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RESUMO

A Politica de satide do homem aparece como uma forma distinta de garantir a promogao,
prevencao e recuperacgdo da saide da populagdao masculina, utilizando principios e diretrizes,
tendo como foco principal direcionar a assisténcia baseada nas necessidades masculinas. Este
estudo teve como objetivos: Analisar o entendimento dos profissionais sobre o conhecimento
e aplicabilidade da Politica Nacional de Aten¢do Integral a Satide do Homem na Estratégia de
Saude da Familia; Avaliar o conhecimento dos profissionais de saide na unidade bdasica de
saude da familia sobre a politica de saide do homem; Averiguar o conhecimento dos
profissionais de satde sobre o processo saide/doenca do homem; Compreender a partir dos
profissionais de saide como se dé a processo de inser¢ao da populacdo masculina a unidade
basica de saude da familia; identificar no cotidiano da Unidade Basica de saude da familia
quais estratégias sdao utilizadas pelos profissionais de saide da familia para implementar a
Politica Nacional de Atencdo Integral de Saide do Homem. Para obter esses dados foi
aplicado um roteiro de entrevista na Unidade Bésica de Satde Dr. José Fernandes de Melo,
com cada profissional de saide que faz parte da equipes de estratégia de saide da familia,
totalizando duas equipes, a pesquisa foi realizada na unidade basica de satide, os dados foram
analisados de forma qualitativa, na andlise qualitativa optou por fazer a leitura e compreender
os nucleos de sentidos, e interpretar os dados coletados dividindo por categorias para analisar
de forma mais abrangente. Concluiu-se que os profissionais que fazem parte da equipe de
Estratégia de Saude da Familia conhecem de forma tedrica, a politica de saide do homem,
como também sua aplicabilidade, ndo sdo desenvolvidas estratégias norteadoras para assistir a
populacdo masculina distanciando esse usudrio dos postos de satide. A politica de saide do
homem veio como meio de reorientar a assisténcia prestada a esse usudrio masculino, sendo,
portanto necessdrio que sejam desenvolvidas acdes de modo a incluir esse homem nas
unidades de saide, promovendo um melhor acesso de modo a garantir a participacdo dele a
promocao, prevencdo e recuperagdo de sua satde. Portanto é necessario que se tenha uma
melhor capacitacdo dos profissionais que compde a estratégia de saide da familia, para que
possam fazer um melhor acolhimento a esse homem

Palavras-chave: Saide do homem. Género. Atencdo basica. Enfermagem.



ABSTRACT

The health policy of the man appears as a distinct way of ensuring the promotion, prevention
and restoration of health of the male population, using principles and guidelines, focusing
mainly on direct assistance based on the needs of men. This study aimed to assess the
understanding of professionals and knowledge about the applicability of the National Policy
for Integral Attention to Health of Man in the Family Health Strategy; evaluate the knowledge
of health professionals in primary health care unit of the family over politics human health;
ascertain the knowledge of health professionals on the health / disease of man, Understand
from health professionals how is the process of insertion of the male population the basic unit
of family health, identify in everyday Primary Care Family health strategies which are used
by health professionals of the family to implement the National Policy for Integral Men's
Health. For these data we applied a structured interview in the Basic Health Dr. José
Fernandes de Melo, with each health professional who is part of the strategy teams of family
health, totaling two teams, the survey was conducted in the basic unit health, the data were
analyzed qualitatively, in qualitative analysis chose to read and understand the core of
meaning, and interpret data collected divided into categories to examine more broadly. It was
concluded that the professionals who are part of the team of the Family Health Strategy know,
theoretically, the politics of human health, as well as its applicability, are not developed
strategies to assist guiding the male population away from that user stations health. The health
policy of man came as a means of refocusing the health care provided to that user male and is
therefore necessary that actions be developed to include this man in health facilities,
promoting better access to ensure his participation in promotion, prevention and recovery of
his health. Therefore it is necessary to have a better training of professionals who make up the
strategy of family health, so they can make a better host for this man

Keywords: Men's Health. Gender. Primary care. Nursing.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas indmeras pesquisas de varios campos disciplinares foram
realizadas, tentando compreender o processo do adoecimento e morte em homens e mulheres,
segundo estudos realizados, percebeu-se um grande indice de mortalidade no sexo masculino,
diferentemente do sexo feminino que em sua maioria vive cerca de 7 anos mais que 0s
homens (SCRAIBER ; GOMES; COUTO, 2005).

Percebeu-se que o cardter social fundamenta o processo do cuidar, evidenciando tal
processo como parte cultural, ou seja, os homens s@o criados para serem fortes seguros e pais
de familia que trabalham fora, e as mulheres criadas para cuidar da casa, dos filhos e do
marido, conseqiientemente ser aquela que cuida também destes quando por alguma
eventualidade encontram-se doentes. Para tanto se ressalta a necessidade de por em foco a
esfera da saide de forma coletiva dessa populacdo masculina, integrando essa mesma
populacdo junto a unidade de saiide (SCRHAIBER; GOMES; COUTO, 2005).

A populacdo masculina em idade adulta (21 a 59 anos) deveria estar inserida na
atencdo e na assisténcia em satde assim como a mulher, pois apenas o idoso e a crianca esta
inserida, destacando assim que devem ser respeitados as necessidades e direitos singulares
desse homem, agora ndo somente como trabalhador, mas agora como usudrio dos servicos em
saide em um modelo de promogao a saide, tendo a garantia da assisténcia, seja ela imediata
ou tardia, desde o atendimento mais simples como consultas, ate o uso dos servicos de saide
mais complexos, como tratamentos quimioterapicos (COUTO et al, 2010).

Os estudos apontaram que os homens preferem utilizar os servigcos como farmécias e
pronto-socorro que atendem mais objetivamente suas demandas, ou seja, suas necessidades,
(urgéncia e emergéncia), pois o atendimento seria rdpido e direto, sem que houvesse a
exposicao de suas fragilidades (FIGUEIREDO, 2005).

Seria necessdrio entdo desenvolver com estes homens acdes de modo a trazé-lo nao
mais a hospitais, pronto-socorro e farmécias, mas para a unidade bésica de sadde, tratando de
modo gradual a saide do mesmo, como prevenir outras complicacdes, trabalhando a educagao
em saude. (SCHRAIBER, et al, 2010)

Para atender a populacdo em geral foi criada a estratégia de saide da familia entendida
como uma tdtica de reorientagdo do modelo assistencial que até entdo era um modelo
medicalizante, onde se priorizava a assisténcia baseada em sinais e sintomas apresentados. Essa
estratégia € operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em

unidades bésicas de saide, abrangendo certa populagdo. Estas equipes de ESF sdo responsaveis
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pelo acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma drea geogréfica
delimitada. Estas atuam com a¢des de promocdo da satide, prevengao, recuperacgao, reabilitacao
de doencas e agravos mais freqiientes, e na manuten¢do da saide desta mesma comunidade
(BRASIL, 2006).

A populacdo que a ESF abrange ¢ formada por mulheres, criancas e idosos, deixando
ainda de fora (no momento da criagdo da ESF) homens jovens e adultos (15-59) que fazem
parte daquela familia, colocando em destaque um modelo de assisténcia que mantém sua
funcionalidade baseada na prevencdo, promocdo e recuperacdo da saide da populagdo
assistida.

Para que a populacdo masculina estivesse inserida na estratégia de saide da familia,
niao somente no programa DST/AIDS, foi criada a Politica Nacional de Aten¢ao Integral a
Saude do homem, que priorizou a assisténcia de forma a integralizar os servigos, garantir por
lei o acesso universal e igualitdrio usudrio do sexo masculino e o direito a saide (BRASIL,
2009).

Tal politica destaca Principios e diretrizes que simplificam o acesso, dando qualidade,
resultando em respeito aos direitos desse homem, respeitando, portanto suas necessidades
socio-culturais, garantindo de forma plena o acesso a diferentes niveis de assisténcia,
articulando-se com diversas areas do governo mantendo relacdo com o setor privado tendo
como compromissos, manter a qualidade de vida dessa populagdo masculina, informar e
orientar a essa populacdo sobre a promog¢do, prevencao, protecio, tratamento € recuperacio
dos agravos das doencas do homem, Capacitacdo dos profissionais, na parte que se refere a
técnicas para o atendimento ao homem; manter a facilidade, dando foco a integralidade de
forma a entender as necessidades desse homem e trabalhar junto a sociedade uma maior
resolutividade de seus problemas e agravos como também a promoc¢io e prevencdo com a
finalidade em garantir seus direitos (BRASIL, 2009).

Levando em consideracdo as necessidades masculinas, como o homem ¢ assistido nos
servicos de saide, bem como a politica de saide do homem, houve um interesse para realizacao
da pesquisa sobre o conhecimento e aplicabilidade da Politica Nacional de Aten¢do Integral a
Saude do Homem. Esse interesse se deu primeiramente através da observacdo de intimeras
lacunas nos estudos realizados sobre o tema aqui apresentado. Percebeu-se que a producdo
desses estudos pdem em foco a saide da populagdo masculina e liga diretamente a questao de
mortalidade masculina a riscos, destacando a sexualidade e a questdo de género, ndo relatando
diretamente o motivo ou fatores que dificultam o acesso desse homem aos servicos de saude,

principalmente na aten¢do primaria que € as unidades bésicas de satde.
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Foi utilizada a percep¢do no cotidiano dos servigos de saide de que hd uma necessidade
de desenvolver atividades direcionadas a singularidade masculina enfocando a promocao,
prevencao e recuperagdo de sua saude, trabalhando de forma distinta como atender esse género.

Portanto a justificativa desta pesquisa € reconhecer as necessidades e singularidades da
populacdo masculina a partir do conhecimento dos profissionais de saide que fazem parte de
estratégia de saude da familia, pelo seu contexto social em que este homem esta inserido. A
realizacdo da pesquisa serd de grande importancia tanto para a producdo do conhecimento
acerca da saide do homem e suas implicagdes, como também na trajetéria académica que
disponibilizou eixos entre teoria e praticas na vivencia dos servicos de saide observando a
necessidade de implementacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do homem.
Portanto € necessdrio que os profissionais que fazem parte da ESF desmistifiquem a idéia que
as necessidades masculinas ndo sdo de maneira singular e que seu processo de adoecer precisa
conseqiientemente ser melhor entendido.

A problematica abordada em nossa pesquisa esta relacionada com a implementacdo da
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem e sua funcionalidade na Unidade
Baésica de Satde da Familia Dr. José Fernandes de Melo, localizada no municipio de Mossord,
para tanto foram levantado alguns questionamentos que destaca de forma a abranger a
necessidade em conhecer a politica de saide do homem como também a funcionalidade da
mesma

Para tanto o provadvel desconhecimento sobre os principios basicos da Politica
Nacional de Atencdo integral a satide do Homem (PNAISH) pelos profissionais da ESF traz
uma redugdo no atendimento ao usudrio do sexo masculino, como também dificultando uma
melhoria a assisténcia do mesmo? Para tanto o ndo desenvolvimento também de estratégias
destinadas ao publico masculino,dificulta as acdes de prevencdo e promocao a saude, trazendo
para realidade a provavel falta de percepcdo dos profissionais da ESF em desenvolver a
PNAISH de modo efetivo dificultando assim a funcionalidade da politica e proporcionando
agravos a saude da populacdo alvo?. Estes sdo alguns questionamentos que serviram como
eixo para realizacdo da pesquisa aqui mencionada.

Tal estudo teve como objetivos:

Objetivo Geral: Analisar o entendimento dos profissionais de saide sobre o conhecimento e
aplicabilidade da Politica Nacional de Aten¢ao Integral de Satide do Homem na Estratégia de
Satde da Familia.

Objetivos especificos:
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- Avaliar o conhecimento dos profissionais de satide na Unidade Bésica de Saide da Familia
sobre a politica de saide do homem;

- Averiguar o conhecimento dos profissionais de satide sobre os aspectos de saide/doenca do
homem;

- Compreender a partir dos profissionais de saide como se dd o processo de insercdo da
populacdo masculina a Unidade Basica de Saide da Familia;

- Identificar no cotidiano da Unidade Bésica de Saide da Familia quais estratégias sdo
utilizadas pelos profissionais de satide da familia para implementar da Politica Nacional de

Atencdo Integral de Saide do Homem.

2 SAUDE NO BRASIL

A saide vem se perpetuando ao longo de toda historia brasileira, destacando-se alguns
pontos essenciais que favoreceram a construcdo da sadde publica no pais. Se questionava
quais os principais agravos ao qual a populacdo estava exposta, quais doencas eram mais

propicia a acometé-la e quais as terapéutica a ser utilizada, com o passar do tempo observou-
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se a necessidade de implementar politicas que viessem a favorecer a assisténcia a populagao
brasileira (ELIAS, 1996).

Partiremos da Reforma Sanitdria neste trabalho para pensar em satide no Brasil, sendo
que a 8° Conferéncia nacional de saide foi um evento crucial para efetivacdo da reforma em
1986, pois ja se discutia as necessidades da populagdo acerca de sauide.

Nessa mesma conferéncia deu origem a criagdo da Comissdao Nacional de Reforma
Sanitdria, e conseqiientemente do Sistema Unico de Satdde — SUS pela Constituicdo de 1988 o
que representou um dos maiores avancos no ambito dos direitos sociais, legalizando o direito
da populagdo (SCATENA; TANAKA, 2011).

Como a saide “¢ um direito de todos e dever do estado” segundo garante a
constituicdo federal (Art. 198. Pardgrafo tnico, 1988) essa mesma Constituicdo garantiu uma
mudanca na concepg¢do da saide, dando a populacdo o acesso universal e igualitdrio as acoes
€ servicos, a promogao, protecao e recuperagdo da mesma, como também a mudanga na forma
de organizacdo do sistema destacando ainda a descentralizacdo tendo em cada esfera de
governo sua responsabilidade pela gestdo do sistema (SCATENA; TANAKA, 2011).

Trouxe ainda como proposta da reforma sanitdria a inversdao do modelo de atencdo a
saude, de curativa para um modelo de promogdo a sadde, de forma a propor um atendimento
integral, com prioridades as atividades preventistas sem prejuizo algum as assistenciais. A
iniciativa privada integra o sistema em carater complementar (SCATENA; TANAKA, 2011).

Apesar de ter sido constituido em 1988, o SUS s6 teve o seu real destaque e
conseqiientemente sua inicial funcionalidade em 1990, sendo que a descentralizacdo dos
servicos vem a se concretizar em 1991, em virtude das leis 8.080/90 e 8.142/90 sancionadas
nessa época, a norma operacional basica 1/91, ao qual foi seqiienciada posteriormente em
NOB 1/92, da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saide/MS, a NOB 1/93 e a NOB 1/96,
estas ultimas emitidas pelo préprio Ministro da Sadde, foram responséveis pelas concepgdes e
responsabilidades que vao se conformando no processo de constru¢do desse sistema,
conseqiientemente da descentralizacdo dos servicos de saide (SCATENA; TANAKA, 2011).

Com a descentraliza¢io assim concebida a partir da criacdo e implementacido do SUS,
implicou a necessdria transferéncia de poderes sejam eles decisérios ou complementares, seus
gestores sdo responsaveis por decisdes, que associados a recursos minimos venham a garantir
0 seu exercicio concreto, como também meios de garantir os principios basicos do SUS, que
seria a integralidade dos servigos de satide, bem como a universalidade , como também a

equidade de acesso (ELIAS,1996).
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Com base na criacdo do SUS as politicas de saide no Brasil deram origem as
primeiras acdes assistenciais a saide da populagdo, juntamente com a reforma sanitdria ja
mencionada, possibilitou o desenvolvimento de acdes com finalidade de assistir a mesma,
dando a ela um tipo ideal do cuidado baseado na assisténcia implementada pelo SUS,
respeitando assim seus principios (ELIAS,1996).

Essas politicas de saude inicialmente vieram destinadas a esferas populacionais
distintas e para intervir em problemas especificos como também agir de modo a prevenir
principais agravos. Assim nasceram os programas priorizando a assisténcia a mulher, a
crianga ao idoso e saide do adulto (ELIAS,1996).

Outro marco histérico que possibilitou uma mudanca estratégica incorporando em uma
assisténcia integral a populagdo foi o pacto pela vida, lancado em 2006 é nada menos que um
compromisso entre os gestores do SUS em torno de prioridades que possam apresentar
impacto sobre a populacdo brasileira, tais defini¢des de prioridades sdo estabelecidas através
de metas operacionais sejam elas no ambito nacional, estadual e regional (BRASIL, 2006).

Os estados, regides e municipios devem pactuar agdes que forem necessdrias para o
cumprimento de metas dos objetivos sejam quais eles propostos, embora o pacto pela vida
viabilize e dé prioridade aos onze objetivos € metas prioritarias como saude do trabalhador,
saude mental, fortalecimento de capacidade de resposta do sistema de satide , pessoas com
deficiéncia, atenc@o integral as pessoas em situacdo de ou risco de violéncia e saide do
homem( de acordo com a portaria GM/ Ms n°325, de 21 de fevereiro de 2008. damos

destaques ainda a outras como as seguintes:

- Satde do idoso: que possibilite o envelhecimento sauddvel, Atengao integral e integrada a
saude da pessoa idosa, Implantacdo de servigos de aten¢do domiciliar, entre outros direitos
(BRASIL, 2006).

- Controle do cancer do colo do ttero e de mama: que favore¢a Cobertura de 80% para o
exame preventivo do cancer do colo de tdtero, conforme protocolo, em 2006, incentivo da
realizacdo da cirurgia de alta freqiiéncia técnica que utiliza um instrumental especial para a
retirada de lesdes ou parte do colo uterino comprometido (com lesdes intra-epiteliais de alto
grau) com menor dano possivel, que pode ser realizada em ambulatério, com pagamento
diferenciado, em 2006, entre outras metas (BRASIL, 2006).

- Reducido da mortalidade infantil e materna: tem como objetivo reduzir em 5% a
mortalidade neonatal, em 2006, Reduzir em 50% os 6bitos por doenga diarréica e 20% por

pneumonia, em 2006, entre outros (BRASIL, 2006).
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- Fortalecimento da Capacidade de Respostas as Doencas Emergentes e Endemias, com
Enfase na Dengue, Hanseniase, Tuberculose, Malaria e Influenza: tem como objetivo
Plano de contingéncia para atencdo aos pacientes, elaborado e implantado nos municipios
prioritarios, em 2006. Reduzir a menos de 1% a infestagcdo predial por Aedes aegypti em 30%
dos municipios prioritarios até 2006, entre outras metas (BRASIL, 2006).

- Promocio da Saiide, com Enfase em Atividade Fisica Regular e Alimentaciio Saudavel:
Elaborar e implementar uma Politica de Promoc¢do da Sauide, de responsabilidade dos trés
gestores, enfatizar a mudanca de comportamento da populacdo brasileira de forma a
internalizar a responsabilidade individual da prética de atividade fisica regular, alimentacdo
sauddvel e combate ao tabagismo. Promover medidas concretas pelo habito da alimentacao
sauddvel, entre outras metas (BRASIL, 2006).

- Fortalecimento da Atencdo Basica: Assumir a Estratégia de Saide da Familia como
prioritaria para o fortalecimento da atencao bdsica, devendo seu desenvolvimento considerar
as diferengas loco-regionais, desenvolver acdes de qualificagdo dos profissionais da atencdo
basica por meio de estratégias de educacdo permanente e de oferta de cursos de especializagao
e residéncia multiprofissional e em medicina da familia. Consolidar e qualificar a Estratégia
de Saide da Familia nos pequenos e médios municipios. Garantir a infra-estrutura necessaria
ao funcionamento das Unidades Basicas de Saude, dotando-as de recursos materiais,
equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de agcdes propostas para esses Servicos.
Garantir o financiamento da atencio basica como responsabilidade das trés esferas de gestdo
do SUS (BRASIL, 2006).

Basicamente o Pacto Pela vida viabiliza o acesso como também facilita o mesmo a
garantia e eficiéncia e qualidade na assisténcia ja prestada como também melhorias na
implementacdo de possiveis terapéuticas; favorecendo ainda o transcorrer das
responsabilidades coletivas com a finalidade de obter resultados sanitdrios, € uma melhor
resolutividade, em fungdo das mais diferentes necessidades de saide da populacdo brasileira
na busca continua da equidade social (BRASIL, 2006).

Com a aplicabilidade e funcionalidade das politicas de saide com base no pacto pela
vida, tonou-se necessdrio ainda a observagdo sobre os impactos da saide da populacdo
baseada em modelos preventistas, ou seja, intervir antes que 0S agravos ocorressem, para
tanto colocou sobre a 6tica governamental a qualidade de vida dos brasileiros, como também
o envelhecimento saudavel, este ultimo em destaque pelo fortalecimento através do pacto pela

vida (TAHAN; CARVALHO, 2010).
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Essa qualidade de vida ja mencionada resume-se em manter a satude através de meio e
acdes que valorizem o bem estar fisico e emocional, considerando uma boa alimentacdo
associada a pratica de rotineira de atividade fisica, como também a interacdo de habitos
sauddveis, o afastamento de vicios como o tabagismo e o alcoolismo ter acesso a bens e
servicos como dgua encanada e tratada, tratamento de esgoto, coleta de lixo, moradia digna,
emprego, esporte e lazer, bem como o cuidar de sua saide de maneira rotineira, tendo ou ndo
doencas pregressas e mais comuns como diabetes mellitus, hipertensdo, entre outras,
desenvolvendo o envelhecimento bem sucedido (SCRAIBER; GOMES; COUTO, 2005).

Com a fundamentagcdo sobre o que é qualidade de vida abriu-se um crivo para
relacionar a promog¢ao a saide masculina, ja que este estd tdo predisposto a riscos, para tanto
nas ultimas décadas intimeras pesquisas de vdarios campos disciplinares foram realizadas,
tentando compreender o processo do adoecimento e morte em homens e mulheres, tais
pesquisas apresentou a existéncia de um grande indice de mortalidade maior no sexo
masculino, diferentemente do sexo feminino que em sua maioria vive cerca de 7 anos ha mais
que os homens, tal fator desencadeou vérias discussdes nesse sentido (SCRAIBER; GOMES;
COUTO, 2005).

Observou-se que através dessas pesquisas anteriormente mencionadas vdrias questdes
foram observadas sobre a saide do homem e quais suas reais necessidades, pdde-se entdo
relacionar direitos e saide, colocando em pauta a inter-relagdo e participagdo desse homem nas
priticas em satde. A mortalidade masculina relatada anteriormente em relagdo a feminina
segundo estudos publicados na politica da saide do homem foi um co-fator para percep¢ao
dessas necessidades de desenvolver acdes em sadde voltadas para o publico masculino
(LAURENTTI; JORGE; GOTLIEB, 2005).

Perceberam-se ainda segundo Figueiredo 2005 que a ndo adesdo do homem aos servigos
primdrios, Unidades Basicas de Saude (UBS), que € o local prioritario para a realizacao de
acdes de promocdo a saude, € decorrente de varidveis culturais que distanciaram o publico
masculino dos servicos de saude, pois durante muitos anos, o ambito das UBS era freqiientado
apenas por mulheres, idosos e criangas, pois se entendia serem estas as pessoas susceptiveis a
doencas, sendo este um novo fator para desencadear fatores de riscos extrinsecos ao homem
(FIGUEIREDO, 2005).

Seguindo nessa perspectiva e linha de pensamento ressalta-se a necessidade de por em
foco a esfera da saide de forma coletiva essa populagdo masculina, integrando a junto a unidade
de saide desta; ainda percebeu-se que o cardter social fundamenta o processo do cuidar,

destacando de forma sucinta que o cuidar € algo feminino, pois o cuidar da saide remete o
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cuidar dos outros e essa fun¢do foi delegada quase que exclusivamente a mulher (SCRAIBER;
GOMES; COUTO, 2005).

Havia uma cultura que fora implementada durante anos, que o genitor nao poderia
adoecer, era algo natural vé-lo como provedor, como pilar da familia a ele era vetado esbogar
algum desequilibrio ou vulnerabilidade, pois isto traria um olhar de fragilidade, de
incapacidade e de limitacdo, ndo sendo entdo respeitado ou ate mesmo valorizado em seu
contexto social e cultural levando-o a se sentir “menos” homem se estivesse doente
(FIGUEIREDO, 2005).

Deste modo foi identificado que os homens em sua maioria t€ém intimeras dificuldades
em esbogar primeiramente o que pensa e o que se sente, conseqiientemente tem dificuldade em
verbalizar suas necessidades e ndo reconhecem o adoecer como algo natural no processo da
vida de qualquer ser humano, entende-se doengca como uma fraqueza ou fragilidade (BRASIL,
2009).

Aos poucos esse homem foi se distanciando, ou conseqiientemente afastado pelos
proéprios servicos primarios de saide , sendo evidente que esse distanciamento da assisténcia
em que os servicos de saide como UBS proporciona, torna-se notério o nio cumprimento
também dos principios do SUS (FIGUEIREDO, 2005).

E evidente que os homens preferem utilizar outros servicos que atendem mais objetivamente
suas demandas, como farmdcias e pronto-socorro (urgéncia e emergéncia), pois o atendimento seria
mais rapido e a exposi¢ao de suas necessidades seria mais facil; sendo o processo saide-doenga
ainda pouco entendido, 0 mesmo ndo se caracteriza apenas pela auséncia de doenga, mas todo o
contexto que envolve esse individuo (FIGUEIREDO, 2005).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) ter saude € a situagdo de perfeito
bem-estar fisico, mental e social da pessoa, caracterizando como algo inatingivel ou utdpico,
para se ter saide € necessario ndo estd doente (OMS, 1996). Essa percepcdo erronea sobre o
processo satde/doenca até os dias de hoje trouxe para os servicos uma possivel divisdo de
homens e mulheres, distanciou provavelmente ambos os géneros de vivenciar as mesmas
praticas de sadde, pois essa diferenca foi alem do fator biolégico (homem/mulher), mas dividiu
de forma distinta essa relagcdo de saide e género (GOMES; NASCIMENTO, 2006).

Entretanto Sciliar 2007 descreve a saide como a conjuntura social, politica e cultural,
diferenciando também que a saide ndo é a mesma coisa para todas as pessoas categorizando
como todo o contexto que envolve o individuo, dos valores sociais e culturais, como também

concepgoes cientificas, religiosas e filoséficas, ou seja conjugando saide. Este mesmo autor



19

também define doenca como processo patologico que € desenvolvido através de instabilidade
do organismo, sendo a doenga um acompanhante da espécie humana.

Portanto para se ter satide € necessario estar inserido e /ou ter acesso a bens e servigcos
que proporcionem meios de obter saide. E evidente que saneamento bésico, bens comuns como
dgua encanada e tratada e coleta de lixo sdo meios de prevenir certos agravos e que através de
pequenas agdes outros poderiam ser minimizados ou até mesmo evitados (AQUINO, 2006).

A partir do programa HIV/AIDS notou-se que os homens comecaram a ir a UBS
buscar o preservativo, campanhas em massa referente ao uso de preservativo para evitar o
HIV assim como outras DSTs favoreceu essa procura de como evitar o HIV , sendo esta
evidenciada no dia-a-dia nas UBSF (AQUINO, 2006).

No entanto, as ac¢des destinadas aos homens nas UBSF ficam resumidas, muitas vezes,
a entrega de preservativos masculinos e esta entrega € feita geralmente as esposas/parceiras
dos mesmos. Nas salas de vacina que € a assisténcia priorizada a todos niveis populacionais,
desde a crianca ate o idoso, nota-se muito pouco a presenga masculina, pois os homens s6
procuram o servi¢o quando ocorre algum acidente e sdo raros os pais que acompanham filhos
e esposas para a vacinacao infantil(AQUINO, 2006).

Discussodes sobre as necessidades masculinas no ambito de saide colocaram em foco a
promocao da mesma, implicando direitos de igualdade tanto para homens como para
mulheres, onde ambos tém o mesmo direito de vivenciar as mesmas a¢des em saude, mas de
maneira singular na atenc¢ao integral (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005).

Questiona-se de forma significativa que essa relacdo entre dificuldades que o homem
tem em ter acesso aos servicos, ou até mesmo a procura dos mesmos estd intimamente
relacionado com a questdo de género, essa diferenciacdo estabelece uma linha imaginéria
rotulando a assisténcia a ser prestada, ou seja, por muitos anos fora implementada uma
educagdo em sadde destinada a mulher e a crianga, posteriormente ao idoso e ao adulto, ndo
focando programas ou acdes assistenciais destinadas ao homem desde sua idade adulta até o

inicio da terceira idade dos 21 a 59 anos (GOMES; NASCIMENTO, 2006).

Os homens (...) continuam deixando de ser contemplados por essas agdes
governamentais, evoluindo para o distanciamento das solucdes de seus principais
agravos na drea da saude, gerando informagdes desencontradas e sem base cientifica,
0 que sobremaneira resulta em grande prejuizo social (CARRARA; RUSSO; FARO,
2009, p. 667).

Seguindo essa linha de pensamento a populacdo masculina em idade adulta (21 a 59

anos) como relatado anteriormente deveria estar inserida na aten¢do e na assisténcia em satude
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assim como a mulher, idoso e a crianga estd inserida, destacando assim as necessidades e
direitos singulares respeitados desse homem, agora nao somente como trabalhador, mas agora
como usudrio dos servicos em saide em um modelo preventista, tendo a garantia da
assisténcia, seja ela imediata ou em nivel de maior complexidade , desde o atendimento mais
simples como consultas, ate o uso dos servicos de saide mais complexos, como tratamentos
quimioterapicos (COUTO et al, 2010).

O grande indice de mortalidade masculina em idade adulta acerca da feminina no
Brasil € superior a feminina, as mulheres vivem mais, pois cerca de 78%onde esse maior
indice atinge inicialmente a populacdo de faixa etdria entre 15 a 40 anos ,atingindo
posteriormente a faixa etaria de 41 a 59 anos (BRASIL, 2009)

Segundo Laurenti (2005) essa diferenca de vida chegam de 5 a 7 anos em alguns
estados brasileiros, se tornando mais acentuada em cidades em que a populagdo masculina
esta exposta a maiores riscos ; violéncia e doencas cronicas mais severas sao as maiores
causas dessa mortalidade, as doencas cronicas que normalmente sé sdo diagnosticadas em
estagios finais aumenta ainda mais esse indice.

Com a grande diferenca de mortalidade masculina acerca da feminina, despertou o
interesse em abordar estratégias e acoes em saude destinadas a esse género masculino, onde
mantivesse a mesma linha de assisténcia prestada a satide da mulher, sendo agora destinada ao
homem, mantendo suas necessidades em foco (FIGUEIREDO, 2005).

Lautenti (2005) ainda relata que o grande indice de mortalidade refere a cultura
implementada durante anos, pois hd uma concepg¢do ainda prevalente de uma masculinidade
hegemonica que € o eixo estruturante da sociedade em geral, ndo se tinha uma demanda
masculina nos servigos de saide, onde o “ser homem” traria uma exposi¢ao excessiva a riscos
como; ingestdo de bebidas alcodlicas ainda na adolescéncia, o fumo do tabaco ou outras
drogas para referir masculinidade, o sexo desprotegido e com muiltiplas parceiras, mostrando
seu instinto de “macho” referente a sexo descontrolado, violéncia urbana e domestica, foi
outro fator destacado por Laurenti, era que o homem usava da for¢ca e suposta
invulnerabilidade para interesses do seu proprio ego, endeusando a sua masculinidade,
desenvolvendo a falta de percep¢do de problemas inerentes ao seu proprio convivio (familia)
ou alheios.

Couto et al (2010) relata que na organizacdo dos servicos as instituicoes tem uma
grande influencia na realizacdo de género e sujeitos, ou ate mesmo no imagindrio social na
producdo desse novo género, o servigo ja tem a caracteristica como um ambiente feminino,

por toda parte desde a drea comum do servico que seria a recep¢do ate os consultrios
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médicos a decoracdo € puramente feminina tracando um perfil de ambiente realmente
feminino.

O proprio Ministério da Sadde vincula propagandas com relacdo a prevengdo de
HIV/AIDS, pré-natal, aleitamento materno entre outros programas de promog¢do a saude
sempre com a figura feminina em destaque, sendo que a masculina nao aparece, deixando nas
entrelinhas que nesses casos somente a mulher necessita dessa informa¢do de promogdo a
saude e sendo ela a co responsdvel em promové-la.

Os horérios dos servicos primdrios — UBS sdo desfavordveis para os usudrios
masculinos, pois quase todos funcionam das 7 as 17hs, onde a maioria desses homens esta no
trabalho nesse horario, alguns servicos em Sao Paulo, segundo relata alguns estudos,
disponibilizaram horarios durante a semana sendo plantdes de 24 nas UBS, para atender esse
publico, ou ate mesmo atendimento aos sdbados, mostra claramente a necessidade de manter
certa flexibilidade de horario, como também dispor de funciondrios capacitados para atender a
esse homem nos servi¢os na questao de atendimento e prestacio da assisténcia, como também
promocao a saide ( COUTO et al, 2010).

Destaca-se também a necessidade de derrubar barreiras culturais que se tornam cada vez
mais ascendentes no que se refere a masculinidade, caracteriza a masculinidade como
hegemonia indissolivel, onde o homem por sua vez distancia o seu ‘“ser homem” caso
necessite dos servicos de satde principalmente as UBS, destacando, portanto como a questao
de género que opera de maneira empirica um vértice de perspectiva, focalizando o
distanciamento da populacao masculina dos servi¢os primdrios de saude, dificultando as ac¢des
em saude dificultando assim aos usudrios masculinos, usufruir as mesmas praticas de saide
que a mulher, o idoso e a crianga usufruem, distanciando ainda o profissional desse usuario do
sexo masculino (PISCITELLIL, 1998); (COSTA, 2003).

Portanto é necessario identificar as necessidades masculinas entender o seu processo
de adoecimento respeitando suas crengas, os incorporando as praticas didrias de agdes em
saude, estabelecendo hordrios vidveis e flexiveis para atender essa populacdo masculina,
como também disponibilizar de mao de obra adequada, ou seja, profissionais com treinamento
e ambasamento cientifico pondo em prética o principio base da politica que € a humanizagdo e
qualidade, favorecendo o acesso e a assisténcia integral desse homem aos servigos
(LAURENTTI; JORGE; GOTLIEB, 2005).

Para tanto com o desenvolvimento da Estratégia de saide da familia a ESF, que foi

criada em 1994 para fazer parte do SUS, foi como um fator de resgate a valores profissionais,
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tendo como foco principal a melhoria de indicadores de saide e um modo efetivo de
reordenar o modelo assistencial (REVISTA DE SAUDE PUBLICA, 2000).

Para atender toda a populacdo foi criada a Estratégia de Saide da Familia (ESF) que
representa uma estratégia que visa reverter a atual forma de prestacdo da assisténcia,
respondendo a uma nova concep¢do de saide ndo mais centrada somente na assisténcia a
doenca, mas na promog¢ao da qualidade de vida e intervencdes nos fatores que a colocam em
risco, colocando de forma singular acdes programaticas de forma a abranger todo
desenvolvimento dessas mesmas acdes, mantendo a aten¢do basica como parte fundamental
para promover melhorias imediatas e forma continuada a saide da populacdo. (REVISTA DE
SAUDE PUBLICA, 2000).

Estas equipes de ESF sdo responsdveis pelo acompanhamento de um nimero definido
de familias, localizadas em uma drea geografica delimitada. Estas atuam com acles de
promocao da saude, prevencdo, recuperagao, reabilitacdo de doengas e agravos mais freqiientes,
e na manuten¢ao da saude desta mesma comunidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A ESF trouxe a possibilidade de mudar todo o perfil epidemioldgico, transformar a
politica de atencdo a saide ndo mais se baseando em demanda, para posteriormente intervir,
mas implementar meios de intervir e agir antes que os agravos a saide vessem a acontecer,
priorizando a prevencao (CARNEIRO J UNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

A populacdo que a ESF abrange é formada por mulheres, criancas e idosos, deixando
ainda de fora (no momento da criagdo da ESF) homens jovens e adultos (15-59) que fazem
parte daquela familia, colocando em destaque um modelo de assisténcia que mantém sua
funcionalidade baseada na prevencao, promocao e recuperacao da saide da populagdo assistida
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Quando se prioriza a atengdo bdsica no caso da UBSF, o ESF ndo faz a utilizagdo do
mais barato, nem de técnicas que simplifiquem a assisténcia, mas dinamiza a assisténcia
facilitando o acesso, portanto o primérdio da atenc¢do bdsica € priorizar os principios do SUS,
lembrando que as tecnologias utilizadas em outras atencdes a saide de alta complexidade é
uma conquista e nio se torna menos importante do que aten¢@o bdsica mas uma complementa a
outra, pelo fato que as tecnologias utilizadas na assisténcia em saide € uma conquista utilizada
no ambito da sadde, sendo fundamental para recuperacdo da satde da populacdo, pois a ESF
ndo isola nem restringe o acesso da alta complexidade , mas a coloca a disposi¢ao de todos que
necessitarem desse nivel de assisténcia, nesse sentido democratiza o acesso. (REVISTA DE

SAUDE PUBLICA, 2000).
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O ESF ndo € uma peca isolada no sistema de saide, mas um dos componentes quem
mantém a articulacdo com todos os niveis de assisténcia mantendo o desenvolvimento de
acoes intersetoriais, tendo como foco uma nova dinamica, ¢ uma melhor forma de estruturar
os servicos de saide, mudando ainda a inter-relacdo com a comunidade assistida; trds uma
maior resolutividade dos problemas de saide da populacdo sejam eles trazidos para a unidade
de satde como também domiciliares (CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

Com a organizac¢ao de todo o processo de trabalho, é uma das mais eficazes formas de
garantir o acesso aos servicos da comunidade assistida, como também dando prioridade a um
modelo tecnoassitencial priorizando a aten¢do bésica; com isso a ESF garante a construgdo
de inter-relagdes dos profissionais para com a comunidade e vice versa, pois garante a
identificacdo dos problemas como sua resolutividade , além de que esses vinculos criados
entre comunidade e profissionais da ESF organiza e conseqiientemente muda o processo de
cuidar, dando uma visdo mais abrangente de modos diferenciados de cuidado (CARNEIRO
JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

Os principais objetivos da ESF é gerar conseqiientemente novas praticas de satde,
onde gerem uma integracdo que envolva acdes clinicas e de satde coletiva, mas para tanto €
necessdario sem sombra de duvidas que haja certo investimento em politica de formacao,
priorizando a capacitacdo dos profissionais de satide, ou seja, dos recursos humanos
(REVISTA DE SAUDE PUBLICA, 2000).

O financiamento para a ESF vem através da NOB 01/96 do Ministério da Saude, que
muda totalmente essa forma de investimento, priorizando agora ndo mais baseada na
producgdo dos servigos, mas o pagamento em fungdo da cobertura populacional, introduzindo
posteriormente o incentivo ao ESF (REVISTA DE SAUDE PUBLICA, 2000).

As diretrizes que se baseia a ESF sdo bem como a reorganizagdo da ateng¢do em saude,
mudando a légica de montagem das equipes; sendo essas equipes compostas por um médico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, e cinco a seis agentes comunitdrios de saudde,
sendo ainda outros profissionais incorporados de acordo com a necessidade do servigo, tais
como fisioterapeutas, dentistas e psicélogos. Cada equipe deve ser responsdvel por todo o
acompanhamento de no maximo mil familias (4.500 familias), os profissionais que fazem
parte da ESF devem residir no municipio onde atuam, trabalhando em regime de dedicagao
integral, como também os agentes de saide devem residir nas respectivas areas de atuagao,
pois sdo eles que possuem um maior vinculo social e cultural com as familias assistidas

(REVISTA DE SAUDE PUBLICA, 2000).
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As atribuigdes bdsicas de uma ESF € primordialmente conhecer a realidade das
familias pelas quais sdo responsdveis, identificando os problemas de satde e situagdes de
risco ao qual esta populacdo estd exposta; deve executar os procedimentos (de acordo com a
qualificacdo de cada profissional) de vigilancia a saide como também vigilancia
epidemioldgica em todos os ciclos de vida, garantindo também a continuidade de tratamento
de acordo com a referéncia do caso; prestar assisténcia de forma integral e de forma continua,
racionalmente a demanda, evidenciando contatos com todos os individuos que necessitem
assisténcia sejam eles sadios ou enfermos promovendo a satde por meio de educacgdo
continuada; promover acOes de intersetoriedade e parcerias com outras organizacdes sejam
elas formais ou informais que tenham na comunidade a fim de manter um enfrentamento de
forma conjunta dos problemas; de forma permanente discutir juntamente com a equipe e a
comunidade conceitos como cidadania, direitos de saude e as bases legais que os regem;
meios de incentivar uma formagdo ou participacdo de forma ativa e distinta dos conselhos
Municipais de Saide (BRASIL, 2009).

Por seus inimeros principios a ESF € nos tltimos anos uma das mais importantes, ou a
mais importante mudanca estrutural da assisténcia implementada e na satude publica do Brasil
juntamente com os programas dos agentes comunitdrios de saide (ACS) permite a inversao de
toda légica no atendimento, que anteriormente era centralizado no tratamento de doengas no
hospital, hoje essa l6gica mudou, pois € prioritaria a promog¢ao de toda populacdo através de
acoOes bdsicas, evitando assim a doencga, para tanto o programa ndo se restringe somente a
atencdo bdsica, mas baseada em aliangas feitas seja no interior do préprio sistema de saudde,
seja nas acodes desenvolvidas envolvendo educagdo, cultura, esporte, transporte, saneamento
basico entre outras (BRASIL, 2009).

A prioridade da assisténcia estd no SUS, sendo que o mesmo coloca em foco a atencao
integral juntamente com todos os niveis de complexidade. A ESF desenvolve acgdes
destinadas a saide da mulher, crianca, idosos e adultos, somente quando foi langada a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saide do homem, que foi disponibilizado o acesso de forma
distinta a acdes em saude destinadas ao publico masculino, democratizando o acesso a
assisténcia preconizada pelo SUS integralidade, equidade e universalidade (REVISTA DE
SAUDE PUBLICA 2000).

2.1 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM
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A politica de atencdo integral ao homem resulta de inimeros semindrios que tinham
como proposta a assisténcia a saide masculina, que iniciaram em abril e junho de 2008,
sociedades médicas, profissionais de sadde, pesquisadores, académicos, representante do
Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS) e entidades civis estavam nesse encontro, onde foi posto
em foco os principais problemas de saide que acometeram os homens, entre os temas
apresentados nos semindrios estudados ‘“‘destacaram-se a violéncia, fendmeno difuso,
complexo, multi-causal, com raizes em fatores socioculturais, politicos, econdmicos e psico-
biolégicos” (BRASIL, 2009).

Com a identificacdo de tais agravos e a complexidade do problema apresentado,
percebeu-se que se deve enfatizar que a promog¢do da sauide, a prevencao da violéncia e a
edificacao de cultura de paz e voltada para a populacao masculina, deve ser segundo a politica
de satide do homem intra e intersetorialidade e interdisciplinaridade (BRASIL, 2009).

Essa mesma politica tem como objetivo geral a Promog¢ao e a melhoria das condi¢des
de saide da populagdo masculina do Brasil, contribuindo, de modo bem mais efetivo, para a
reducdo da morbidade e mortalidade dessa populacao, através do enfrentamento racional dos
fatores de risco e mediante a facilitacdo ao acesso, as acdes e aos servicos de assisténcia seja
qualquer nivel, promovendo de maneira integral a saude.

De maneira empirica a politica prioriza de maneira a “organizar, implantar, qualificar
e humanizar, em todo territrio brasileiro, a atencdo integral a saide do homem, dentro dos
principios que regem o Sistema Unico de Satide; estimulando a implantacio e implementagio
da assisténcia em saude sexual e reprodutiva, no ambito da atencdo integral a saide; bem
como também ampliar de maneira efetiva, através da educagdo, o acesso dos homens as
informacdes sobre as medidas preventivas contra os agravos e enfermidades que atingem a
populacdo masculina (BRASIL, 2009).

A Politica Nacional de Atencao Integral a Saide do Homem (PNAISH) pde em foco
os principais problemas de saide identificados na populagdo masculina: violéncia, Populacdo
privada de liberdade, alcoolismo e tabagismo, pessoas com deficiéncia, sexualidade e

mortalidade (BRASIL, 2009).

2.1.1 violéncia

O homem € mais vulneravel a violéncia tanto como autor ou como vitima; a incidéncia

de adolescentes e jovens que sofrem lesdes e traumas relacionados a agressodes, pois demanda
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de mais tempo de internamento, favorecendo um gasto ainda maior para o SUS (SOUZA,
2005).

A agressividade esta basicamente associada ao sexo masculino, desde criancas sdo
estimulados agressividade, e ainda adolescentes sdo estimulados ao uso abusivo de 4dlcool,
drogas licitas e ilicitas e ao facil acesso a armas de fogo. Sob a 6tica sociocultural a violéncia
¢ utilizada como forma demonstra¢do de poder e de fragilidade conseqiientemente de quem a
pratica, como também de quem sobre com ela (BRASIL, 2009).

Essa banalizacdo imposta pela sociedade favorece de modo explicito a praticas de
comportamento violento, desencadeando a naturalizagdo da violéncia principalmente a
domestica, homens contra mulheres, ou homens contra homens (BRASIL, 2009).

A inter-relacdo de violéncia e comportamentos de riscos ainda € pouco evidenciada,
nos estudos realizados, sendo que a violéncia produz indmeras vitimas, portanto a violéncia
deve ser compreendida em sua amplitude, identificando indicadores que produzam a
morbimortalidade, sendo por causas externas como acidentes de transito, agressdes ou lesoes
provocadas ou ate mesmo suicidio, por esse motivo é necessario desenvolver estratégias de

educagdo continuada, para minimizar essa violéncia criada de “ber¢co”(BRASIL, 2009).

2.1.2 Populacio privada de liberdade

Com a maior vulnerabilidade masculina a autoria e pratica de violéncia, grande parte
da populagdo carcerdria s@o homens. Poucos estudos direcionados a morbimortalidade
prisional favorecem ao ndo conhecimento de alguns agravos a satde, sendo caracterizada
como uma populacdo privada de liberdade e em alguns estados privadas de saide (BRASIL,
2009).

O Plano Nacional de Saidde do Sistema Penitencidrio que foi instituido pela Portaria
Interministerial n° 1777, de 9 de setembro de 2003, faz se cumprir o direito a satide para as
pessoas privadas de liberdade, tendo a garantia de acdes de satide em todos os niveis de
complexidade (Brasil, 2009).

Essa populagdo devido ao estado precdrio e sua sobrevida, estdo mais expostos a riscos
a sua sadde tem uma maior necessidade de assisténcia de forma imediata. Essa morbidade
prisional necessita de uma maior abrangéncia para desenvolvimento de acdes de promogao,

prevencao e recuperagdo a saide dessa populagdo carcerdria.

2.1.3 Alcoolismo e Tabagismo
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) 1996, basicamente 2 milhdes de
pessoas consomem bebidas alcodlicas no mundo, sendo ainda 3,2% dessas pessoas
responsaveis pelos 6bitos no Brasil e cerca de 4% de perca da vida ttil dessas pessoas que
fazem uso do alcool, cerca de 16% dos anos perdidos de vida qtil o élcool € o principal
responsavel. Na America Latina esse indice € quatro vezes maior do que no mundo todo,
despertando um olhar para o problema, o caracterizando como um problema de saude publica,
desenvolvendo a necessidade de prevencdo e tratamento dos transtornos associados ao
consumo de dlcool, considerado uma droga licita, tal problema promove ainda a exclusdo
social desse individuo que € etilista (BRASIL, 2009).

Segundo o DATASUS (2006) os internamentos psiquiatricos e os transtornos mentais
relacionados ao alcoolismo as mulheres representam cerca de 2%, enquanto os homens
representam em media 20%, sendo portanto 10 vezes maior em homens do que em mulheres
(BRASIL, 2009)

Avaliar os determinantes sociais de vulnerabilidade do homem para os problemas
com o dlcool torna-se, assim, imperioso para a construcdo de agdes efetivas de
prevencdo e promocdo da satide mental deste segmento. Na medida em que o uso do
dlcool, como apontam diversos estudos, estd sendo iniciado cada vez mais
precocemente por homens e mulheres, as acdes de promocdo e prevencdo para

jovens e adolescentes também merecem mais investimento € monitoramento
(BRASIL, p.25, 2009)

De acordo com pesquisas realizadas pela Universidade Federal de Sao Paulo cerca de
52% de todos os brasileiros acima de 18 anos bebem pelo menos uma vez ao ano, entre as
mulheres 41% bebem e entre os homens 62% 11% dos homens pesquisados bebem todos os
dias (adultos) e 28% bebem aproximadamente 2* 4 vezes por semana (UNIFESP, 2007).

Acdes de promocdo a saide poderiam desmistificar a ideia que o uso de bebida
alcodlica é considerada sinal de independéncia e poder, contextualizando ainda o seu uso
prolongado, destacando os seus riscos, educando a populacdo acerca que o dlcool favorece
uma maior predisposi¢do a desenvolver doencas mais severas, colocando na midia esses
riscos, ja que é a midia é uma das responsdveis para naturalizar a ingestdo de &lcool
(BRASIL, 2009).

Ja o tabagismo segundo a pesquisa o0s homens fumam com maior freqiiéncia que as
mulheres, acarretando uma maior vulnerabilidade a doencas cardiacas (cardiovasculares),
canceres, doencas pulmonares, bucais e muitas outras decorrentes do uso do tabaco. Sendo

entdo evidenciada a necessidade de desenvolver praticas por meio de promocdo a saude, de
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habitos mais saudédveis e acdes preventivas. Portanto o uso do dlcool e do tabaco pode estd
intimamente ligada ao grande indice de mortalidade masculina, ou co fator para desencadear

essas doencas (BRASIL, 2009).

2.1.4 Pessoas com necessidades especiais

Quando se fala em pessoa com algum tipo de necessidades especial a sociedade tende
a rotuld-la como alguém inferior, principalmente se tratando de vulnerabilidade a riscos.
Segundo o CENSO/2000 25 milhdes de brasileiros possuem algum tipo de necessidade
especial, seja ela auditiva, visual, de locomog¢do ou intelectual. Sendo que 11 milhdes sao
homens, onde 1,5 milhdes tém deficiéncia intelectual e 900 sdo deficientes fisicos. Existem no
Brasil 148 mil cegos onde 70 mil sdo homens e 2,4 milhdes aproximadamente possuem
alguma dificuldade de enxergar (BRASIL, 2009).

O maior indice de pessoas com algum tipo de necessidade especial encontra-se na
populagdo de 40 a 49 anos de idade, cerca de 4,5 milhdes de pessoas acima dos 40 anos com
alguma necessidade ou algum tipo de incapacidade, sendo ainda 2,1 milhdes de homens;
predominando as pessoas que ndo conseguem enxergar. Na deficiéncia intelectual, fisica e
auditiva, a maioria sdo os homens, somente acima de 50 anos que esse indice se inverte e as

mulheres apresentam mais incapacidades (BRASIL, 2009).

2.1.5 Adolescéncia e velhice

Na adolescéncia hda uma maior vulnerabilidade a agravos a saide devido a ndo
participacdo de programas nem de praticas preventivas, sendo a gravidez indesejada,
DST/AIDS os principais agravos nessa fase. Existe desde cedo a necessidade da auto-
afirmacdo, principalmente no género masculino, sendo este um grupo de maior risco de
mortalidade por homicidios, decorrente do grande indice de violéncia em todos os ambitos
sociais, trazendo para si possiveis doencas (BRASIL, 2009).

Ja na velhice a maioria dos homens sdo levados aos servicos de satide, a procura de
assisténcia médica em quadros de saide por muitas vezes irreversiveis, ou seja, ja possuem
doengas crdnicas como canceres, pois ndo procuram agdes preventivas , ou tratamento

precoce para seus quadros de adoecimento, dificultando um bom prognéstico (WHO, 2001).

2.1.6 Direitos sexuais e reprodutivos
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Nessa parte € importante relembrar que os homens tém o direito a participacdo no
planejamento familiar e reprodutivo, sendo ainda referenciada a paternidade como algo que
vai muito mais além da obrigacdo legal, dando a esse homem o direito de participar de todo o
processo, desde o momento da decisdo de ter ou ndo filhos, quando e como té-los, participado
pré natal, do parto e pés parto, como também da educacdo da crianga (BRASIL, 2009).

Adolescentes e jovens também tém a necessidade de serem reconhecido como sujeitos,
que possuem direitos sexuais e reprodutivos, a paternidade na adolescéncia nao pode ser vista
como algo que deve ser evitdvel, visto como um problema, suas necessidades e projetos de
vida devem ser respeitados, seja ele pai precocemente ou ndo, o profissional de saude, seja de
qual for sua especialidade, € necessario assegurar condi¢des a esse jovem de vivenciar a
paternidade de modo responsavel, a eles devem ser disponibilizadas informacdes e métodos
contraceptivos (BRASIL, 2009).

Em relacdo a terceira idade, esses homens t€m que ter seus direitos sexuais respeitados
e considerados como sujeitos singulares, pois a sexualidade ndo € interrompida com a idade

mais avancgada, portanto a sexualidade € importante na vida subjetiva e afetiva e relacional

entre pessoas (BRASIL, 2009).

2.1.7 Indicadores de mortalidade e morbidade

Os indicadores de mortalidade principalmente a masculina em relagdo a feminina tem
se estabelecido entre a idade 15-59 anos, a maior parte desse grande indice de mortalidade é
de causas externas, em segundo lugar estdo as mortes pelo aparelho circulatério,em terceiro os
tumores, em quarto doencas do aparelhos digestivo,e em quinto e ultimo as doencas do
aparelho respiratério. Cerca de 100 mil homens morrem pelas diferentes causas citadas acima,
que aumenta progressivamente com o decorrer da idade avangada (BRASIL, 2009).

O numero de internagdes no ano 2000-2007 apresenta pouca variacdo, existe porem
uma reducdo do numero por parte da populacio masculina de internamentos com relagdo a
doencas do aparelho respiratério, digestivo e outras causa, tendo um aumento somente por
internamentos por enfermidades do aparelho circulatério e causas externas, sendo que o
internamento por tumores dobrou e causas externas (BRASIL, 2009).

Segundo a OMS (1996) englobam vaérios agravos, que identifica como causas externas
sdo os acidentes, notavelmente os acidentes de transporte, as lesdes provocadas

voluntariamente e as agressoes, sendo esses 3 os responsdveis por cerca de 78% dos 6bitos em



30

2005, onde a faixa etdria de 20-29 anos os mais acometidos. Os suicidios englobam cerca 84,8
dos 20-24 anos, tendo um aumento gradual a cada ano desde 2005.

Entre os fatores de morbidade as disfuncdes sexuais, notadamente a disfuncao erétil,
que acomete cerca da metade dos homens depois dos cingiienta anos sendo um importante
marcador para certas doengas, como a coronariopatia e o diabetes. Segundo a OMS 1996 a
saude sexual € o fator que mais interfere na qualidade de vida dos homens, infelizmente a
maioria dos profissionais da saiide nao estd capacitada para realizar o tratamento adequado
(psicoterapia associada a farmacoterapia) das disfungdes sexuais masculinas. O tratamento
limita-se, geralmente a uma forma de abordagem erronea, onde cada terapéutica é colocada de
forma separada, mas deve ser realizada de forma funcional , pois ambas (psicoterapia e
farmacoterapia)sao essenciais e se complementam, uma completa o emocional o fortalecendo

para seguir corretamente o tratamento (BRASIL, 2009).

A avaliacdo tem como finalidade essencial atender o cumprimento dos
principios e diretrizes dessa politica, buscando verificar sua
efetividade. Em outras palavras, significa verificar o seu resultado
sobre a satide dos individuos e, conseqiientemente, sobre a qualidade
de vida da populacido masculina (BRASIL, 2009, p. 37)

Portanto a Politica de Atencdo Integral a saide do Homem tem a fun¢do de evidenciar
os principais fatores de morbidade e mortalidade, explicitando e reconhecendo determinantes
sociais, que sdo resultados da vulnerabilidade da populacdo masculina aos agravos a saude,
evidenciando ainda os embargos sociais e culturais sobre a masculinidade atualmente,
dificultando o acesso a atencdo integral, “bem como repercutem de modo critico na
vulnerabilidade dessa populagdo a situacdes de violéncia e de risco para a saide” (BRASIL, p.

6-7,2009).

2.1.8 Principios e Diretrizes da Politica Nacional de Atenc¢ao Integral a Satide do Homem

A politica de saide do homem procura canalizar objetivos para orientar nas agdes dos
servicos de sadde na atencdo a populagdo masculina. Essa mesma politica enfatiza a
necessidade de mudancas no paradigma no que se relaciona a percep¢do da populacdo
masculina do processo do cuidar tanto de sua saide, como a saide de sua familia.

Além dos aspectos educacionais a politica considera essencial também, a organizacao
dos servicos de saide em seu ambito que propicie um novo modo de acolher esses homens,
onde o mesmo se sinta integrado ao servigo.

A implementagdo da politica deve ser realizada de forma a integrar as politicas ja

existentes, mantendo uma ordem de hierarquia na atencdao em saude, dando foco principal a
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atencao primadria, sendo a mesma porta de entrada de um sistema que mantenha universalidade,
integralidade e equidade da atengdo, para tanto foi se destacado os principios e diretrizes na
integra para melhor entendimento, respeitando a fundamentagdo da politica de saide do

homem.

2.1.9 Principios

Essa mesma politica tem os principios a humanizacdo e qualidade, que resultem na
promocdo, reconhecimento, respeitando a ética e os direitos do homem, obedecendo de forma
plena suas peculiaridades sdcio-culturais, para que se cumpra o que antes fora dito é necessario
se considerar os seguintes elementos (BRASIL, 2009, p. 28 - 29):

v" Acesso da populagdo masculina aos diferentes niveis de atengdo a satide e organizados em
rede, possibilitando uma maior resolutividade dos problemas e promovendo o
acompanhamento dos usudrios pela equipe de sauide;

v’ Articular-se com diversas dreas do governo, mantendo ainda relagdo com o setor privado e a
sociedade, mantendo uma inter-relacdo de compromisso e responsabilidade quanto a satide a
qualidade de vida da popula¢do masculina;

v Informar e orientar a populagdo masculina, assim como familiares e a comunidades sobre a
promogao, prevencao, protecio, tratamento e recuperacio dos agravos das doencas do homem:;
v’ Captagdo o mais precoce possivel da populagio masculina nas atividades de prevencdo
primdria, relativa as doencas cardiovasculares e cinceres, entre outros agravos recorrentes do
mesmo;

v’ Capacita¢do dos profissionais, na parte que se refere a técnicas para o atendimento ao
homem;

v" Disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos;

v" Estabelecimento de mecanismos que possibilitem o monitoramento e avaliacdo continuada
tanto dos servicos como do desempenho dos profissionais de saide, com a participagdo dos
usudrios e

v" Elaboragio e andlise dos indicadores que permitam aos gestores a monitorizagdo de agoes e
servicos e posteriormente avaliar seu impacto, redefinindo as estratégias e/ou atividades que se

fizerem necessarias.

2.1.10 Diretrizes
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As diretrizes foram elaboradas para que ocorra a funcionalidade do servigo de saude,
tendo em vista integralidade, factibilidade e viabilidade, sendo ainda norteadas pela
humanizagdo e a qualidade da assisténcia, principios que devem permear todas as a¢des em
saude, no que desrespeito a saide do homem (BRASIL, 2009, p. 29):

Integralidade

v’ A partir do transito do usudrio, passando por todos os niveis da atencéo, tendo como uma
linha de cuidado que se mantenha em uma referéncia e contra-referéncia, entre a atencdo
primdria, media e alta complexidade assegurando a continuidade em todo o processo de
atenc¢ao;

v" Compreensio dos agravos e complexidades e o grau de complexidade dos seus modos de
vida e da situagao social desse individuo, onde possibilite a promocao de acdes sist€émicas que
abranjam as determinagdes sociais sobre a satude e a doenca;

Factibilidade

Foram entdo considerados a disponibilidade dos recursos, de tecnologia, insumos sendo
técnico - cientifico e conseqiientemente estrutura administrativa e gerencial de modo que
permita em todo pais, na pratica e implantacido das ag¢des delas decorrentes. E em coeréncia as
diretrizes, estas propostas estdo baseadas nos principios que sdo compativeis com o SUS
(BRASIL, 2009, p. 29)

De acordo com o Ministério da Saidde (Brasil, 2009, p. 29 a 30), na implementacdo desta
politica estdo relacionados os trés niveis de atencdo, a quem se condiciona ao
comprometimento e a possibilidade de execucdo das diretrizes:

v Entender a satide do homem como um conjunto de a¢des promogao, prevengao, assisténcia e
recuperacao da saude, executando nos diferentes niveis de atencdo, priorizando a atengao
basica, tendo como foco a estratégia de saude da familia, onde € a porta de entrada do sistema
de satide, mantendo a regionalizacdo e hierarquia;

v’ Reforgar a responsabilidade nos trés niveis de gestdo e de controle social, obedecendo as
competéncias de cada um, mantendo a garantia de execuc¢do da politica de satide do homem;

v" Nortear de forma plena a prética de saide pela humanizagio e a qualidade da assisténcia a
ser prestada principios que devem de fato permear todas as agdes;

v Integrar de maneira efetiva a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do homem as
demais politicas ja existentes, assim como programas, estratégias e acdes do Ministério da
Saude;

v Promover a articulagdo interinstutucional, principalmente com o setor educagdo como

promotor de novas formas de pensar e agir;
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v" Reorganizar as a¢oes de sadde, utilizando uma proposta inclusiva, que possibilitem esses
homens a considerar os servicos de saide também como espacos destinados a eles, e como
contrapartida os servicos de saide reconhecam os homens como sujeitos que necessitam de
cuidados;

v" Integrar as entidades da sociedade, organizando na co-responsabilidade de todas as agOes
governamentais pela exatidao que a saide ndo € s6 um dever do Estado mas a prerrogativa de
cidadania;

v" Incluir de maneira efetiva a educagdo permanente dos trabalhadores do SUS, temas ligados a
Politica Nacional de Atencao a Saide do Homem;

v’ Aperfeicoar todos os sistemas de informacdo de maneira que possibilite um melhor
monitoramento dessas informagdes, permitindo a tomada racional de decisoes e;

v' Realizar estudos e pesquisas que possam contribuir para melhoria das a¢des da Politica
Nacional de Atenc¢do a Saide do Homem.

As reais necessidades de saide da populagdo masculina observadas nas UBS trouxe
através da implementacdo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saide do Homem uma
nova Otica sobre a assisténcia integral ao usudrio masculino, levando em conta ndo mais acdes
e prevengdes verticalizadas, mas em uma vertente baseadas em agravos, sejam eles
individuais ou coletivos desse usuario (SCHRAIBER et al, 2010).

Portanto percebeu-se que a questdo de género estd intimamente ligada com o contexto
social construido durante anos pela sociedade como um todo, que se baseou em diferencas
bioldgicas, definindo diferentes modos de adoecimento, desconsiderando que homens e
mulheres tem o direito de viver as mesmas praticas de saide, sendo essa assisténcia prestada
baseada em agravos individuais e coletivos seja essa populacdo masculina ou feminina

(SCHRAIBER et al, 2010)

3 UMA QUESTAO DE GENERO

Ao longo das dltimas duas décadas observou-se a necessidade de desenvolver acdes em
saude co-relacionando o processo do adoecer com as questdes de gé€nero; onde alguns
aspectos do adoecimento de homens e mulheres sao de certa forma diferenciados e essa
perspectiva enfatiza a diferenciacdo de género, conseqiientemente a assisténcia prestada serd
individualizada e de forma distinta (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005).

Essa diferenca de género vem se compactando e se consolidado durante anos, a

dificuldade do acesso aos servicos foi ou ainda € um reflexo de anos de preconceitos e
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educagdo errdnea, se contextualizava desde a formagdo da crianca a diferenca de homem e
mulher, conotando a idéia que homens e mulheres eram de “mundos diferentes”, ndo s6 no
ambito biol6gico, mas na vivencia e procura dos servicos de saide (BRAZ, 2005).

Essas diferencas entre género favoreceu a indagagdo da idéia que satde e género estao
intimamente relacionados; género identifica ndo somente diferengas de sexos como feminino
e masculino, mas necessidades em um contexto global; tanto necessidades e diferencas
bioldgicas como também necessidades sociais e culturais ja construidas, despertando de
maneira sucinta o acesso a servicos de satide (LAURENTTI; JORGE; GOTLIEB, 2005).

Desde a infancia como falado anteriormente os proprios pais caracterizam o que seria
coisas de meninos e coisas de meninas, cores como azul e rosa, brincadeiras, atitudes
comportamentais, isso incluia, como caracteristica feminina sua delicadeza, sensibilidades e
comportamento fora de riscos em relacdo a sadde, e como tal comporta-se de maneira
diferente, expondo a idéia que cabe ao menino ser forte, que nio chora, ndo tem sentimentos,
ou nao se pode demonstra-lo, por ser um sinal de “fraqueza”, e ainda era e provavelmente
ainda € orientado que ele tem o papel de provedor e protetor no sentido de género dominante,
sendo destinado a ndo esbogar emogdes, desde pequenos sdo orientados e treinados a nao
demonstrar dores fisicas e emocionais, vinculando tal a emog¢do a ser feminino (BRAZ, 2005).

“A masculinidade comeca a ser percebida como culturalmente construida, variando
segundo as sociedades ou, no ambito de uma mesma sociedade, segundo diferentes periodos
histéricos” (DUTRA, 2002).

Essa masculinidade hegemonica indissolivel ligada ao poder e ao patriarcado posto
culturalmente desde a primeira infancia, aos 6 anos, idade ideal para formagao de valores
culturais que estabelece desde cedo limitacdes e diferencas distintas entre meninos € meninas,
sendo que posteriormente entre homens e mulheres, favoreceu a indagacdo de criacdo de
mentes culturalmente pré definidas sobre essas diferencas distintas entre homens e mulheres
supervalorizando a questao de género (COSTA, 2003).

A questao de género que se perpetua traz a idéia e conseqiientemente a conduta que os
habitos masculinos produzindo, sdo como conseqiiéncia modos de vida errdneos,
desencadeando, portanto diferentes modos de adoecer e de morrer (BRAZ, 2005).

Essa diferenca de género vem se compactando e se consolidado durante anos, a
dificuldade do acesso aos servicos foi ou ainda ¢ um reflexo de anos de preconceitos e
educagdo errdnea, se contextualizava desde a formagdo da crianca a diferenga de homem e
mulher, conotando a idéia que homens e mulheres eram de “mundos diferentes”, ndo sé no

ambito bioldgico, mas na vivencia e procura dos servigcos de satide (BRAZ, 2005).
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De maneira empirica nota-se que a pouca presenca masculina nas UBS, pode ser
referente a sua invisibilidade nesses servicos (COUTO et al, 2010) caracterizada pela
desvalorizacdo do seu auto-cuidado relacionada ao processo de socializacao na construcdo de
propria identidade definindo assim o ser “Homem”, outro fator inerente a essa dificuldade de
acesso aos servicos pode ser grande freqiiéncia feminina naquele local, ou o préprio ambiente
em si, onde a prépria equipe de saide, que apesar de ser uma equipe multidisciplinar tem em
sua maioria profissional do sexo feminino, trazendo aos homens a sensacao de ndo pertencer a
aquele espaco (FIGUEIREDO, 2005).

A resisténcia masculina a aten¢do primdria aumenta ndo somente a sobrecarga
financeira da sociedade, mas também, e, sobretudo, o sofrimento fisico e emocional

do paciente e de sua familia, na luta pela conservacdo da satide e da qualidade de
vida dessas pessoas (BRASIL, 2009, p. 5).

E importante a compreensio da existéncia de barreiras sécio-culturais e institucionais
para desenvolvimento de estratégias e medidas que venham a promover o acesso dos homens
aos servicos de atencdo primdria a fim de estabelecer a prevencdo e a promoc¢do como dois
eixos fundamentais e necessarios de intervencdo. O reconhecimento de que os homens entram
no sistema de saude através da atencdo especializada (pronto-socorro, hospitais, unidades de
pronto atendimento-UPAs) tem como principal conseqiiéncia, o agravo da morbidade ou
morbi - mortalidade pela demora na atencao da assisténcia, trazendo como conseqiiéncia um
maior custo para o SUS; por isso € necessario o fortalecimento e a qualificacdo da atencdo
primdria garantindo, assim, a promog¢ao da satde e a preven¢do dos agravos, que € a proposta
da atenc¢do primaria (BRASIL, 2009).

Couto 2005 relata que os proprios servicos de saide t€ém em sua maioria, profissionais
do sexo feminino, propiciando a ndo inser¢do do homem em um servico que ele julga ser
destinado a mulher (SCRAIBER; GOMES; COUTO, 2005).

E necessdria ainda a inclusdo de profissionais de satiide do sexo masculino, mesmo que
hoje nos servicos de saide principalmente nas UBSF tem uma igualdade de profissionais
tanto do sexo feminino como do masculino, portanto para garantir uma maior seguranga para
o usudrio masculino € necessario acrescentar ainda mais profissionais masculinos ( COUTO
et al, 2010).

Entretanto isso ndo significa que possiveis mudangas nos nimeros de trabalhadores, ou
ate mesmo a criacdo de hordrios e servicos destinados ao publico masculino, mas possibilitar

uma mudanga na postura pratica de todos os profissionais , sendo eles homens ou mulheres,
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sendo ainda necessdrio que tais profissionais de uma maneira geral tragam em sua formacao
ou aprenda com sua vivencia no servicos a sensibilidade para interagir e diferenciar as
percepgdes de género e demandas trazidas pelo novo usudrio, na utilizacdo dos servicos de
saude, favorecendo ainda uma assisténcia integral e sem duvida singular (COUTO et al,

2010).

4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
4.1 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Trata-se de pesquisa de cunho analitico com abordagem quantitativa e qualitativa,
colocando em pratica os procedimentos metodolégicos da pesquisa social descrita por Minayo
(2006). O local onde foi desenvolvida a pesquisa foi Unidade Basica de Satde da Familia Dr.
José Fernandes de Melo, localizada no bairro Lagoa do Mato na cidade de Mossor6-RN. A
populacdo do estudo consiste em 2 equipes de ESF sendo 2 Enfermeiros , 2 técnicos de
enfermagem, 2 atendentes de dentistas,2 dentistas, 2 médicos e 9 agentes comunitarios de
saude, totalizando 19 profissionais ao todo. Os critérios de inclusdo na amostra sdo (1) fazer
parte da equipe da estratégia satide da familia ha mais de seis meses, (2) aceitar participar do
estudo em suas etapas completas, quais sejam: assinatura do TCLE e gravacdo da entrevista.
Em face do nimero reduzido da populagao, optou-se por trabalhd-la em sua totalidade as 2
equipes multidisciplinares que fazem parte da ESF da UBS aqui referida.

A coleta de dados foi realizada no periodo de 02/04/11 a 04/05/11. Nao foi possivel
trabalhar com a totalidade de profissionais que compde as 2 ESF, como era a proposta de
amostra deste trabalho, pelo fato de que 3 profissionais estavam de férias no momento da
coleta (o médico da equipe 1, 2 agentes comunitdrios de satide da equipe 2 e a recusa de um
dos agentes de saiude da equipe 1 em participar da pesquisa).

Cada profissional assinou o Termo de Consentimento livre e esclarecido, garantindo sua
participacdo na pesquisa, aceitando também a gravacdo da mesma, foi utilizado o roteiro de
entrevista, contendo duas etapas, a primeira a identificacdo do profissional, a segunda contendo
as perguntas semi-estruturadas, para serem analisadas de forma qualitativa e quantitativa, foram
percebidas e interpretadas falas e gestos acerca do conhecimento dos profissionais de satde da
equipe da ESF sobre a politica de saiide do homem, como também sua aplicabilidade, sendo a
mesma gravada em Mp3.

Cada entrevista foi realizada conforme disponibilidade do profissional, todas realizadas

na Unidade Basica palco deste estudo, sendo utilizadas as salas disponiveis no momento
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garantindo assim a privacidade do entrevistado; todas as perguntas foram respondidas sem haver
qualquer recusa em responder as perguntas contidas no roteiro de entrevista.

Ap6s cada entrevista foi realizada a transcri¢do da mesma, levando em consideracdo a
seqiiencia de perguntas contidas no roteiro de entrevista e as respostas dos participantes da
pesquisa. Na transcricdio ndo foi alterado de nenhum modo as falas dos entrevistados,
priorizando a fidedignidade das mesmas, levando em conta que as perguntas semi-estruturadas
eram abertas, ressaltando em cada resposta do entrevistado suas caracteristicas em respondé-las,
sem a necessidade de manter um padrdo de resposta, ou seja, foram transcritas exatamente como
foram respondidas as perguntas.

A transcricao dos dados foi realizada pela pesquisadora participante, a entrevista foi
transferida para o computador e posteriormente transcrita por ordem de coleta de dados. Os
dados foram gravados como documento do Word, exatamente com a seqii€éncia de perguntas e
respostas e as registrando exatamente como foram ditas, preservando, portanto as falas dos
entrevistados, sem qualquer alteracdo das mesmas.

A acolhida no campo de pesquisa foi satisfatdria, tanto pelas duas equipes de ESF como
por todos os funciondrios que trabalham naquela unidade. Nao houve qualquer eventualidade
que se opusesse de forma negativa ou trouxesse qualquer prejuizo a esta pesquisa.

Todo o processo de pesquisa e coleta de dados obedeceu aos principios éticos dispostos
na resolu¢do 196/96, do Conselho Nacional de Saide de 10 de Outubro de 96, garantidos os
direitos, seu consentimento livre e esclarecido, como também o sigilo das informagdes e
privacidade, de todos os participantes da pesquisa, garantindo de forma distinta seu anonimato.

A leitura dos dados foi realizada de forma quantitativa e qualitativa. Na andlise
quantitativa as varidveis investigadas incluiram as compreendidas de forma a caracterizar os
sujeitos da pesquisa e foram organizadas de forma que se permitiu a andlise contextualizada dos
dados, conforme apontados por Minayo ,utilizando ainda graficos como forma de definir um
eixo de melhor compreensao(2006)

Na andlise qualitativa foi adotada a proposta de leitura compreensiva do material
transcrito das entrevistas e na seqiiéncia a aproximacao das idéias que passaram a caracterizar os
ntcleos de sentido das falas, onde foi dividido por categoria para uma andlise mais abrangente.

Para apresentacdo dos dados coletados utilizamos a transcriagao.

A transcriagdo € um recurso através do qual o pesquisador torna o conteido mais

acessivel a compreensdo dos leitores, reelaborando o texto, dando-se especial
relevancia ao tom vital e as categorias mais expressivas da entrevista (OSINAGA, p.

403, 2000).
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Os dados apresentados utilizaram nomenclaturas especificas como: o cargo e qual equipe
aquele profissional pertence, equipe 01 ou equipe 02, de modo a garantir o anonimato dos
sujeitos participantes da pesquisa.

Portanto contextualizando as falas dos participantes da pesquisa de modo a ndo trazer
qualquer prejuizo, garantindo, portanto uma melhor compreensao e conseqiientemente trazendo

um melhor entendimento das respostas.

6 RESULTADOS E DISCURSSOES

Na andlise quantitativa observou-se que os profissionais em sua maioria sdo do sexo

feminino segundo o grafico mostra:

grafico segundo sexo

07%

Ohomens

B mulheres

W93%

Os profissionais das duas equipes de estratégia de saide da familia € em sua maioria do
sexo feminino, trazendo a €nfase de que as unidades bésicas de saiide em que estd inserida as 2
ESF € consideravelmente um ambiente feminino.

A prevaléncia de profissionais do sexo feminino mostra a questdo de género que estd
explicita na aten¢do primadria, justificando a ndo procura dos homens a UBS, pois eles se sentem
menos a vontade em receber atendimento de um profissional de satide do sexo oposto, inibindo
completamente a sua ida a procurar a preveng¢do e promocao a saude indo a unidade somente
quando ja esta doente em busca somente da terapéutica assistencial para resolutividade do
problema de forma imediata (BRAZ, 2005)

Outro dado que vale ressaltar foi diferenca de faixa etdria dos profissionais pesquisados
tendo em sua maioria a idade minima de 30 anos, sendo o profissional mais jovem com 28 anos

e o0 mais velho com 58 anos.
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Outro fator em destaque € que esses profissionais que fazem parte das equipes de

estratégia de saide da familia sdo em sua maioria casados.

Quanto ao nivel de instru¢do dos profissionais que compde as duas ESF tem em sua

grande parte, profissionais de saide com nivel médio completo.
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A maior parte dos profissionais que compoe a estratégia de saide da familia sdo agentes
comunitdrios de saide que tem em sua formacdo, somente o nivel médio, ou seja, o segundo
grau completo, justificando portanto a sua maior prevaléncia no requisito

Na anélise qualitativa foram destacadas trés categorias para uma melhor abrangéncia na
andlise de dados:

1° Categoria: Entendendo a politica;

2° Categoria: Saude e Género;

3° Categoria: estratégias a serem desenvolvidas para aplicabilidade da politica.

Entendendo a politica.

Foi identificado que a politica de saide do homem € um importante desafio para as
unidades bdsicas de saude, pois apenas metade dos participantes da pesquisa a caracterizou
como parte fundamental e necessdria. Tais profissionais ainda destacaram que s sabem a parte
tedrica da politica como, seus principios e diretrizes, que em sua parte pratica desconhecem sua
implementacdo, pois o que se conhece € parte de informagdes que os mesmos buscaram através
dos cadernos de satide publica, bem como a retirada dessas informacdes na integra através do
préprio site do ministério da sadde, jid que ndo foi disponibilizado nenhum insumo ou
capacitacdo para o conhecimento da mesma.

(...) A politica vem trazendo diretrizes pra que agente priorize, para a populagcdo que
até entdo agente ndo tem visto, agente tem programa, pra mulher, pra crianga, pra
gestante, e o homem tem sido esquecido, entdo essa politica ela vai trazer diretrizes
pra que agente também comece a observar e a ver, que o homem deve também deve
fazer parte, que homem também precisa ter saide, entdo agente precisa trabalhar com
esse homem, e a politica ela vai trazer essas diretrizes de como agente pode td
trabalhando (..)pra que agente possa atrair esse homem pra que agente possa td

trabalhando de acordo também com o perfil epidemioldgico do que acontece com o
homem, entdo desse levantamento foi feita a politica ( enfermeira equipe 02)

Vale ressaltar que a Politica Nacional de Atencao Integral a Saide do Homem veio como
uma reorientacdo de um modelo assistencial, inserindo esse homem na unidade basica de saide
Jj4 que € a porta de entrada para assisténcia preventista, de forma a garantir a esse homem
vivenciar as mesmas pratica de saide que a mulher, o idoso e a crianga vivenciam, respeitando

uma légica de atengao prestada baseada em suas necessidades masculinas.

(...) Ela foi criada com a finalidade de tentar fazer a prevengdo principalmente das
doencas acometidas ao homem, (...) o acesso desse sexo masculino a unidade bdsica de
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saiide, (...) e dai agente tem como prevenir e tratar alguma patologia que jd vem
acometendo esse homem (Médico equipe 02)

Acesso da populacdo masculina aos servigos de satde hierarquizados nos diferentes
niveis de aten¢do e organizados em rede, possibilitando melhoria do grau de
resolutividade dos problemas e acompanhamento do usudrio pela equipe de saide
(BRASIL, 2009, p. 28)

Para que essa populacdo tenha acesso € necessario que o Profissional que ird atendé-lo
também, tenha capacidade para prestar essa assisténcia necessdria seja aquela de promog¢do a
saude como realizar intercorréncias para nao favorecer agravos a doencas pré-existentes
utilizando a terapéutica necessdria.

Entretanto vale ressaltar que a outra metade dos participantes da pesquisa justificou o seu
desconhecimento sobre a politica de saide do homem, pela falta de informacdo da prépria
unidade, bem como ndo houve nenhuma capacitagc@o para os profissionais que compde a ESF.

(...) Eu sei alguma coisa, através de televisdo, porque aqui no posto mesmo ndo foi
feito nenhuma atividade, ndo foi feito nenhum treinamento sobre isso ndo, ndo o que
eu sei é so isso mesmo (agente comunitdrio de satide equipe 01).

(...) porque os homens sdo completamente desinformados, nunca tem tempo de vir
ao médico so é trabalho e a rotina do dia-a-dia, entdo fica muito dificil, sem ter uma
nogdo, sem ter um treinamento, pra poder informar, chega ld e dizer olhe o governo
criou um sistema da saiide do homem, e agente ndo ter uma informagdo por
completo pra dar ao homem (Agente de saiide equipe 01)

A Capacitacao dos profissionais por meio de trazer as informacdes a esses profissionais,
na parte que se refere a técnicas para o atendimento ao homem é um dos principios que
preconiza a politica, fundamenta essa assisténcia baseada em técnicas destinadas ao
atendimento ao publico masculino, pois € necessario que se tenha acesso a informacao para

repassar a populacdo em geral de forma a garantir uma prevengdo de agravos como terapéutica

correta.

N

Informacdes e orientacdo a populagdo masculina, aos familiares e a comunidade
sobre a promocio, prevengdo, protecio, tratamento e recuperagio dos agravos e das
enfermidades do homem (BRASIL, 2009, P.28)

Entender a politica destinada a populagdo masculina e conseqiientemente suas
necessidades, é o ponto chave para que essa politica se efetive de forma concreta, trabalhando
com agdes conjuntas inserindo esse homem estratégia de satide da familia e facilitar o acesso as

unidades bdsicas de saide com ag¢des direcionadas a esse publico, com a finalidade de sem
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duvida prevenir os principais agravos como também priorizar a assisténcia respeitando suas

singularidades, dando a ele o direito a informacao.

Saude e Género.

Embora ndo se negue que os homens t€ém necessidades de sadde, foi destacado que os
homens em sua maioria ndo procuram a Unidade Bésica de Sadde segundo o que informou

todos os participantes da pesquisam

(...) O homem realmente procura quando td com alguma coisa ele normalmente
procura, ele ndo procura na prevengdo, ele procura na parte curativa, (...)Eles s6 vem
realmente mas pela parte curativa, dificilmente vem um pra procurar a parte
preventiva, eles vem realmente, mas assim quando ndo consegue resolver a coisa na
farmdcia(Enfermeira equipe 01)

O homem em sua maioria é educado desde a infincia a serem protetores e provedores,
desde cedo sdo treinados para suportar sem chorar suas dores fisicas e emocionais, dando a ele
um ar de invulnerabilidade (WHO, 2000).

Os homens utilizam mais objetivamente outros servi¢os que atendem mais diretamente
suas demandas, que seriam farmdécias e pronto-socorro (urgéncia e emergéncia), pois o
atendimento seria rapido e direto (FIGUEIREDO, 2005).

Portanto € uma questdo educacional e cultural a prépria educacao familiar favorece esse
contexto cultural, os homens ndo vém a unidade de satide por acharem desnecessirio, a
necessidade em ter assisténcia em satide favorece a indagacdo da idéia nas mentes masculinas de
fragilidade, fazer a prevencgdo € algo destinado a mulher, pois remete o cuidar dos outros € essa
responsabilidade culturalmente foi direcionada a mulher.

Essa invisibilidade masculina destacada também por Couto 2010, retrata a presenca
pouco efetiva qualitativamente, além de pouco presentes e assiduos, oferecem uma maior
resisténcia a irem aos servigos faltam as consultas e ndo seguem corretamente o tratamento,
segundo opinido defendida por todos os entrevistados.

(...) é mais dificil o acompanhamento de patologias no sexo masculino, certo,
principalmente, ndo s6 o acompanhamento das patologias e o tratamento em si, mas
principalmente a prevengdo, por tudo isso que eu jd falei, é mais complicado, por uma
questdo cultural, (...)muitas vezes vem trazido pela mulher que fica escutando as

queixas , ou entdo uma filha, certo na rotina é isso que agente ver, ou trazido pela
esposa ou filha que escuta as queixas, e depois de muito tentar ela traz, é assim que
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acontece, mas a procura do proprio sexo masculino ela é reduzida por todo aqueles
aspectos que eu jd lhe disse, existe algo a se feito principalmente a nivel educacional
pra que isso mude ( Medico equipe 02)

(...) sO se dd quando ele ver que é a ultima hora, deles dizerem que ndo suporto mais
ficar em casa agiientando essa dor , ai que eles procuram o posto de saiide, mas fora
isso , é uma dificuldade pra eles virem (Técnica de enfermagem equipe)

Outro ponto importante destacado pelos participantes da pesquisa que dificulta o acesso
desse homem ao posto de satude foi os poucos profissionais do sexo masculino na Estratégia de
saude da familia para atender a esse usudrio masculino, ou ate mesmo profissionais especificos

para atendé-lo, como € o caso de urologista.

(...) Ter profissionais especificos, o que ndo acontece, nos ndo temos, nés ndo temos
urologista, nds ndo temos nefrologista se temos o nefrologista falta o exame de PSA, se
0 homem vem a unidade, entendeu, falta o médico de saiide da familia, que ele seja
voltado pra ele, saiide da familia, ndo temos, ndo é o que acontece (...) Primeiro teria
que trocar todos os profissionais de satide comecando ld de cima, certo, colocaria um
médico de saiide da familia, eu acredito que hoje ndo seja possivel porque a demanda
de médico é pouca,certo, pra mim médico é caso batido, ou pelo menos que a cada 15
dias tivesse um médico pra atender s6 o homem, um urologista, certo, uma assistente
social, uma enfermeira, que trabalhasse com saiide do homem, destinada sé pra aquele
atendimento, agora é dificil (técnica de enfermagem equipe 01)

E observada a necessidade em ter profissionais destinados a publico masculino,
envolvendo, também a questio de género que ndo se baseia somente nas diferencas de sexo, mas
conseqiientemente nas necessidades deste homem, portanto tendo um maior numero de
profissionais do mesmo sexo direcionado para atender o gé€nero masculino, deixando —o mais a
vontade em esbogar suas diversas necessidades em sadde, facilita a promocdo a saude
(SCHRAIBER et.al , 2010)

(...) ainda falta realmente capacitagdo dos profissionais , porque é preciso entender
que jd é dificil ele vim e que quando esse homem vem ele tem que ser bem acolhido,
pra que ele volte mais vezes, e quando agente ndo faz isso , ai infelizmente na
realidade agente ta o colocando pra fora e ele ndo vai voltar mais, ai agente ainda
tem essa barreira em relagdo a esse acesso(...)agente precisa de capacitagdo, de

pessoal e meios que agente tenha instrumentos proprios, desde insumos até material
pra que agente trabalhe com o homem (Enfermeira equipe 02)

O préprio ambiente da unidade e a propria organizagdo e caracterizagdo nao favorecem a
permanéncia dos homens, j4 que todas as acdes em satide observadas no roteiro ndo participante
sdo destinadas a mulher, o idoso e a crianga, a ele é destinada apenas a entrega de preservativos,

apontado também por Couto,2010.
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“Na caracterizagdo dos servi¢os, chamou a aten¢do como os ambientes ndo favorecem a
presenca e permanéncia dos homens, ja que todos apresentam como espacos demarcadamente
femininos” (COUTO,2010, p. 260)

Outra dificuldade de acesso destacada pelos sujeitos da pesquisa foi o funcionamento dos
servicos primdrios de saude, justificando a rara presenca masculina. Observa-se que a questao de
horério fundamenta essa questdo, pois o hordrio de funcionamento da UBS € de 7 as 11hs e de
13 as 17hs hordrio em que esse homem estd em horédrio de pico de trabalho, restringindo esse
acesso a saude.

Segundo Couto (2010) a disponibilizagdo de horarios especificos para atender essa
demanda favorecia um atendimento mais abrangente, como facilitaria a esse homem a procurar
o servigo primdrio de satide, na hora do almog¢o poderia ser uma possibilidade ou ate mesmo a
noite, notara-se uma maior assiduidade da populacdo masculina nesse hordrios criados, essa

questao de hordrio € bastante lembrada nas falas da maior parte dos sujeitos da pesquisa.
(...) Acho que a maior dificuldade de acesso é a questdo de hordrio, acho que é o
maior problema, eles alegam muito isso, que o hordrio para eles fica extremamente
invidvel, mas assim, talvez as politicas puiblicas de saiide precisassem ver uma forma
melhor de organizar isso (enfermeira equipe 01)

Embora boa parte dos participantes da pesquisa tenha destacado que existe sim
dificuldade de acesso a unidade bésica de saide, tanto pela questdo cultural como a questdo de
horério, ocorreu que quatro participantes enforcaram em seus discursos que nao existe essa
dificuldade de esse homem vir a unidade, ja4 que a mesma funciona de segunda a sexta, tem

médicos e outros profissionais a disposi¢do deste usuario masculino basta somente ele vir a UBS

que serd atendido

(...) eu acho assim que chegou aqui procurar pra fazer uma consulta com o clinico
geral aqui, acho que ndo tem nenhuma dificuldade, o que falta é eles virem
procurar a unidade de saiide pra fazer a consulta (Agente comunitdrio de saiide
equipe 01)

Nessa perspectiva atribui a0 homem total responsabilidade em vir a unidade em busca de
atendimento, tirando do profissional toda e qualquer responsabilidade para com a esse usudrio
masculino. Entretanto deve- se ressaltar que a responsabilidade é de ambas as partes, o homem
tem o dever e obrigacdo de procurar assisténcia, como também cabe ao profissional a
responsabilidade de trazer informagdes necessdrias e trabalhar junto a este homem agdes em
saude, quebrando as barreiras culturais mostrando a ele a importancia de se cuidar, ambos tendo

a responsabilidade de forma igualitaria.



45

Estratégias a serem desenvolvidas para aplicabilidade da politica

Ao que desrespeito a estratégias usadas para atender esse usudrio masculino, segundo
alguns sujeitos da pesquisa, a Unica estratégia usada para atender ao homem € a entrega de
preservativos, que se limita a questdo de um dia especifico destinado a isso, ou utiliza a dia da
demanda livre pra fazer uma consulta.

(...) eles procuram atendimento na demanda livre (agente comunitdrio de saiide
equipe 01)

(...) agente vai ter alguns programas como DSTs/ Aids como a entrega de camisinha,
que por falta de pessoal ¢ muito restrito o hordrio para entrega da
camisinha(enfermeira equipe 02)

No roteiro ndo participante foi evidenciado que ndo se utiliza estratégias especificas
destinadas ao publico masculino, deixando uma lacuna sobre como trazer esse homem a unidade
, € quando ele vem como acolhe-lo, importantes papeis a serem desenvolvidos por todos que
fazem parte da Estratégia de saide da familia, e quando ele ndo vier tragar acdes para direcionar
esse homem ao posto de satde, que pé a atencdo primdria buscando meios de promover a saide
masculina.

Embora se tenha destacado que o homem nao um atendimento exclusivo destinados a ele
os sujeitos da pesquisa indagaram argumentos de estratégias a serem utilizadas para uma melhor
implementagao desta politica.

O sentido das falas foi que seria necessario que houvesse primeiro uma capacitagao dos
profissionais para acolher esse homem, depois seria necessdrio dispor de materiais € insumos
para atender esse usudrio, informac¢do destinada a esse homem, mostrando que ele tem direito a

saude, como também dispor de horérios especificos para atender a demanda masculina.

(...), uma campanha em cima disso, um foco, informando procure o posto faca seus
exames, ndo acho que com informag¢do aqui do posto com cartazes, pra orientar, ai
iria trazer muito homem pra cd, porque aqui é melhor,com palestras e educagdo, seria
uma estratégia(Atendente de Consultorio dentdrio equipe 02)

Schaiber et.al (2010) destaca que € importante destinar ao homem estratégias para
atende-lo como acolhe-lo bem, propiciando um ambiente vidvel tirando do foco a decoracao
feminina do ambiente das unidades bésicas de satide, deixando tal decoragcdao de forma neutra

para uma atendimento mais igualitario
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E de extrema importancia desenvolver estratégias para atender ao publico alvo serve
como eixo de promover uma assisténcia integral, favorece ainda uma maior resolutividade nos
problemas trazidos por esta populacdo, evidenciando e implementando ac¢des por meio a

prevenir principais agravos, bem como direcionar uma terap€utica necessdria e efetiva.
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7 CONSIDERA COES FINAIS

As andlises empreendidas demonstram que o conhecimento parcial sobre a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem distancia os profissionais em entender as
necessidades masculinas e conseqiientemente priorizar acdes programadticas direcionada ao
publico alvo, ja que a informacdo funciona como instrumento para propor transformagdes nas
acoes assistenciais em satde.

Isso se deve ao restrito trabalho de todos os profissionais que compde a estratégia de
saude da familia, que se deve segundo foi indagada nas suas falas, e percebidas no roteiro nao
participante que se segue segundo a demanda, onde a pouca ou rara procura dos usudrios
masculinos a unidade de satide se deve a falta de informacdo como também a prevaléncia de
todo um contexto culturalmente implementado durante anos.

E imprescindivel reconhecer que género é dentre outras conotagdes, a ordenadora de
praticas sociais, sendo condicionada a questdo do meio em que esse individuo estd inserido,
pois o atual padrdo tradicional de atencdo em satide impede de forma sucinta que haja nos
servicos uma assisténcia progressivamente integral dificultando para a unidade o enfrentamento
das questdes de gé€nero.

Constatou-se que a falta de capacitacdo dos profissionais os deixa totalmente
despreparados para fazer o acolhimento correto deste homem, como também a auséncia de
profissionais especificos que € o caso do urologista deixa uma lacuna a ser preenchido, vale
ressaltar que existe ainda dificuldade de acesso para que esse usudrio masculino possa vir a
unidade de saide a procura de assisténcia, onde se destacou que a questdo de hordrios
inviaveis, funciona como barreira deste acesso, que o funcionamento da UBS é das 7 as 11hs da
manha e das 13 as 17hs da tarde, hordrio que estes homens estio no trabalho.

Vale salientar que ndo ha atualmente nenhuma estratégia usada para aplicabilidade da
politica de saide do homem, apesar da mesma ter sido lan¢ada ha quase dois anos, bem como
ndo existe uma integralidade entre profissionais e comunidade para informar sobre os
principios e diretrizes de forma a garantir o seu direito deste homem a ter satde.

E importante lembrar que a responsabilidade em promover a saide é tanto do
profissional que compde a estratégia de saide da familia, como também do préprio usuério

masculino, tanto em promover saide e buscar meios de estimular a educagdo continuada, para
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que haja uma consolida¢do de informagdes com a finalidade em construir novos contextos
culturais sobre o adoecimento e o cuidar de sua sadde.

Portanto pode-se afirmar que € necessario que ocorra um delineamento e dissolu¢ao da
politica, capacitando os profissionais, dispor de insumos e hordrios flexiveis para que a
demanda masculina venha surgir nas UBS, ndo somente na parte curativa, mas na promogao e
prevencdo a saude, de forma a promover uma melhor adesdo, utilizando a informacdo na
dinamica da aten¢@o bdsica, colocando na rotina do servico a saide do homem, de modo a

garantir assisténcia integral, priorizando a sua qualidade e implementagao.
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APENDICE A

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

Ilmo (as) Srs. (as):
Diretor da Unidade de Saidde DR. José Fernandes de Melo, localizado no bairro Lagoa do
Mato Mossor6-RN

Sou aluna do Curso de Graduagdao em enfermagem pela FACENE-RN, o qual se encontra em
fase de conclusdo. Nesse momento estou desenvolvendo uma pesquisa cujo titulo é: SAUDE
DO HOMEM: Conhecimento e Aplicabilidade da Politica Nacional de Atenciao Integral
a Satde do Homem na Estratégia de Saiide da Familia sob a orientacdo da Prof. Ms.
Francisca Patricia Barreto de Carvalho. Para o bom desenvolvimento dessa pesquisa
necessitamos da sua autorizag¢do no sentido de utilizarmos, quando preciso, o espago fisico da
instituicdo sob sua geréncia, realizando uma coleta de dados mediante uso de observagdo
documental dos registros dessa instituicdo, a fim de avancarmos em nosso trabalho.
Esclarecemos que as informagdes serdo tratadas com sigilo, sendo preservada a imagem da
Unidade. E o produto de pesquisa fard parte do meu trabalho de conclusdao de curso -
Monografia, a qual serd apresentada ao colegiado da Faculdade de Enfermagem Nova
esperanca de Mossoré (FACENE-RN).

Desde ja agradecemos a compreensdao e estamos a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos.
Atenciosamente,

Francisca Patricia Barreto de Carvalho
Samara Karla Nogueira Silva

! Entregue aos Diretores/ Coordenadores da unidade de saide Dr. José Fernandes de Melo
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Esta pesquisa ¢ intitulada SAUDE DO HOMEM: Conhecimento e Aplicabilidade da
Politica Nacional de Atencao Integral a Satide do Homem na Estratégia de Saide da
Familia. Estd sendo desenvolvida por Samara Karla Nogueira Silva, aluna do Curso de
Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de enfermagem Nova Esperanca- FACENE
Mossoré sob orientacdo da prof.Ms. Francisca Patricia Barreto. O projeto de pesquisa
apresenta os seguintes objetivos. Objetivo geral Analisar o entendimento dos profissionais de
satide sobre o conhecimento e aplicabilidade da Politica Nacional de Atencdo Integral de
Saide do Homem na Estratégia de Satde da Familia. Objetivos especificos: Avaliar o
conhecimento dos profissionais de saide na Unidade Bésica de Saude da Familia sobre a
politica de satide do homem; Averiguar o conhecimento dos profissionais de saide sobre os
aspectos de saide/doenca do homem; Compreender a partir dos profissionais de saide como
se da o processo de insercao da populagdo masculina a Unidade Basica de Saude da Familia;
Identificar no cotidiano da Unidade Bdésica de Saiude da Familia quais estratégias sao
utilizadas pelos profissionais de saide da familia para implementar da Politica Nacional de
Atencao Integral de Saide do Homem.

A justificativa desta pesquisa € reconhecer as necessidades singulares do homem no
conhecimento dos profissionais de saude, pelo seu contexto social em que este homem esta
inserido, sobretudo para a producdo do conhecimento acerca da saide do homem e suas
implica¢des, para tanto, na trajetoria académica e na vivencia dos servicos de saude vivenciou
a necessidade de implementagdo da politica de saide do homem. Portanto € necessario que a
equipe de Estratégia de saide da familia assim como seus colaboradores desmistifique a idéia
que as necessidades masculinas, ndo sdo de maneira singular, portanto o seu processo de
adoecimento precisa conseqiientemente ser melhor entendido.

A sua participacdo nesta pesquisa € muito importante por isso solicitamos sua
contribuicdo no sentido participar da mesma. Informamos que serd garantido seu anonimato,
sua privacidade e o direito de autonomia referente a liberdade de participar ou ndo da
pesquisa bem como, o direito de desistir da mesma, destacando que ndo serd efetuada
nenhuma forma de gratificacdo devido a sua participacdo. Informamos ainda que a referida
pesquisa ndo apresente nenhum risco aparente, aos participantes.

Ressaltamos que os dados serdo coletados através de entrevista individual norteada
por um Roteiro de Entrevista, o (a) senhor (a) responderd a algumas perguntas sobre a Saide
do Homem, os mesmos fardo parte de um trabalho de conclusdo de curso podendo ser
divulgado em eventos cientificos, periddicos e outros tanto a nivel nacional ou internacional.
Por ocasido da publicacdo dos resultados, o nome do (a) senhor (a) serd mantido em sigilo.

As pesquisadoras' e o Comité de Etica em Pesquisa2 estardo a sua disposicdo para
qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, agradecemos a contribuicdo do (a) senhor(a) na realizacdo desta
pesquisa.
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Eu, concordo em
participar desta pesquisa declarando que cedo os direitos do material coletado. Fui
devidamente esclarecido (a), estando ciente dos objetivos e da justificativa da pesquisa, com a
liberdade de retirar o consentimento sem que isso me traga qualquer prejuizo. Estou ciente que
receberei uma cépia deste documento assinado por mim e pelas pesquisadoras.

Mossoro, / /2011.

Pesquisadora Responsavel

Pesquisadora Participante

Participante da pesquisa

! Endereco do Pesquisador Responsdvel (trabalho): Francisca Patricia Barreto de Carvalho -
Av. Presidente Dutra, 701- Bairro Alto de Sdo Manoel. E-mail:fpatriciab@hotmail.com

? Endereco do Comité de Etica em Pesquisa — FACENE/FAMENE — Av. Frei Galvdo, 12 —
Bairro Gramame - Paraiba/ Brasil. CEP:58.067-695 Tel/Fax: (83) 2106-4792. E-mail:
cep@facene.com.br
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ROTEIRO DE OBSERVACAO NAO PARTICIPANTE
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TEMAS A SEREM OBSERVADOS

SIM

NAO

OBSERVACOES

Os profissionais de saide na UBSF t&m o
conhecimento sobre a politica de saide do homem?

Qual impacto que ocorreu no cotidiano de trabalho
das equipes de saide da familia apds a
implementagdo da politica de satide do homem?

Quais estratégias sao utilizadas pelos profissionais
de saide para implementar a politica de saide do
homem, utilizadas no cotidiano da UBSF?

Quais as praticas de saide sdo realmente realizadas
destinadas ao publico masculino?

Evidenciar e observar estratégias usadas para
atender o publico masculino da UBSF?

Os profissionais das Estratégias de saude da
familia, estdo capacitados para desenvolver a
politica de forma correta?

Anotacoes:
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APENDICE D

ROTEIRO DE ENTREVISTA

I - DADOS DE IDENTIFICACAO

1.Sexo: M ( YF ()

2. Idade:

3. Cor: ( ) Branco ( ) Pardo ( ) Negro ( ) Outro:

4. Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( ) Separado ( ) Vidvo ( )

Outro:

5. Nivel de Instruc¢ao: ( ) Fundamental Incompleto ( ) Fundamental Completo () Médio
Incompleto ( ) Médio Completo ( ) Técnico ( ) Superior Incompleto ( ) Superior
Completo ( ) Pés-Graduacao () Curso de capacitacdo

6. Profissao:

7. Natural de: Estado:

I - ROTEIRO DE PERGUNTAS

1. O que vocé entende sobre a Politica Nacional de Atencao Integral de saide do homem?

2. Quais seriam os pontos fundamentais para o desenvolvimento dessa politica?

3. Vocé acha que existe nos servicos a definicdo de género para definir o contexto
masculino?

4. O que voce entende sobre o processo saide / doenca desse género?

5. Segundo sua percepcao como se dd a procura aos servicos das unidades bésicas de saide
por parte da populacdo masculina?

6. Existe a dificuldade de acesso a UBSF por parte da populacdo masculina, por qué?

7. Quais estratégias sdo usadas para atender esse novo género aqui na unidade?



