com outras politicas publicas. Estes
aspectos da PNAISH anunciam possibilidades de mudancas profundas na
reorganizacdo de praticas e sentidos acerca do que é ser homem, nas relacdes de
equidade de género e nas suas implicagdes no processo de salde-doenca.
(SCHWARZ, 2012, p. 2582).

As acdes propostas pela PNAISH estariam designadas ao fracasso se desconsiderados
0 campo simbdlico e politico em que as questdes de género se inserem. Destaca-se a
importancia deste aspecto no processo de aperfeicoamento das acdes orientadas pela
PNAISH. A imagem de “homens vulneraveis e infantilizados, que ndo cuidam de si porque
ndo querem ou ndo sabem como, € um dos desvios que se pdde observar nos direcionamentos
anunciados pela politica”. (SCHWARZ, 2012, p. 2582).

E indispensavel procurar reconhecer a populacio masculina enquanto protagonista de
suas proprias demandas, através da pluralidade de contextos e realidades e das condicdes

biopsicossociais em que se encontram enquanto sujeitos de necessidades e de direitos. Em
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concordancia com Schwarz (2012) de fato, ha uma necessidade de um dialogo constante com
outras politicas publicas como, por exemplo, com a Politica Nacional de Humanizacéo
(PNH), e outras que possibilitem o desenvolvimento de ac¢6es e formulacdes de novas praticas
por parte dos gestores e profissionais de salde.

O autor supracitado relata a importancia de considerar que o processo de construgao
de género estd no campo das relacBes de poder, constituindo-se de intencionalidades distintas
e subsidiando praticas humanas que instrumentalizam estas relacfes para altera-las ou manté-
las. Sendo assim, as categorias identidarias de género estardo no palco da disputa de poder
entre diferentes interesses, politicos, econdmicos, corporativos, dentre outros, que pretendem
definir o que é salde e doenca, entendendo a qualidade na atencdo a saude segundo seus

préprios parametros.

Neste caso, 0 recorte de género passa a ser usado para a vigéncia de relagBes de
poder contrarias a salde e ao bem-estar do cidaddo, fazendo uso da sua
vulnerabilidade, para entdo apontar solugdes que atendem a outros interesses que
ndo os do usuério. Por isso, no nivel da atencdo basica, o viés antropoldgico da
salde é fundamental, sendo um campo vasto de referéncias no qual a medicalizacéo
deve ser problematizada. A abordagem assistencialista e biomédica dispensada ao
usuario se contrapde, em termos gerais, a emancipagdo efetiva de sua cidadania no
campo da saude. (SCHWARZ, 2012, p. 2582).

Conclui-se que a legalidade da PNAISH se constréi pelas analises criticas que adotam
como objeto o entrelagamento dos temas salde do homem, salde coletiva e politicas pablicas,
buscando respaldo para pensar e repensar possiveis caminhos da gestdo da politica da satde
do homem e do didlogo com as politicas que surgem por efeito das lutas dos movimentos
sociais, consolidando a relacdo entre género, saude do homem e agenda politica (SCHWARZ,
2012).

4.2 PERCURSO METODOLOGICO

4.2.1 Bases tedrico-metodoldgicas da pesquisa

A base da abordagem desta pesquisa foi a pesquisa social qualitativa, uma vez que 0
objeto deste estudo se refere ao ser humano e suas relagdes em sociedade. A natureza da
pesquisa qualitativa esta centrada no universo de significados, motivos, aspiracfes, crengas,
valores e atitudes e corresponde ao espago mais profundo das relagOes, dos processos e dos

fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de variaveis (MINAYO, 2008).
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Esta metodologia vai além de tracar leis gerais, prevé a estrutura fixa das coisas e relagdes, o
alcance da estabilidade dos fendmenos e tem como perspectiva conhecer, explorar e descrever
a complexidade e contradicao dos fenémenos e relagdes interpessoais e sociais.

Independentemente da construcdo particular de cada individuo, a realidade é
construida socialmente e esta em constante mudanca. Para Minayo (1994), ao adotarem um
aspecto realista, o investigador e investigado sdo, inevitavelmente, ligados por uma
amostragem pequena, com informacdes ricas, detalhadas e relevantes.

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares da realidade que nao
podem ou ndo devem ser quantificadas, pois trabalha com o universo dos significados, dos
motivos, das aspiracOes, das crencas, dos valores e das atitudes. Esse conjunto de fenémenos
humanos € entendido como parte da realidade social, pois o ser humano se distingue nédo so6
por agir “mas por pensar sobre o que faz e por interpretar suas agdes dentro e a partir da
realidade vivida e partilhada com seus semelhantes”. (MINAYO; DESLANDES; GOMES,
2011, p. 20).

Assim, esta pesquisa, ao pretender analisar como a APS no municipio de Floriandpolis
tem se organizado de forma a desenvolver estratégias e acbes para cumprir as diretrizes
preconizadas na PNAISH de 2008, fard um didlogo com a realidade, pois se entende pesquisa
qualitativa como o “dialogo inteligente e critico com a realidade, tomando como referéncia
que o sujeito nunca da conta da realidade e que o objeto sempre também é um objeto-sujeito.
A realidade tanto se mostra quanto se esconde”. (DEMO, 2001, p. 10).

4.2.2 Procedimentos de coleta de dados

A unidade de andlise desta pesquisa compreende uma UBS de um dos DS do
municipio de Florianopolis, gerenciada pela SMS.

Segundo Almeida, Castro e Vieira (1998), com a implementacdo do SUDS em 1987, e
com a consolidacdo das AIS, surgiram algumas diretrizes, como por exemplo, a
universalizacdo e a equidade no acesso aos servicos, a integralidade dos cuidados, e dentre

elas a implementacéo de DS.

Ha& que se ressaltar que a regionalizacdo/distritalizacdo € um processo permanente,
continuo e dindmico, que implica negociacdo e pactuagdo entre 0s diversos gestores
e gerentes de servicos do SUS, com a participacdo e controle social, e deve ter
implicita a perspectiva de construir ou oferecer servigos/agbes com ampla
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suficiéncia para a satisfagdo plena das demandas e necessidades de salde da
Eg;ula@éo da regido/distrito sanitario. (ALMEIDA; CASTRO; VIEIRA, 1998, p.

A concepcdo do DS pode abranger duas dimensdes: uma como estratégia de
construcdo do SUS num municipio ou num conjunto de municipios — envolvendo elementos
conceitual e operacionalmente importantes — e a outra referente & menor unidade de territério
ou de populacdo, a ser adaptada para o processo de planejamento e gestdo. Sendo assim, o
processo de construcdo/implantacdo do DS, como estratégia para implementacdo do SUS,
deve ser vista como “um processo social, tal qual € o SUS, isto ¢, como uma expressao
concreta de uma politica publica de dimensdo social”. (ALMEIDA; CASTRO; VIEIRA,
1998, p. 21).

Os autores supracitados salientam que o territorio do DS abrange uma area geografica
gue comporta uma populacdo com caracteristicas epidemioldgicas e sociais e com suas
necessidades e recursos de saude para atendé-la. Esta area geografica é definida conforme
cada realidade e pode ser composta por varios bairros de um municipio ou varios municipios
de uma regido.

Segundo Almeida, Castro e Vieira (1998), a preexisténcia de uma eventual
territorializacdo definida pelo gestor estadual, por meio da SES, ndo deve ser considerada
como marcacgédo definitiva, mas pode ser utilizada como um ponto de partida e reajustada de
acordo com cada necessidade.

A Figura 1 apresenta a configuracdo territorial do municipio de Floriandpolis, bem

como 0s servigos de salde presentes em cada DS.

FIGURA 1 - MAPA REDE DE ATENCAO A SAUDE EM FLORIANOPOLIS



64

i'

b Logenda:

[ Distrlto Sanltirlo Contro
& 05 Centros de Sadde
2501 Pollclinkea Munldpsl Centro
Q1 Contro de Atengio Pekeossocdsl - CAPS
01 Contro de Atergio Pskossoclsl
ara Crlan : o Adolescentes - CAPS |
2 01 Farmdcla Escola UFSC/PMF
n [} Admlnl;mqoo Central - Sede
1 Adminlstracso Central @ Viglldncla em Sacde
1 Seda Dlstrlto Sanltado Centro
Unmdu de SaGde - Total m 12
[ Dlstrhto Sanltérle Contlnonte
& 10 Contros de Salde
5 01 CS Estrolto - Hordrlo estendldo até s 22h,
|01 Pollelinlca Munlclpal Contlnente
01 Centro de Atengio Pslcossochal
ara Alcool e Outras Drogas « CAPS ad
01 Laboratério Munlclpal Aracl Vaz Callado
A 01 Sede Distrito Sanltarke Continente
Unldades de Saide =Total m 15
[ Distrito Sanitirio Leste
n 07 Centros de SaGde
% 02 CS Lagoa da Concelgdo e CS Saco Grande
Hordrdo estendlao até 3s 225,
2 01 Centro de Controle de Zoonoses
01 Centrg de Atengio Pslcossocial
para Alcool @ Outras Drogas - CAPS ad lika
% 01 Sede Distrlto Sanltddo Leste
Unldades de Sadde - Total = 12
[ Distrito Sanltrlo Norte
l 10 Ccntros do Salde

CS In
ﬁour ‘I' u(ondldo até s 22h,
|¢-ot Palklinlea Munlclpal Norte /
Unldade de Pronta Atendl 24 horas (UPA)
L] OI Sede Distrito Sanltirlo Norte
Unldades de Sadde =Total = 14
[ Dlstrite Sanltdde Sul
& 12 Centros de Sadde
1261 Policlinica Municipal Sul /
01 Unidade de Pronte Atendimento 24 horas {UPA)
& 01 Sede Distrlto Sanltérlo Sul

Unidades do SaGde =Total m 16

Unidades de Salde - Total Geral =
Via Piblica Hlgrogratla
—— LImite Area de Abrangéncla do Centro de Sadde

St Manklpa) 5 Berlnovelle
Gerdncla do ecrgfo& & Modernlzs¢io

Assessotla Técnlca de Geoprocessamento
[0 [
Margo / 2011 S

Fonte:

PMF (2011).



65

Observa-se que a rede de atencdo a salde apresenta cinco areas de abrangéncia,
compondo entdo cinco DS, sendo eles: DS Centro, DS Continente, DS Leste, DS Norte e DS
Sul.

A UBS analisada faz parte do DS Centro que conta com cinco UBS no total, sendo
elas: UBS Centro, UBS Monte Serrat, UBS Agrondmica, UBS Prainha e UBS Trindade, como

é possivel observar na imagem a seguir.

FIGURA 2 — MAPA DISTRITO SANITARIO CENTRO

Fonte: REIS (2011).

A area de abrangéncia se refere a uma area geografica definida ou a ser definida no
processo de territorializacdo e tem como ponto de referéncia os servicos basicos de saude.

Operacionalmente, significa

identificar e quantificar numa dada &area geogréfica a populacdo adstrita a cada
servico de salde, que terd a responsabilidade pelos cuidados sanitarios dessa
populagdo, num processo de identidade reciproco que podera ser feito segundo
diferentes modalidades. (ALMEIDA; CASTRO; VIEIRA, 1998, p. 22).



66

QUADRO 2 - DADOS DE ABRANGENCIA DS CENTRO (2011)

Centro de Satide Areas | Modelo de Atengdo N° de micro areas Populagdo Projecio

2009 GTM/SMS

Agrondmica 690 ESF 6

691 ESF 6

692 ESF 4

693 ESF 4
Subtotal 4 ESF=4 20 17351
Centro 950 EACS™ 26 35478
Monte Serrat 120 ESF 5

121 ESF 7

122 ESF 5
Subtotal 3 ESF=3 17 12999
Prainha 130 ESF 5

131 ESF 5

132 ESF 6
Subtotal 3 ESF=3 16 8115
Trindade 850 ESF 6

851 ESF 6

853 ESF 4

853 ESF 4
Subtotal 2 ESF=4 24 19750
TOTALS5 15 ESF=14 103 93693

EACS=1

Fonte: ESF FLORIANOPOLIS — Distrito Sanitario Centro (2011).

A partir do Quadro 2 é possivel verificar as areas e 0 nimero de microareas de
atendimento de cada UBS do DS Centro, bem como observar a quantidade de ESF em cada
UBS. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
populacdo estimada para o ano de 2013, no DS Centro, foi de 90.601 habitantes; destes,

42.385 eram homens e 48.216 mulheres.

1 Estratégia de Agentes Comunitarios de Satde.
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Salientam-se os servigos oferecidos na UBS estudada, sendo eles: Clinica Geral,
Consulta e procedimentos de Enfermagem, Odontologia, Programa Capital Crianca,
Vacinacdo, Teste do Pezinho, Preventivo do cancer, Planejamento familiar, NASF (Pediatria,
Psicologia, Psiquiatria, Geriatria, Assistente Social, Nutricionista, Farmacéutica, Educador
Fisico), Atendimentos individuais (Psiquiatria, Psicologia, Enfermagem, Servi¢o Social),
Grupos Psicoterapéuticos, Oficinas Terapéuticas. No ultimo sabado de cada més sdo
realizadas acbes de: coleta de Preventivo do cancer do Colo de Utero. De forma semanal,
quinzenal ou mensal sdo realizados alguns grupos, como por exemplo: Grupo de Diabéticos e
Hipertensos; Grupo de Caminhada; Grupo de Relaxamento; Grupo de Gestantes e
Acompanhantes; Grupo de Tratamento de Tabagismo; Grupo de Familias; Grupo de Saude

Bucal; Grupo de Acolhimento e Apoio Psicologico, dentre outros.

4.2.3 Cenério da pesquisa: UBS de estudo

De acordo com Ribeiro (2007), em 1920, no Brasil, comecou a tomar forma um
movimento em prol da instalacdo de ambulatorios permanentes que desenvolvessem acgdes
polivalentes e com orientagdes de base preventiva, intitulados de Centro de Salde (CS).
Atualmente, o termo mais utilizado é UBS.

Os CS eram uma nova compreensdao de saude publica, inspirados pela Fundagéo
Rockefeller e pela Escola de Higiene e Saude Publica da Universidade Johns Hopkins, no
Brasil, foram introduzidos pelo médico sanitarista Geraldo Horacio de Paula Souza, que em
1922 assumiu a coordenacdo do Servigco Sanitario do Estado de S&@o Paulo, propondo uma
reforma administrativa tendo como eixo principal os CS. Significando assim, de acordo com
Ribeiro (2007, p. 94) duas mudancas:

a nova influéncia estrangeira no Brasil, antes de origem francesa e alemd, agora
americana, como parte da estratégia dos paises economicamente dominantes sobre
os dependentes ap6s a primeira guerra; e a proposi¢do de unidades ambulatoriais
relacionadas a uma assisténcia de carater higiénico e basicamente voltadas para a
higiene materno-infantil.

Isto marca o inicio de mudancas significativas no perfil das instituicbes de saude
publica, antes voltadas para a¢Ges de carater coletivo, agora para acdes de carater individual.
Segundo Ribeiro (2007), a concepcdo de unidade sanitaria, ou seja, de CS, foi definida por
Geraldo Horacio de Paula Souza no | Congresso Brasileiro de Higiene em 1923. Embora
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muitos dos temas do Congresso estivessem voltados para a organizagéo e a fiscalizagcdo dos
espacos fisicos, temas relacionados a saude individual j& apareciam. Sendo assim, as ideais
conquistadas no campo cientifico foram pouco a pouco impactando os servicos de salde.

O modelo de atuacgdo introduzido por Geraldo Horacio de Paula Souza foi batizado de
modelo médico-sanitarista e tinha como eixo de intervencdo técnica a educacao sanitaria,
opondo-se ao modelo vigente da época, 0 modelo campanhista, que desenvolvia a¢fes para
controlar agravos especificos que atingiam a coletividade, enquanto os CS seriam ‘“uma
unidade sanitaria que integraria os dispensarios e serviriam a uma populacdo delimitada,
agrupando os servicos e as agoes desenvolvidas tudo num tnico servi¢co”. (RIBEIRO, 2007, p.
95).

Embora inovador, o CS nao se tornou a principal forma de atuacdo da salde publica na
época, pois conviveu por décadas com a corrente que defendia unidades especializadas,
isoladas e verticalizadas, formando uma densa rede de unidades dos mais variados tipos e
subordinadas aos mais diferentes 6rgdos centrais.

Segundo Merhy (1985, apud RIBEIRO, 2007, p. 96), “essa conjuntura so ¢ revertida
na década de 1960 e mais acentuadamente na de 1970”. E nesse periodo que os servigos de
salde passam a constituir estruturas verticais organizadas, com relativa autonomia para
controle de problemas sanitarios especificos em grupos populacionais determinados. As acdes
realizadas nessa época eram de vigilancia e educacdo sanitaria, assisténcia higiénica,
inspecdo, fiscalizacdo, isolamento de doentes, etc., e por fim assisténcia social.

Houve durante todo esse periodo, um jogo de mobilizacdo e adequacdo das praticas
sanitarias, ou seja, com 0 surgimento de um novo problema coletivo de salde com
caracteristica de questdo sanitéria, surgia também um novo servigo. De acordo com Merhy

(1985, apud RIBEIRO, 2007, p. 97), “estes servicos ndo tinham entre si nenhuma relagdo”.

4.2.4 Sujeitos da pesquisa™

Tendo em vista o tema escolhido e a importancia da gestdo no processo de ampliagdo

da PNAISH, optou-se por entrevistar o Coordenador de uma UBS do DS Centro de

1> Esclarece-se que o projeto original do Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da UFSC, porém em funcdo da greve dos Técnicos
Administrativos, até a conclusdo deste trabalho, o projeto ainda nao havia sito aprovado, o que implicou o
reordenamento da pesquisa. Inicialmente, pensou-se em entrevistar profissionais de satde de diferentes areas de
conhecimento pela contribuicdo que estes poderiam trazer para o trabalho. Porém, com a autorizacéo do Setor de
Saude da SMS de Florianépolis, foi realizada entrevista com um profissional da gestdo (Coordenacéo de uma
UBS). Salienta-se que o projeto original obteve parecer favoravel pela SMS de Floriandpolis.
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Floriandpolis.

Ressalta-se que a entrevista foi realizada em local e horario definido pelo sujeito da

pesquisa, seguida da sua aceitacdo em participar e com a assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

4.2.5 Técnicas de pesquisa e coleta de dados

b)

Como técnica de coleta de dados foi utilizada:

Entrevista semiestruturada: permite que o pesquisado possa expressar livremente suas
opiniBes e sentimentos. Estas entrevistas serdo realizadas, a partir de um roteiro com
perguntas norteadoras abertas que, conforme Minayo (2008) é uma técnica
privilegiada de interagdo social, uma vez que possibilita, além da captacdo formal da
fala sobre um determinado tema, a aquisicdo de relacGes, praticas, cumplicidades e
omissBes do cotidiano. Utilizou-se um gravador para garantir uma melhor apreensédo
das ideias do entrevistado, sendo local e hora previamente agendada com 0s sujeitos
da pesquisa, a partir de Roteiros de Entrevista (APENDICE B).

Pesquisa documental: compreende a andlise das principais legislagdes e normativas
referente 2 PNAISH, em &ambito nacional, estadual e municipal, bem como
documentos institucionais dos referidos equipamentos publicos, analisando como uma
UBS apresenta formas para desenvolver acles e estratégias para efetivar as diretrizes
preconizadas na PNAISH, no PES (SANTA CATARINA, 2011), bem como as
normativas nacionais e pesquisas oficiais que embasaram a andlise qualitativa da

pesquisa.

Pesquisa hemerografica: a pesquisa hemerografica como fonte de estudos sobre
fendmenos sociais e politicos, constitui uma excelente base de dados e informagdes.
Segundo Seibel (2013), é necessario criar uma metodologia de organizacdo de dados,
escolhendo um tema: Saude do homem; definindo palavras-chave: saude, homem,
APS; procedendo a busca: em diversos sites ligados a saude ou ndo; e montando o
“dossi€”: juntando o material encontrado com a busca. Por fim ¢ imprescindivel

utilizar uma metodologia para analisar tal processo. O autor supracitado sugere seguir
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um determinado roteiro: a) identificar o tipo de conflitividade, polemizacdo ou
problematizacdo em torno de uma questdo (no caso a discussdo da satde do homem na
APS); b) identificar os atores sociais (homens) e atores institucionais (UBS); c)
identificar a dimensdo espacial (local: municipio de Florianopolis e nacional em nivel
de Brasil); d) identificar os encaminhamentos em que os atores se manifestam,
sugerem ou que vém sendo dados por autoridades (analisar uma politica nacional de

saude, ampliar a discusséo sobre a saude do homem etc.).

4.3 A SAUDE DO HOMEM APOS A IMPLANTACAO DA PNAISH: APONTAMENTOS
A PARTIR DA MIDIA E DA REALIDADE DA UBS ESTUDADA

Apontaremos, a seguir, 0s resultados obtidos com a realizacdo da entrevista
semiestruturada, articulando-a com a pesquisa hemerografica. Esta pesquisa se baseou em
dados encontrados por meio da midia digital, especialmente, através de diferentes sites que
publicaram informacGes quanto ao surgimento da PNAISH no Brasil e sites que relataram a
campanha conhecida como Novembro Azul no mundo, no pais e na cidade de Florianopolis.
Destaca-se que a busca das informacgdes em midia digital ndo se restringiu a sites de jornais.
Eis alguns sites escolhidos: Secretaria Municipal de Florianopolis, Prefeitura Municipal de
Floriandpolis, meios de noticias locais — jornais de Floriandpolis, Rede Brasil Sul (RBS) —
Ministério da Saude, Empresa Brasil de Comunicacdes, entre outras.

Como ja mencionado neste trabalho, 0 MS lancou no dia 27 de agosto de 2009, em
Brasilia, a PNAISH, com o objetivo facilitar e ampliar o acesso da popula¢do masculina aos
servicos de saude. Esta iniciativa foi um dos compromissos assumidos pelo entdo ministro da
salde, José Gomes Tempordo. E é uma resposta a observacdo de que os agravos do sexo
masculino sdo um problema de satde publica (SAUDE PUBLICA, 2009; EFOS, 2009;
EBAH, 2014; INFONET, 2009).

De acordo com Ebah (2014), as primeiras a¢Oes do Governo foram no sentido de
informar aos homens e a todos de um modo geral, sobre a prevencdo da saide masculina,
além de novos investimentos na ampliacdo dos servigos de salde, na area de saude publica e
na qualificacdo de profissionais para atender especificamente a este publico.

Essas agOes visavam contribuir para 0 aumento da expectativa de vida e para a redugéo

dos indices de doencas e mortes. Ao todo serdo investidos cerca de R$ 613,2 milhGes, em
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eixos de acdo, entre eles de “comunicacdo, promocdo a saide, expansdo dos servigos,
qualificacdo de profissionais e investimento na estrutura da rede publica”. (SAUDE
PUBLICA, 2009, s/p).

Atualmente existe uma questdo cultural e educacional muito forte no Brasil e a maior
parte dos homens sO procura o sistema de salde quando sua capacidade de trabalho é afetada,
perdendo assim um tempo importante para a prevenc¢do, o diagnostico precoce e o tratamento
eficaz das doencas, uma vez que procuram assisténcia em situacdes consideradas limite
(EBAH, 2014).

Segundo o ministro da satde Temporéo,

em geral, os homens tém medo de descobrir que estdo doentes e acham que nunca
véo adoecer, por isso ndo se cuidam. N&o procuram os servicos de salde e sdo
menos sensiveis as politicas. Isso coloca um desafio ao SUS, j& que vai exigir do
sistema mudancas estruturais para que o sistema esteja mais sensivel, inclusive com
o treinamento de profissionais para que olhem de forma mais atenta a essa
populagdo. (SAUDE PUBLICA, 2009, s/p).

Observa-se que estudos foram realizados para avaliar 0 que 0os homens pensam a
respeito da PNAISH. Como resultado de uma pesquisa, ressalta-se que 0s participantes
homens, ao refletirem sobre a existéncia de uma politica de salde voltada para eles, atribuem
a diferenca de género como o fator motivador do conflito de separacdo do servico entre 0s
sexos “uma vez que ndo ha necessidade de se demarcar “campos” especificos para beneficiar
um em detrimento ao outro”. (MENDONCA; ANDRADE, 2010, p. 220). Alguns
participantes também apontam a desinformacdo de que as mulheres possuem uma politica de
salde para assistir a suas necessidades, a ja citada PNAISM.

Os participantes identificaram que as mulheres tém maior necessidade de atencdo a
salde, sobretudo devido a sua fragilidade. As mulheres entdo foram qualificadas como
pessoas que necessitam de mais cuidado, ao contrario dos homens, idealizados como o sexo

forte. Para os homens

¢ “normal” as mulheres procurarem mais pelo servico de saude, uma vez que essas
[..] tém necessidade de realizar exames periodicamente, como o preventivo,
refor¢cando a ideia de uma maior complexidade do corpo da mulher. (MENDONCGCA,
ANDRADE, 2010, p. 221).

Isso reflete que, no Brasil, historica e culturalmente a mulher é vista como sexo fragil.
O sistema familiar tradicional do século XX era pautado pela divisdo de trabalho, com papéis

sociais estabelecidos. Segundo Simdes e Hashimoto (2012), a mulher/mae era vista como
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detentora da vida privada e como sendo a Unica responsavel pelas tarefas domésticas e pelo
cuidado com seus filhos. O homem/pai era visto como o provedor e detinha a vida publica, se
voltava para o mundo dos negdcios, das realizagdes profissionais, do trabalho remunerado.
Dessa forma, algumas caracteristicas de personalidade sdo estimuladas e identificadas, “no
homem, por exemplo, a competicéo e agressividade; na mulher, a sensibilidade, a capacidade
de observacao, o cuidado e a afetividade”. (SIMOES; HASHIMOTO, 2012, p. 7).

Corroborando com Mendonca e Andrade (2010), as falas dos sujeitos homens sugerem
um reflexo da masculinidade hegemdnica, que aprisionam os homens em relacdo a algumas
praticas, como as préaticas de salde masculina.

A Coordenacéo da UBS estudada coloca que

a mulher se cuida mais que 0 homem. Essa € uma visdo que eu tenho [...] Era muito
dificil, por exemplo [...] de um homem consultar de rotina entendeu? Entdo a
populacdo masculina ela procura eu acho que menos do que a mulher.
(COORDENAGAO 1).

Segundo estudos de Mendonca e Andrade (2010), houve participantes homens que nao
viram como prioridade uma politica com ac¢des de salde voltadas para si, pois consideravam
que a saude dos idosos e das criancas sao as que mais precisam de investimentos, por se tratar
de uma parcela da populacdo que necessita de maiores cuidados.

Percebeu-se nas secOes anteriores que com o surgimento das AIS foram criados alguns
programas de APS direcionados a grupos de risco, como 0s idosos, criancas e adolescentes,
portadores de doencas cronicas, entre outros. Observa-se entdo que a satde do homem nao foi
o foco das atengdes nesse periodo, por isso alguns homens enfatizam em suas falas que a
necessidade de cuidados deve se dirigir a mulheres, criangas e idosos.

Atualmente, no municipio de Floriandpolis, observou-se que algumas aces de APS
estdo divididas em “Satde Bucal, Saude da Familia, Saude da Mulher, Satde do Adulto,
Satde Mental, Saude na Escola”. (PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS,
2014, s/p). Ou seja, a saude do homem né&o é identificada de imediato, mas faz parte da saide

do adulto, conforme relata a Coordenacéo da UBS estudada, a PNAISH

esta dentro da Saude do Adulto. E uma politica que na Secretaria Municipal de
Saude esta separada assim. Se vocé entrar no icone do item Satde do Adulto vai
estar ali dentro. (COORDENCAO 1).

Porém, ressalta-se, conforme pesquisa de Mendonca e Andrade (2010), que a maioria

dos homens acredita que ndo h& necessidade de uma distin¢do de politica somente para 0
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homem, sendo considerado por alguns deles até como uma forma de preconceito. Segundo
esses participantes, os servicos de salde devem estar preparados para acolher a todos, sem
precisar de politicas especificas para cada sexo (MENDONCA; ANDRADE, 2010).

Outros participantes, porém, mostraram-se surpresos com a possibilidade dos homens
terem um programa de saude voltado especificamente para suas necessidades. Para eles, seria
uma oportunidade das UBS oferecerem atendimento focando nas suas demandas
(MENDONCA; ANDRADE, 2010).

Ja no papel de gestdo da UBS estudada, a Coordenacdo considera importante a

existéncia da PNAISH, pois

se a gente ndo comecar a abordar isso, a questdo cultural nunca vai mudar, porque é
uma questdo cultural mesmo [...] Quem sabe com o passar dos anos, de tanto se
falar, eles consigam achar isso uma acéo normal [...] Com o passar dos anos, isso
vem evoluindo, vem melhorando, e eu acho que com o passar do tempo pode ser que
melhore esse acesso deles, a procura deles ao servico. (COORDENACAO 1).

Com essas falas, fica clara a dicotomia do surgimento da PNAISH, pois ha aqueles
que ressaltam sua relevancia por se dirigir especificamente as demandas masculinas, trazendo
maior visibilidade para essa populagdo, e outros ndo veem a necessidade de se dividir o
atendimento. De fato, a salde garantida pela Constituicdo Federal de 1988, como universal,
deveria garantir 0 acesso a todos, e ndo privilegiar a atencdo integral apenas a segmentos tidos
como prioritarios.

Outra questdo que Mendonca e Andrade (2010) apresentam, e j& mencionado na se¢do
anterior, € o sentimento de vergonha que alguns homens relataram. A sensacdo de ficar
exposto € um fator que os préprios homens justificam para ndo procurar cuidados em salde.
Os homens apresentam resisténcia em se expor, especialmente as profissionais de salde

mulheres.

Segundo os prdprios homens, existem situacfes que ndo relatam nem para as
esposas, “Que dird para uma médica”, afirmam. Por essa razdo, consideram
relevante e mais confortante a presenca de profissionais homens no campo da salide

para atender as demandas masculinas. (MENDONGCA; ANDRADE, 2010, p. 224).
Pode-se afirmar que as dificuldades de interacdo entre as necessidades da populacéo
masculina e a organizacao das praticas de saude nas UBS podem ser reduzidas. Conforme
argumenta Figueiredo (2005 apud MENDONCA; ANDRADE, 2010, p. 224), “tal fato ainda
poderd ocasionar mudancas na postura dos profissionais de saude, através de maior

sensibilidade as demandas masculinas”.
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Segundo Ferreira (2013), os profissionais de saude oferecem muitas vezes poucas e
breves explicagdes aos homens quando comparado com as mulheres. E possivel observar essa
atitude através da fala da gestdo da UBS estudada quando questionada as a¢des do Novembro
Azul de 2013: “a gente fez orientagdes no balcdo mesmo [...] Nao foi feito nada além de
orientagdes”. (COORDENACAO 1).

Para Ferreira (2013) esta atitude adotada por alguns gestores e profissionais de saude
acaba por desprezar a importancia do cuidado com a saude do homem. Esse perfil de acéo
oferecida pelos servi¢os coopera para o desenvolvimento de barreiras ao acesso dos homens,
que optam pela automedicacdo, pelas consultas nas farmécias e pela procura de servigos
especializados como os de pronto atendimento que garantem efeitos imediatistas.

Verifica-se também, a insatisfacdo quanto ao numero reduzido de profissionais de
salde nas UBS. “A visdo da maioria dos homens ¢ de que o servico deve possuir um
atendimento rapido e pontual, e por isso ndo ddo importancia as UBS”. (FERREIRA, 2013, p.
1842).

Corroborando com Ferreira (2013), ainda que seja necessario reivindicar algumas
especialidades médicas, deve-se evitar o surgimento de uma visao reducionista da APS, com o
pensamento de que a especialidade de urologia, por exemplo, daria conta plenamente da salde
do homem.

E possivel observar que os gestores pontuam como dificuldade para implementacéo da
PNAISH a auséncia de ofertas de exames de média complexidade, especialmente de biopsia

prostéatica.

A precariedade da rede para os encaminhamentos e os critérios adotados para 0s
agendamentos sdo identificados como a principal dificuldade no atendimento da
popula¢do masculina; a dificuldade na resolubilidade dos problemas de satde dos
homens teria impacto direto sobre a credibilidade do trabalho do profissional e da
unidade de saude. (LEAL; FIGUEIREDO; SILVA, 2012, p. 2614).

Transparece nas narrativas dos gestores, segundo pesquisa de Leal, Figueiredo e Silva
(2012), uma preocupagdo com o acréscimo de tarefas, pois uma nova politica representa
novas demandas. Isso fica claro com a colocacdo da Coordenacdo da UBS estudada com

relagdo ao planejamento do Outubro Rosa e do Novembro Azul, quando se afirma a

necessidade

de recursos humanos, de recursos materiais, tem que abrir sabado, tem que ter
material [...] A gente gosta de oferecer um lanche, de oferecer alguma coisa
diferente, entdo tem que ser planejado em cima, tipo um més antes, pra ver quem séo
as pessoas que estdo trabalhando na unidade ainda. (COORDENACAO 1).
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Corroborando com esta fala, o profissional de saude que tem a iniciativa de promover
acoes no servico de APS recebe pouco apoio material e financeiro, contando, muitas vezes,
apenas com sua boa vontade e de colegas ou até mesmo com recursos proprios. Porém,

destaca-se que ndo se pode esquecer que esses profissionais

também foram criados dentro de uma sociedade que enxerga no homem um ser
inabalavel que ndo precisa de cuidados, e por esse motivo, a invisibilidade do
homem pelos profissionais de salde nem sempre é feita de forma proposital, mas
sim por concepgdes a qual também foram expostos. (FERREIRA, 2013, p. 1844).

A falta de Recursos Humanos (RH) nas UBS é pontuada por Leal, Figueiredo e Silva
(2012), que salientam também a falta de recursos financeiros e de equipamentos em geral para
a real implantacdo da PNAISH.

Em pesquisa realizada pelos autores supracitados, os profissionais de satde afirmam
que a auséncia de capacitacdo é a maior dificuldade para a implantacdo da PNAISH, seguida
da falta de um conhecimento minimo sobre a atengdo a salide dos homens, especialmente para
onde os usuarios dos servicos de APS podem ser encaminhados. Os profissionais mencionam
também como dificuldades, a auséncia de material didatico e de apoio para orientar as suas
acOes. Consideram que as informac6es que possuem sobre a salide do homem, e mesmo sobre
a PNAISH, sdo superficiais, e falta planejamento e orientagédo para as agoes.

Os profissionais de saude que conheciam a PNAISH enfatizam que esta preconiza a
atencdo a salde do homem sem criar 0s mecanismos necessarios para efetua-la na pratica. Ja
nas UBS, em que houve maior orientagdo, “os profissionais criticam a &nfase em acdes
relativas a problemas urolégicos, em detrimento de outros agravos a satde dos homens”.
(LEAL; FIGUEIREDO; SILVA, 2012, p. 2612).

Corroborando com os autores supracitados, o que dificilmente pode ser visto vai se
invisibilisando, € o caso da informacdo relativa ao sexo do usuario nas APS, relatado por

profissionais responsaveis por gerir sistemas de informacéo no nivel local.

A ndo discriminacdo entre homens e mulheres que procuram os servigos de Atencéo
Bésica reforga a invisibilidade da menor presenca de homens naquela que deveria
ser a porta de entrada preferencial do SUS. (LEAL; FIGUEIREDO; SILVA, 2012,
p. 2615).

Sendo assim, ndo se produzem dados que tornem objetiva a diferenca entre homens e
mulheres quanto ao acesso e uso dos servicos de saude. Segundo relato da Coordenagédo da

UBS estudada se podem tirar alguns dados do INFOSAUDE — gest&o informatizada em satde
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— porém estes dados mudam mensalmente e ndo apresentam os resultados conforme o sexo, 0
que dificulta a pesquisa quanto ao acesso das pessoas a UBS, por exemplo.

Voltando a falar da PNAISH, para que esta plenamente se consolide € necessario,
além das mudancas organizacionais dos servicos, a ampliacdo de acdes integradas entre o
setor saude e a educagdo, “para que a conscientizagdo da importancia de promog¢ao da saude e
prevencdo da doenca seja algo inerente do homem, assim como atualmente é de grande parte
das mulheres”. (FERREIRA, 2013, p. 1833).

A PNAISH ainda orienta sobre a necessidade de articulagdo do servi¢o basico de
salde com o setor privado e sociedade civil para efetivar a atencdo integral a salde do
homem. Além disso, propde a inclusdo do tema salde do homem no Programa Nacional de
Salde Escolar. Segundo Ferreira (2013), esse processo educacional de autocuidado é de
fundamental importéncia para a adesdo dos homens a essa politica, pois interferindo ainda na
fase escolar, podem-se obter melhores resultados quanto a visdo masculina sobre os cuidados
com sua saude.

Contudo, por mais que esta politica ja esteja aprovada ha alguns anos, é necessario que
“cada realidade adéque as diretrizes e normas da nova politica as suas reais necessidades,
levando em consideragdo as limitagcdes e barreiras sociais que os homens enfrentam”.
(MENDONCA; ANDRADE, 2010, p. 225).

Salienta-se ainda a importancia de estudos que consideram a perspectiva dos proprios
usudrios sobre os servigos e politicas publicas que os incluem como atores principais. Pois,
conforme Mendonca e Andrade (2010), alguns homens percebem na PNAISH uma forma de
incentivar a populacdo masculina a cuidar da salde, através de pequenos habitos que
futuramente podem mudar préticas de comportamento.

Em se tratando de eventos voltados para a saide do homem no mundo, um dos mais
conhecidos € a campanha chamada de Novembro Azul. Segundo Wikipédia (2014, s/p), esta
campanha “surgiu na Australia em 2003, com base nas comemorac¢bes do Dia Mundial de
Combate ao cancer de prostata, realizado no dia 17 do més de novembro”.

O Novembro Azul é mundialmente conhecido como Movembere pode ser
considerado mais do que uma simples campanha de conscientizacdo, pois ha reunides entre 0s
homens em que sdo debatidas varias tematicas, principalmente doencas como o cancer de
prostata, depressdo masculina, entre outros (WIKIPEDIA, 2014).

Atualmente, o Novembro Azul ja atinge mais de um milhdo de pessoas em campanhas
formais em paises como Nova Zelandia, Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Finlandia,

Holanda, Espanha, Africa do Sul e Irlanda. Seu objetivo principal é mudar os habitos e


http://pt.wikipedia.org/wiki/Austr%C3%A1lia
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atitudes do publico masculino em relacio a sua satde e seu corpo (HOSPITAL SAO PAULO,
2014).

No Brasil, desde 2004, a SBU realiza a¢des de conscientizacdo sobre a doenca, porém
é em 2012 que a campanha ganha forca com a parceria entre SBU e o Instituto Lado a Lado™®.
O més de novembro é entdo dedicado a sociedade e aos homens e seu principal objetivo é
orientar a populagdo masculina e conscientiza-la quanto a importancia da prevencao em saude
e do diagnostico precoce de doencas, especialmente do cancer de prostata (WIKIPEDIA,
2014; PORTAL R7, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2013).

O Novembro Azul também aborda outros focos de atencdo a salde masculina, entre
eles, “as doencas sexualmente transmissiveis, os altos indices de colesterol, a diabetes”
(JORNAL FLORIPA, 2013, s/p), entre outras doencas que também acometem os homens na
atualidade, como a depressao.

O cancer de prostata'’ é mais incidente que o cancer de mama, de acordo com o
Instituto Nacional do Céancer (INCA). A estimativa de 2012/2013 apontou cerca de 60 mil
novos casos de cancer de prostata e 50 mil de mama. Fazer exames de rotina é uma das
formas de prevencdo ao cancer de prdstata. A Sociedade Americana de Urologia (SAU)
recomenda que “o exame de sangue para a dosagem do antigeno prostatico especifico seja
realizado anualmente por homens a partir dos 45 anos. Além dele, também €é importante o
exame da prostata”. (HOSPITAL SAO PAULO, 2014, s/p).

Um exemplo claro da realizacdo do Novembro Azul foi a do ano passado no Brasil.
No dia 4 de novembro de 2013, em Brasilia, deputados e senadores langaram no Congresso
Nacional, a campanha de combate ao cancer de prostata. Através de uma sessdo solene,
promoveu-se no Senado o debate sobre a necessidade dos homens procurarem as UBS para

18«0 instituto Lado a Lado é uma institui¢@o brasileira sem fins lucrativos, qualificada como Organizagdo da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), idealizada em 2008 com sede na cidade de S&o Paulo. Sua
missdo é levar ao cidaddo leigo conhecimento sobre a salde em diversas esferas: informacdo, apoio,
conscientizacdo, prevencgdo, inclusdo social, quebra de paradigmas e preconceitos, sempre com foco na
humanizacdo da salde, a fim de promover informacdo de qualidade, reflexdo, debate e todo e qualquer tipo de
pratica que objetive 0 bem-estar. As acOes sdo desenvolvidas em espacos abertos (areas de grande circulagdo
publica) e fechados (empresas, hospitais, entre outros), além de contextos urbanos e rurais, e possuem
abrangéncia local e nacional. S&o utilizados diferentes meios de comunicacdo e de sensibilizagdo do publico-
alvo, como materiais informativos préprios, recursos ladicos e artisticos, oficinas, portais eletrdnicos, midias
sociais, sites e blogs”. (PORTAL R7, 2014, s/p).

17«0 cancer pode ser descoberto inicialmente no exame clinico, um toque retal, exame que enfrenta a resisténcia
de muitos homens, combinado com o resultado de um exame no sangue. Se detectado o tumor, so a biopsia é
capaz de confirmar a presenca de um cancer. Segundo a SBU, quando descoberto no inicio, 90% dos casos de
cancer de prostata sao curaveis [...] Pessoas que tém casos de cancer de prostata na familia, obesas, e negras tém
mais risco de desenvolver a doenga [...]. A taxa de incidéncia do cancer de prostata é seis vezes maior nos paises
desenvolvidos em comparagdo aos paises em desenvolvimento”. (PORTAL BRASIL, 2013, s/p).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sociedade
http://pt.wikipedia.org/wiki/Homens
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fazer exames preventivos da doenca, visto que apenas cerca de 30% dos homens brasileiros
declararam ja ter feito o exame de toque (EMPRESA BRASIL DE COMUNICACOES, 2013;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2013).

Na abertura da sessdo, a deputada Rose de Freitas destacou que 90% dos homens
diagnosticados j& estdo em fase avangada da doenca. Isso ocorreria porque a maioria deles ndo
procura 0s servigos de salde e ndo vdo ao médico por causa do preconceito existente quanto

ao exame de prostata. Segundo a deputada,

é preciso tirar esse preconceito da cabeca dos homens, e as mulheres precisam falar
sobre isso, dizer a eles que isso ndo é perda de masculinidade, de virilidade, para
eles terem consciéncia da necessidade de cuidarem da satde. (EMPRESA BRASIL
DE COMUNICAGCOES, 2013, s/p).

A senadora Ana Amélia lembrou que o Brasil ja promove a campanha Outubro Rosa,
para a prevencdo ao cancer de mama, e que se tem 0 mesmo objetivo com o Novembro Azul.

Ressalta-se que a UBS estudada realizou entre 2012 e 2013 uma capacitacdo com 0s
ACS voltada para a saude do homem, segundo a Coordenacdo, os ACS foram escolhidos

porque sao pessoas que articulam a unidade de salde com a populagdo. Entdo como
eles fazem abordagens, visita domiciliar, conversam com as pessoas ha comunidade,
nosso objetivo era fazer com que esse paciente que ndo vem pra unidade, que a
gente ndo consegue abordar, que os Agentes também abordassem, nos assuntos
relacionados a saude do homem. Entdo foi feito uma capacitacdo [...] sobre algum
assunto relacionado a saide do homem [...] fazendo palestras, pra que eles na
comunidade também fossem multiplicadores disso [...] ndo s6 de pré-natal, vacina,
aqueles assuntos de sempre. (COORDENACAO 1).

Em Floriandpolis, a iniciativa da campanha do Novembro Azul, em 2013, contou com
0 apoio da Prefeitura Municipal de Floriandpolis (PMF), da RBS TV, da SBU e da
Associacdo Catarinense de Medicina. Lancada no Jornal do almogo, a campanha Novembro
Azul combinou propaganda, conteudo editorial e acdes de conscientizacdo sobre o exame para
o diagndstico precoce do cancer de prostata (GRUPO RBS, 2013).

Em muitos locais do mundo, instituicdes e pontos turisticos sdo iluminados de azul,
caminhadas sdo propostas, a¢0es sdo realizadas em ruas movimentadas, ou seja, uma serie de
atividades sdo previstas para 0 més de novembro (WIKIPEDIA, 2014; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2013).

Os principais cartdes postais da capital catarinense — Pontes Hercilio Luz, Colombo Salles
e Pedro Ivo Campos, o lago do Elevado Dias Velho e a Figueira da Pragca XV de Novembro —

receberam iluminacdo diferenciada em apoio a campanha. Esta agdo foi para que, ao passar por
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esses locais iluminados com a cor azul, os homens refletissem sobre a necessidade de ir a uma
UBS fazer os exames preventivos (G1 SANTA CATARINA, 2013; HORA SANTA CATARINA,
2013).

Segundo o Grupo RBS (2013, s/p), o bom humor que norteou a campanha de
2013 teve como objetivo “quebrar o “tabu” existente em relagdo ao exame de toque e mostrar
como este preconceito pode ser o maior obstaculo para salvar vidas”.

Porém, observamos que a UBS estudada néo realizou nenhuma acao especifica para os
homens no més de novembro de 2013, além de informacdes concedidas no balcdo da unidade.
Por ser uma acgdo que viria logo ap6s o conhecido Outubro Rosa, relatou-se a dificuldade de

realizarem dois eventos em seguida (um em outubro e outro novembro).

Eu acho que uma coisa que interfere nesse Novembro Azul é a questdo dele vir
depois do Outubro Rosa [...] Tinha que ter um intervalo de tempo entende? Pra
gente ter tempo pra planejar [...] Eu acho que uma das dificuldades do Novembro
Azul € isso. O Outubro Rosa ele € muito puxado. A gente trabalha todos os sdbados.
Entdo a gente folga sé domingo [...] E a nossa unidade é uma unidade grande e tem
muito movimento [...] Se nds tivéssemos um tempo melhor assim, maior pra fazer
eu acho que ia ser mais produtivo. (COORDENAGCAO 1).

A Coordenacdo da UBS ainda ressaltou o fato da PNAISH ser muito recente, e talvez

por isso ainda ndo existirem tantas ac6es voltadas para os homens, porém acredita que

essa preocupacdo em relagdo a saide do homem uma hora ela vai melhorar, eu digo
assim na questdo deles entenderem isso como importante [...] Porque é que nem as
mulheres, quando a gente pega essas Politicas que tém de satde da mulher, todo esse
cuidado de ir conversar com a “méae” ja na maternidade [...] de marcar a consulta do
“nené” logo que sai da maternidade [...] Esse ja ¢ um vinculo que cria com a equipe
e isso ndo é de hoje né? Isso vem fazendo também com que se diminua a
mortalidade infantil por causa dessas a¢des, sdo Politicas que fazem essa mudanca,
esse planejamento todo, essa preocupacdo em desenvolver Politicas, que a gente se
guie, que a gente faca, executa no SUS, isso com o tempo melhora a situacdo de
salde da populacdo [..] Tem que ser aos poucos, é uma construgdo, um
planejamento mesmo, a gente vai fazendo e vai vendo o que vai acontecendo, vai
fazendo controle, vai voltando, as vezes, fazendo uma avaliagdo se tem que retomar
alguma coisa, mas, eu acredito que futuramente assim nos préximos anos, vai ter
mais ades&o dos municipios. (COORDENCAO 1).

Com base nos estudos supracitados, nos dados obtidos através da midia com a
entrevista realizada com a Coordenacdo de uma UBS, e corroborando com Ferreira (2013),
ndo ha davidas que a criacdo da PNAISH foi um passo muito importante para a melhoria da

condicdo de saude da populacdo masculina, pois 0 homem passou a ter um pouco mais de

visibilidade.
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A questdo € que ainda existe um longo caminho a ser trilhado para que a consolidacéo
dessa politica seja realmente efetiva no Brasil, e especialmente em ac¢fes da APS para que de
fato esta se consolide como porta de entrada para estes usuarios, garantindo a prevencéo e

promocao em saude e a visibilidade que merecem enquanto sujeitos sociais de direito.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizacdo deste trabalho de conclusdo de curso constatou-se que a salde do
homem é um tema recente, discutido inicialmente na década de 1970 através de estudos norte-
americanos e posteriormente com estudos latino-americanos e brasileiros.

Pode-se afirmar que devido a aspectos culturais e deficiéncias no sistema de salde
brasileiro, os homens habituaram-se a evitar 0 contato com os servigos de salde. Eles séo
mais resistentes a prevencdo e ao autocuidado e costumam chegar aos servicos de salde
tardiamente. Através de estatisticas oficiais em saude, comprovou-se que 0s homens ainda
adentram aos servicos de salde pela atencdo secundaria ou terciaria, ou seja, ttm como porta
de entrada a atencéo especializada e ndo a APS.

Portanto, a intencionalidade deste trabalho foi despertar a importancia dos servicos de
APS para os cuidados em saude voltados para a populacdo masculina, pelo fato de que muitas
doencas seriam prevenieis se fossem detectadas e tratadas precocemente e pela questdo da
invisibilidade da saide do homem neste nivel de atencdo. Verificou-se que, de fato, abranger
e enfocar a saude do homem na APS ¢é um desafio as politicas publicas de saude, pois estas,
até pouco tempo, ndo reconheciam a importancia da promocdo da saude e prevencdo de
doencas como questdes associadas ao homem.

Como estratégia para mudar a realidade encontrada no Brasil, 0 MS apresentou em
2008 a PNAISH. Esta politica objetiva promover a¢des de salde voltadas para a populacdo
masculina na faixa etaria de 25 a 59 anos. Destaca-se a Portaria n° 1.944, de agosto de 2009,
que institui no ambito do SUS, a PNAISH. Esta portaria visa o enfrentamento racional dos
fatores de risco e a realizacdo de acdes e servicos de assisténcia integral a saude do homem
(BRASIL, 2009b).

Ressalta-se que a PNAISH estd em processo de estruturacdo no municipio de
Floriandpolis e que existe um departamento especifico dentro da SMS para a saude do adulto
em que se encontra 0 eixo da saide do homem. Nota-se o esfor¢o de se efetivar a
implementacdo da PNAISH no municipio, porém até que esta se efetive é perceptivel a
dificuldade dos servicos de APS e de profissionais de salde em lidar com o publico
masculino e suas demandas.

Considera-se que a PNAISH representa um avanco para a saude, pois historicamente
no pais, 0 homem esteve a margem das acOes da saude publica, sendo somente por volta dos

anos 1980, que a atengdo a saude voltou-se para essa populacdo. Esta politica ressalta a
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necessidade de se contemplar as particularidades apresentadas por este publico, 0 que vem a
ser mais um desafio para o SUS.

A PNAISH apresenta diversas questes associadas a saude do homem, como o indice
de mortes por causas externas por conta da violéncia urbana, dos homicidios, dos acidentes de
transito, entre outros. Fatores estes por vezes desconhecidos por gestores e profissionais de
salde que atendem a essa demanda em seus locais de trabalho.

Acredita-se que a discussdo deste tema tem relevancia para o Servi¢o Social, visto
que, conforme o Art. 8 do Codigo de Etica Profissional, é dever do Assistente Social
empenhar-se para viabilizar os direitos sociais dos usuarios por meio de programas e politicas
sociais (BRASIL, 1993). Correlacionando este dever com a PNAISH, destaca-se que esta
pode ser considerada uma nova politica e, portanto, precisa de qualificacdo profissional para
garantir o direito a salde da populacdo masculina. Ou seja, € uma politica necessaria por
trazer maior visibilidade a um segmento da populacdo que nao é alvo prioritario das acdes de
salde publica, como sdo historicamente as agBes voltadas para mulheres, criancas e
adolescentes, pessoas com deficiéncia, idosos, portadores de doencas cronicas, entre outros.

A APS é uma éarea de atuacdo do Servico Social, onde a intervencdo do Assistente
Social deve pautar-se por um conceito ampliado de satde, mostrando que os homens também
sdo sujeitos de direitos e precisam ter seu espaco de prevencao e promog¢do garantidas, além
de poderem visualizar e acessar a UBS de fato como a porta de entrada para suas demandas de
salde. Essa mobilizacdo pode ser feita pelo Assistente Social juntamente com as demais
categorias profissionais, como os Enfermeiros, Psicélogos, Educadores Fisicos, ACS e outros.
Ou seja, 0 Servico Social pode auxiliar os demais profissionais de salde a pensar a realidade e
as questdes sociais que envolvem esses individuos, lidar com os préprios preconceitos de
alguns profissionais com relacdo as demandas masculinas, questionar as questdes historicas
impostas a eles como o sexo forte que ndo adoece e onde o papel de cuidado sempre foi
atribuido as mulheres.

Salienta-se que o Servico Social, enguanto categoria profissional tem como
prerrogativa conhecer a realidade e, portanto, possui real capacidade e possibilidade de
ampliar estudos nesta area, visto que sdo principios fundamentais da profissdo defender
intransigentemente os direitos humanos, bem como garantir esses direitos e assegurar de
forma universal, 0 acesso aos bens e servicos referentes a programas e politicas sociais
(BRASIL, 1993). Cabe ao Assistente Social ter compromisso com a qualidade dos servigos
oferecidos & populagio, ou seja, esta ¢ uma profissdo que transporta em seu Codigo de Etica

Profissional, questdes fundamentais de trabalho, que ndo devem permanecer apenas no papel,
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devem ser executadas no cotidiano profissional visando sempre assegurar os direitos ja
conquistados, sobretudo com a Constituicdo Federal de 1988.

Em se tratando dos profissionais de saude, observou-se a partir de estudos, que estes
sentem falta de capacitacbes e maiores informacGes sobre a saude do homem e sobre a
PNAISH. Lembrando que muitos profissionais utilizam-se do senso comum ao se referir a
salde do homem, generalizando que estes ndo se preocupam com sua salde, ndo vdo a UBS e
ndo necessitam da mesma atencdo que as mulheres. Portanto observa-se a necessidade de
maior investimento em educacdo permanente aos profissionais da area da salde,
especialmente da APS, pelo contato primario que estes tém com as demandas masculinas.

A partir do contexto da UBS estudada, a Coordenacdo salienta que a frequéncia dos
homens na unidade € menor do que a das mulheres, corroborando com alguns estudos
apresentados. Evidenciou-se também que, quando os homens vdo até a UBS estudada
geralmente estdo acompanhados por uma mulher (seja ela, esposa, companheira, mée, avo,
filha etc.), o que evidencia a questdo histdrica do papel de cuidado associado as mulheres,
como ¢ possivel ver na seguinte fala: “[...] tem muitos pacientes que vém porque as mulheres
trazem o0s homens, por exemplo, o controle do diabetes, geralmente a mulher estd junto”.
(COORDENACAO 1).

Enfatiza-se que o homem pode querer sim se cuidar, fazer exames de rotina e
participar de acGes de promocéo e prevencao em saude, ele possui esse direito e deve ter um
local onde referenciar seus cuidados, papel considerado da UBS. Porém, identificam-se
algumas dificuldades colocadas pelos homens para conseguir acessar 0s servi¢cos oferecidos
pela APS, entre elas destacamos: o horario de funcionamento das UBS que ndo privilegia o
acesso por funcionar, em sua maioria, no mesmo horéario de trabalho da populacdo; o
sentimento de muitos homens de ndo pertencerem ao espaco da UBS, espaco esse
denominado como feminino pela quantidade de mulheres presentes, seja como usuarias ou
como profissionais de saude, além do espaco fisico geralmente estar voltado para as mulheres
(através de cartazes e ilustracdes voltados para o cancer de mama, preventivo, gravidez,
amamentacdo etc.); a falta de acolhimento e de escuta qualificada por parte dos profissionais
de salde para as demandas masculinas; o machismo por parte de alguns homens que nao
querem demonstrar 0 adoecimento e por parte de alguns profissionais em lidar com as
demandas masculinas; o medo de descobrir alguma doenca; a dificuldade de falar aos
profissionais de salde o que sentem e de até mesmo se expor fisicamente perante estes
profissionais; a falta de atividades e programas voltados especificamente para as demandas

masculinas, dentre outras.
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Entre as agBes nacionais voltadas para a saide do homem — como, por exemplo, o Dia
Nacional do Homem comemorado em julho e o Agosto Azul més dedicado a prevencdo das
causas externas de mortes masculinas — constatou-se que o foco da midia nacional foi a
campanha Novembro Azul. Esta campanha objetiva orientar e conscientizar a populacéo
masculina quanto a preven¢do em salde e a importancia do diagndstico precoce do cancer de
prostata.

A UBS estudada apresentou claramente dificuldades em conseguir efetivar acGes
voltada para satide do homem no ano de 2013 (e também nos anteriores), visto que no Brasil,
0 més de prevencdo ao cancer de mama acontece em outubro (Outubro Rosa) e logo em
seguida ocorre 0o Novembro Azul. A Coordenacdo da UBS ressaltou como a principal
dificuldade de efetivar o Novembro Azul a proximidade entre um evento e outro, 0 que
prejudica o planejamento das atividades e sobrecarrega os profissionais de satde. Portanto, no
ano de 2013 na UBS estudada se manteve a programacdo do Outubro Rosa e optou-se por
fazer em novembro, apenas orientagdes no balco para os homens. E questionavel que
resolutividade teria esta acdo, visto que tradicionalmente no Brasil, 0 Outubro Rosa tem
grande visibilidade e adesdo por parte das mulheres, entdo, como 0s homens poderiam ter essa
mesma adesdo se no més dedicado a sua saude a UBS de referéncia ndo proporciona
atividades voltadas para eles? Isso nos leva a refletir sobre a dificuldade em se romper com a
invisibilidade das ac@es voltadas a satde do homem.

Destaca-se que, discutir a saude do homem num evento focalizado em um més, como
é 0 caso da campanha do Novembro Azul, ndo significa implantar a PNAISH. Essa iniciativa
chama a atencdo para a prevenc¢do ao cancer de prostata, reduzindo assim a integralidade da
salde. Considerando que a satude do homem ndo é apenas a prostata, ha a necessidade de se
desmistificar essa associacdo imediata que a unica doenca que o homem pode ter é o cancer
de préstata. O homem néo pode ser visto apenas como um ser biologico. Por isso se defende,
com este trabalho, que a salde integral do homem é muito mais do que uma questdo
bioldgica, ele é um ser biopsicossocial e precisa de fato consolidar a salide como uma questao
de cidadania.

Importante destacar a necessidade de se reconhecer a populagdo masculina enquanto
protagonista de suas proprias demandas, atraves da pluralidade de contextos, realidades
sociais e condi¢bes biopsicossociais em que se encontram. Corroborando com Schwarz
(2012), o didlogo permanente da salde com outras politicas publicas, possibilitara o

desenvolvimento de agdes e formulagdes de novas praticas por parte de gestores e
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profissionais de saude. Desta forma, a saide do homem podera sair da invisibilidade e ter um
maior reconhecimento na APS.

Assim, concluindo estas reflexdes, entende-se que este trabalho ndo esgota a discussao
da tematica acerca da saide do homem, que devem ser ampliadas. Pois a PNAISH deve
alcancar sua efetividade, mas por se tratar de um processo em construcdo, cabe entdo aos
atores sociais envolvidos (incluindo o Servigo Social) dar conta da superagao das contradi¢des
e conflitos existentes.

Entretanto foi o olhar académico que aproximou a pesquisadora deste tema e com
satisfacdo o desenvolveu dentro das limitaches apresentadas. Assim, espera-se que esta
contribuicdo desperte e motive outros estudantes e pesquisadores a desvelar e acompanhar
esta politica tdo importante para garantir a visibilidade do homem, visto que a sua salde
integral o envolve como um todo, como um ser dotado de desejos, anseios, necessidades e

acima de tudo, direitos!
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Titulo da Pesquisa: HOMEM INVISIVEL: A ANALISE DA SAUDE DO HOMEM A
PARTIR DO ESTUDO DE UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE
FLORIANOPOLIS

Eu, abaixo
assinado, forneco meu consentimento livre e esclarecido para participar como entrevistado(a)
voluntério(a) da pesquisa de Trabalho de Conclusdo de Curso, sob a responsabilidade de
Priscila Henrique Bueno dos Santos, académica da Universidade Federal de Santa Catarina, e
da Professora Doutora Keli Regina Dal Pr4, orientadora da pesquisa.

Assinando este Termo de Consentimento, estou ciente de que:

1) O objetivo principal da pesquisa é analisar como a Atencdo Priméria a Salde (APS) da
salde no municipio de Floriandpolis tem se organizado de forma a desenvolver estratégias e
acOes para cumprir as diretrizes preconizadas na Politica Nacional de Atencdo Integral a
Satde do Homem (PNAISH).

2) Tenho a liberdade de recusar a participar da pesquisa em qualquer fase, sem qualquer
prejuizo a minha pessoa.

3) Os dados pessoais dos participantes serdo mantidos em sigilo e os resultados obtidos com a
pesquisa serdo utilizados apenas para alcancar os objetivos do trabalho, incluindo a
publicacdo na literatura cientifica especializada.

4) N&o terei beneficios diretos participando deste trabalho, mas estarei contribuindo para a
discussdo do atendimento dos homens no SUS e a producdo de conhecimento cientifico que
podera trazer beneficios de uma maneira geral a sociedade.

5) Os registros escritos e gravados permanecerdo em poder do pesquisador e ndo serdo
divulgados na integra.

6) Poderei entrar em contato com os pesquisadores sempre que julgar necessario. Com a
académica Priscila Henrique Bueno dos Santos, pelo telefone (48) 9619-2147, ou com a
professora Keli Regina Dal Pra, pelo telefone (48) 9977-8601, bem como com o CEPSH
(Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos), pelo endereco: Biblioteca Universitaria
Central — Setor de Periddicos (térreo), pelo telefone (48) 3721-9206, ou por e-mail:
cep.propesq@contato.ufsc.br.

7) Obtive todas as informagdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a minha
participacdo na referida pesquisa.

8) Este Termo de Consentimento ¢ feito em duas vias, de maneira que uma permanecera em
meu poder e a outra com 0s pesquisadores responsaveis.

Cidade: Data: de 2014.

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador
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APENDICE B — Roteiro de Entrevista — Coordenacdo da UBS estudada

Data:

Nome do entrevistado:
Formacao:

Cargo:

Tempo no cargo:
Endereco:

Fone:

1. Ha orientacdo — em termos oficias — por parte da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de
Floriandpolis com relacéo a implantacdo da Politica Nacional de Atencgdo Integral & Saude
do Homem (PNAISH) de 2008?
( ) Sim.
De que forma essas orientacfes sdo repassadas a Unidade Basica de Saude (UBS)?
Quais séo as ac¢Oes desenvolvidas nesta UBS para implantar a PNAISH?
Quem sdo os responsaveis por efetivar estas acdes?
( ) Néo.
Nesta UBS sdo desenvolvidas a¢fes voltadas para a salde do homem independente das
orientacdes da SMS ou da PNAISH? Se sim, quais?

2. A UBS aderiu em 2013 ao més de combate ao cancer de préstata, campanha conhecida no
Brasil como “Novembro Azul”?
Sim () Néo ( ) Por qué?

3. Vocé identifica que a populacdo masculina demanda acdes especificas da equipe de
saude?

4. Qual a frequéncia/quantidade de participacdo dos homens nos servigos/acfes de salde na
UBS?

5. Vocé tem conhecimento de dados/informacGes especificas sobre a salde da populacéo
masculina na UBS?

6. Identifica como necessaria uma Politica voltada para a saude do homem?

7. Deseja fazer alguma colocagéo sobre o assunto?



