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RESUMO

Refletir sobre Saude do Homem ¢é pensar sobre saude coletiva, bem como sobre a
forma que as pessoas vivenciam o processo saude-doenga-cuidado e se organizam
tanto para enfrentamento, quanto prevencédo de agravos e demais vulnerabilidades
que interferem na qualidade de vida. A maneira com que homens e mulheres cuidam
de sua saude difere inclusive pela forma que s&o socializados de acordo com género
a que pertencem. Estudos sobre a realidade brasileira revelaram que os homens
costumam buscar os servigcos de saude quando ja sofrem com alguma doenga ou
acidente. Objetivando estimular a ampliacdo e qualificagdo da atencdo a saude
masculina no ambito do Sistema Unico de Saude, especialmente na atencdo primaria,
o Ministério da Saude instituiu por meio da Portaria n. 1944/2009, a Politica Nacional
de Atencédo Integral a Saude do Homem (PNAISH). E passados sete anos de sua
proposi¢ao, como esta a implementagao desta politica em Ponta Grossa? Sera que
estdo sendo desenvolvidas acgdes para fortalecimento da PNAISH no ambito da
atengao basica? Para além, qual a percepg¢ao dos enfermeiros e gestores envolvidos
sobre a atencédo integral a saude do homem no municipio? Quais as perspectivas e
os desafios enfrentados para atencdo a saude deste publico e para implementacao
da referida politica? Desta forma, o presente estudo teve como objetivo principal
analisar a implementagcdo da PNAISH em Ponta Grossa — Parana. Considerando a
complexidade do objeto, que perpassa a interdisciplinaridade, foi realizado um estudo
de caso com abordagem quanti-qualititativa, por meio da associagdo de métodos
(triangulagdo): reviséo bibliografica, estudo documental, observacgéo, entrevista com
profissionais de saude (questionario) e gestores. Os dados foram tratados e
analisados de forma continuada, a luz da analise de conteudo, emergindo como
categorias de analise os cinco eixos da PNAISH: acesso e acolhimento; saude sexual
e reprodutiva; paternidade e cuidado; doencgas prevalentes na populagdo masculina;
prevencado de violéncias e acidentes. Como resultado sdo apresentados também
alguns desafios e perspectivas sobre tal implementacéo, especialmente no tocante ao
género e masculinidades. Ficou evidente a partir realizagdo da presente investigagao
que apesar de terem sido desenvolvidas algumas agdes que atingem a especificidade
da populagdo masculina entre 20 e 59 anos, ainda assim, a politica de saude do
homem nao parece compor a agenda da saude em Ponta Grossa. Desta maneira, faz-
se necessario investir na instrumentalizagcado das equipes, divulgacao da PNAISH e
mobilizacdo das equipes e dos homens; além do favorecimento ao acesso e
acolhimento destes aos servigos, especialmente no ambito da atengao basica — haja
vista que no municipio ainda existem as barreiras socioculturais, institucionais e
relacionais citadas na literatura sobre o tema.

Palavras-chave: saude do homem; género; masculinidades



ABSTRACT

To reflect on men’s health is to think about public health, and on the way that people
experience the health-disease-care process and organize both coping and disease
prevention and other vulnerabilities that affect life quality. The way men and women
care their health differs, wich includes the way they socialize, according to the gender
they belong to. Studies based on Brazilian reality revealed that men often seek health
services when they are already suffering from some disease or accident. Aiming to
stimulate the expansion and qualification of attention to male health under the National
Health System, especially in primary attention, the Ministry of Health established by
Decree n. 1944/2009, the National Policy to Integral Attention to Men's Health (Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem - PNAISH). And after seven years
his proposition, as is the implementation of this policy in Ponta Grossa? They are being
developed actions to strengthen the PNAISH scope of primary care? In addition, the
perception of nurses and managers involved on the comprehensive health care of man
in the city? Which are the perspectives and challenges to health care and this public
implementation of the policy? Thus, the present study mainly objective was to analyze
the implementation of PNAISH in Ponta Grossa - Parana. Considering the complexity
of the object, which runs through interdisciplinarity, we conducted a study case with
quantitative and qualititative approach through triangulation: literature review,
document study, observation, interviews with health professionals (questionnaires)
and managers. The data was processed and analyzed continuously under the light of
analysis content, emerging as categories of analysis the five axes of PNAISH: access
and host; sexual and reproductive health; paternity and care; diseases prevalent in the
male population; prevention of violence and accidents. As results also presented some
challenges and perspectives on such implementation, especially with regard to gender
and masculinities. It stayed evident from completion of this investigation that although
they were developed some actions that affect the specificity of the male population
between 20 and 59 years, yet the health policy of the man does not seem to make up
the health agenda in Ponta Grossa. Thus, yet still need to invest in the capacitation of
the work teams and dissemination of PNAISH mobilization of men; besides, favoring
both access to and reception of these services, especially in the context of primary
care - given the fact that the municipality there are still socio-cultural, institutional and
relational barriers cited in the literature on the subject.It was the exploitation.

Keywords: men’s health; gender; masculinities
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INTRODUGCAO

Pensar saude coletiva é pensar sobre como as pessoas vivenciam o processo
saude-doencga-cuidado e se organizam tanto para enfrentamento, quanto prevengao
de agravos e demais vulnerabilidades que interferem na qualidade de vida. A Atencao
Primaria é entendida como a “porta de entrada” para o Sistema Unico de Saude
brasileiro, ou seja, palco principal das a¢des voltadas para a prevencgao de doengas e
agravos e promogao da saude. Mas, de acordo com o Ministério da Saude (MS),
grande parte dos “[...] homens adentram o sistema de saude por meio da atengao
especializada” (BRASIL, 2008, p.5) — o que indica a importédncia de se pensar a
respeito da Saude do Homem de maneira mais abrangente, incluindo também este
ambito primeiro de cuidado.

Com base neste retrato da realidade brasileira, em novembro de 2008, o MS
propds os principios e diretrizes de uma politica publica voltada especificamente para
o atendimento das necessidades e especificidades de saude da populagdo masculina,
chamada “Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem” (PNAISH). Esta
proposta foi entdo regulamentada pela Portaria n°. 1.994/GM do MS em 27 de agosto
de 2009, tendo como objetivo principal promover a melhoria das condi¢gbes de saude
desta parcela da populagdo brasileira, com vistas a reducdo das taxas de
morbimortalidade “[...] através do enfrentamento racional dos fatores de risco e
mediante a facilitagdo ao acesso, as agdes e aos servigos de assisténcia integral a
saude” (BRASIL, 2009).

A PNAISH deveria contribuir para que os servicos do ambito da atengao
primaria passassem a ter maior cuidado com as especificidades da populagao
masculina, que por muito tempo esteve a margem destes locais. No entanto, passados
sete anos do langamento da politica, estudos publicados pelo grupo de pesquisa
liderado por Romeu Gomes (Pesquisador ligado a Fundagdo Oswaldo Cruz)
demonstram que ainda ha restrita presenca dos homens na Atencao Basica, a qual
pode estar relacionada tanto com barreiras de ordem sociocultural, quanto
institucionais e/ou relacionais (que serdo abordadas ao longo deste trabalho).

O interesse pelo tema da promogdo a saude surgiu durante a primeira
graduacéo (Servigo Social), quando nos aproximamos da politica publica referente a
atengao integral a saude dos brasileiros — entendidos como sujeitos de direitos; e,

posteriormente, tornou-se inerente a pratica profissional como Assistente Social em
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programas destinados a esta finalidade, desenvolvidos junto ao setor de saude
suplementar.

Por sua vez, o interesse especifico pela atengao integral a saude do homem (o
que implica também pensar sua insergdao na Atencao Primaria a Saude — ambito da
prevengao e promogao) surgiu durante ultimo ano da graduagao em Psicologia, por
meio da realizagdo simultdnea de estagio profissionalizante obrigatério em uma
Unidade de Saude da Familia e estagio ndo obrigatério em um projeto de extensao
da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG) voltado para o estudo da violéncia
domeéstica e familiar contra mulher. Este projeto, dentre outras questdes, se propunha
a atribuir um novo olhar sobre a questao da violéncia de género ao realizar um grupo
reflexivo com os homens autores de violéncia.

Nestes locais fomos convocados a olhar a realidade sobre o prisma da
perspectiva de género e da possibilidade de construc&o e reconstrugéo sécio-historica
e cultural das praticas sociais e relacionais de homens e/ou mulheres. Nos
questionamos sobre a possibilidade de repensar, portanto, o “lugar do homem” na
familia, na sociedade e nas politicas sociais (especialmente a de saude, ja que esta
articula a questdo do cuidado, o qual historicamente tem sido relacionado ao
feminino).

Além disto, através das sucessivas aproximacgdes tedricas e observagao da
realidade por meio dos estagios, entendemos que ha necessidade de se ampliar as
reflexdes sobre a especificidade da saude da populagdo masculina pois este publico,
devido as ja mencionadas representag¢des historico-culturais e aspectos especificos
de sua constituigdo biopsicossocial, se torna mais vulneravel a violéncia e/ou a
expresséo de enfermidades passiveis de prevencédo (GOMES, 2008; 2010).

A opcéo por esta tematica se deveu também aos relatos dos profissionais
envolvidos com a atengdo basica no bairro onde realizavamos estagio, visto que
diziam enfrentar dificuldades para implementacao de ag¢des destinadas ao publico
masculino e principalmente para adesao deste. Esta pouca participagdo dos homens
na APS, em associagdo com a presenga majoritaria das mulheres, criangas e idosos
nestes servigos esta relacionada, segundo estudos anteriores, ao foco na construgéao
das politicas historicamente voltado para os grupos ja mencionados; bem como ao
exercicio das masculinidades — especialmente a considerada “hegemdnica”, que esta
associada a caracteristicas como virilidade e forga. (GOMES, 2010; SEPARAVICH,;
CANESQUI, 2013; FIGUEIREDO, 2008; SCHRAIBER, 2010; COUTO et al., 2010).
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O exercicio desse tipo de masculinidade (ou a aspiragao para alcanga-la) pode
representar risco a saude dos homens, visto que culturalmente sdo vistos como “[...]
portadores de menos necessidades em saude do que as mulheres, expressas
exemplarmente na figura do chefe de familia provedor, dedicado ao trabalho e que
raramente adoece, o que os pode levar a negligenciar a saude” (SEPARAVICH;
CANESQUI, 2013, p.419).

Com o intuito de incorporar a perspectiva relacional de género as acodes
destinadas a atengao a saude, o Ministério da Saude, através da PNAISH, afirma que
as intervencgdes devem “[...] considerar a heterogeneidade das possibilidades de ser

homem” (BRASIL, 2008, p.5), compreendendo que

grande parte da ndo-adesdo as medidas de atencéo integral, por parte do
homem, decorre das variaveis culturais. Os esteredtipos de género,
enraizados a séculos em nossa cultura patriarcal, potencializam praticas
baseadas em crencas e valores do que é ser masculino. A doenga é
considerada como um sinal de fragilidade que os homens n&o reconhecem
como inerentes a sua proépria condicdo biolégica. O homem julga-se
invulneravel, o que acaba por contribuir para que ele cuide menos de si
mesmo e se exponha mais as situagdes de risco. [...] A isto se acresce o fato
de que o individuo tem medo que o médico descubra que algo vai mal com a
sua saude, o que pde em risco sua crenga de invulnerabilidade (BRASIL,
2008, p.6).

Além disto, também tem peso o papel socioculturalmente difundido de que
estes sao “provedores” da familia e o fato de que, de maneira em geral, os servigos
de Atencéo Basica séo estruturados em horario de funcionamento que coincide com
a carga horario de trabalho — fator que contribui para menor procura dos homens por
servigos de Atencdo Basica. Complementarmente, o desemprego também pode ser
fator que cria obstaculos para o acesso dos homens, especialmente de camadas mais
pobres, aos servigos (GOMES, 2008, 2010; FIGUEIREDO; SCHRAIBER, 2008).

Estas sdo algumas das questbes que estdo correlacionadas as relagdes
estabelecidas entre homens, saude e cuidado — podendo outros recortes como, por
exemplo, raga, classe social condi¢do de pobreza, serem enfatizados como relevantes
para manutencdo da saude, estes se configurando (ou n&do) como fatores de
vulnerabilidade que levam a auséncia e invisibilidade dos homens na APS (GOMES,
2010; SEPARAVICH; CANESQUI, 2013; FIGUEIREDO; SCHRAIBER, 2008; COUTO
et al., 2010).

Diante do exposto, nos questionamos sobre como esta a situacdo da
implementagcdo da PNAISH em Ponta Grossa — PR. Sera que estdo sendo
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desenvolvidas agbes para fortalecimento da PNAISH no ambito da ateng&o primaria?
E em caso afirmativo, quais? Ou os servicos de atencdo basica continuam sendo
vistos/feitos como desfavoraveis a presenga de homens e aos cuidados com a saude
desta populagdo? Para além, qual a percepgao dos gestores envolvidos sobre a
atencéo integral a saude do homem em Ponta Grossa? Quais os maiores desafios
enfrentados para atengao a saude deste publico e para implementagcdo da PNAISH?
E as perspectivas?

Desta forma, o objetivo principal desta dissertagdo de mestrado € analisar o
processo de implementagdo da PNAISH no Municipio de Ponta Grossa — PR,
apontando desafios e perspectivas. E os objetivos especificos sao:

- Conceituar saude do homem, passando pela relagdo entre o exercicio das
masculinidades e o cuidado com a saude;

- Apresentar a PNAISH, as particularidades de sua construcdo e seus
objetivos/plano de agéo;

- Desvelar a realidade pontagrossense em relagdo a atengdo a saude do
homem e a implementacéo da PNAISH.

Em relagdo aos aspectos metodoldgicos da pesquisa, faz-se necessario
inicialmente uma elucidacao a respeito do nosso entendimento sobre o processo de

pesquisa e metodologia, que consideramos

o caminho do pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade.
Neste sentido, a metodologia ocupa lugar central no interior das teorias e esta
sempre referida a elas. Dizia Lénin (1965) que ‘o método é a alma da teoria’
(p.148), distinguindo a forma exterior com que muitas vezes é abordado tal
tema (como técnicas e instrumentos) do sentindo generoso de pensar a
metodologia como a articulagéo entre conteddos, pensamentos e existéncia.
[...] a metodologia inclui as concepgdes tedricas da abordagem, o conjunto
de técnicas que possibilitam a construgdo da realidade e o sopro divino do
potencial criativo do investigador (MINAYO, 1999, p. 16).

E com base nesta perspectiva que ocorreu o conjunto de decisdes essenciais
ao planejamento da presente pesquisa, uma vez que este compreende um processo
de escolhas que o pesquisador deve tomar para que possa dar continuidade a sua
efetiva atividade de investigagao e sucessiva aproximacéo da realidade social.

Nos propusemos, entdo, a realizar um estudo de caso sobre a implementagao
da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem no municipio de Ponta

Grossa - PR; utilizando, para dar conta da complexidade do nosso objeto que
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perpassa a interdisciplinaridade, de uma associagdo de métodos (triangulagéo) das
pesquisas quantitativa e qualitativa. Pois, enquanto a pesquisa quantitativa vai
trabalhar exclusivamente com numeros e suas relagdes estatisticas; “[...] a pesquisa
social trabalha com gente, com atores sociais em relagdo, com grupos especificos [...]
na pesquisa qualitativa a interagcdo entre o pesquisador e os sujeitos pesquisados é
essencial [...]" (MINAYO, 1998, p 105, grifo da autora).

“Por exemplo, a pesquisa qualitativa pode classificar o fenbmeno ou responder
a pergunta ‘o que € X, [fato] que necessariamente precede o processo [quantitativo]
de enumeragao de X’ (POPE & MAYS, 2006, p. 15). Assim sendo, no caso particular
deste trabalho, ao trabalhar com uma associagdo entre essas duas formas de se
pesquisar, pretendeu-se desvelar a realidade local através de dados quantitativos em
articulagdo com as informagdes qualitativas — visto que, como indica Minayo em seu

livro “O desafio do conhecimento”,

o objeto das Ciéncias Sociais é essencialmente qualitativo. [...] isso implica
considerar sujeito de estudo: gente, em determinada condigdo social,
pertencente a determinado grupo social ou classe com suas crencgas, valores
e significados. Implica também considerar que o objeto das ciéncias sociais
é complexo, contraditorio, inacabado, e em permanente transformacgao
(MINAYO, 1998, p. 21-22, grifo nosso).

Além disso, a opcao pela perspectiva qualitativa indica o reconhecimento de
uma relagdo dinamica entre mundo real, sujeito e objeto de pesquisa. Sobre isto,
Chizzotti (1991) aponta para existéncia de uma interdependéncia entre sujeito e

objeto,

[...] um vinculo indissociavel entre o mundo objetivo e a subjetividade do
sujeito. O conhecimento ndo se reduz a um rol de dados isolados, conectados
por uma teoria explicativa: o sujeito-observador é parte integrante do
processo de conhecimento e interpreta os fendmenos, atribuindo-lhes
significado. O objeto ndo é um dado inerte e neutro; estd possuido de
significados e relagdes que sujeitos concretos criam em suas acgbes
(CHIZZOTTI, 1991, p. 79, grifo do autor).

Para Minayo (1998), pensar saude e doenga enquanto questdo humana e
existencial compartilhada por diversos segmentos sociais envolve o reconhecimento
de que se trata de “[...] uma complexa interacdo entre os aspectos fisicos,
psicologicos, sociais e ambientais da condicdo humana e de atribuicdo de
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significados” (MINAYO, 1998, p. 15). Bem como, sugere a consideragdo de que estas
interacbes acontecem de forma especifica em determinado periodo de tempo
(historicidade) e contexto sociocultural.

Neste sentido, a opc¢ao pelo estudo de caso se relaciona com o fato de que se

trata de uma pesquisa exploratéria sobre a Saude do Homem em Ponta Grossa-PR,

que para tanto “vai além de um tipo de pesquisa qualitativa, usando uma mistura de
evidéncia quantitativa e qualitativa” (YIN, 2010, p.41). Este autor indica ainda que o
estudo de caso é utilizado como método para o desvelamento de fendémenos
contemporaneos e complexos inseridos na vida real, em situagdes especificas;
devendo ocorrer de forma planejada com base em uma variedade de evidéncias e
multiplas fontes de dados (YIN, 2010).

De acordo com Andre (2005) esta metodologia de investigagdo contempla uma
fase exploratéria onde devem ser definidas as categorias/unidades de analise, bem
como organizada a entrada no campo de pesquisa e a selegao dos instrumentos para
coleta de dados. Logo, pressupde a triangulagdo de métodos para a coleta de dados
para que se possa olhar a realidade a partir de diversos angulos uma vez que sua
compreensao se da através de sucessivas aproximagdes. Por sua vez, a analise dos
dados deve estar presente em todas as etapas da pesquisa (ANDRE, 2005;
QUIMELLLI, 2006; YIN, 2001; MINAYO, 1998).

Deste modo fez-se necessaria, para uma primeira aproximag¢ao, a revisdo
bibliografica a respeito do tema, propiciando a constru¢do de um referencial tedrico
pautado em algumas categorias inerentes ao nosso trabalho, a saber: género e
masculinidades, saude do homem, e a construgdo da PNAISH. Destacamos que
estas categorias ndo foram estaticas e se alteraram conforme a pesquisa ia se
desenvolvimento.

Complementada por estudo documental que nos possibilitou coletar dados

relacionados ao objeto de estudo, como por exemplo no “Plano de Agdo Nacional”,
publicado pelo MS com dire¢des para a PNAISH nos trés ambitos (Unido, Estados e
Municipios) no triénio 2009 a 2011; os Relatorios Anuais de Gestao das Secretarias
Estadual e Municipal de Saude; e demais documentos que se relacionavam com o
objeto estudo no universo considerado (Ponta Grossa) e por dados sobre o perfil da
populagdo masculina, também obtidos através dos sistemas oficiais de registro das
ocorréncias em saude, disponibilizados pelo Ministério da Saude e/ou por publica¢des

anteriores (que incluem dados gquantitativos, apresentados na forma de tabelas e
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graficos, permitindo uma analise descritiva).

Tais informacbes foram complementadas por meio da observacdo e
entrevistas/informagdes verbais fornecidas por profissionais e gestores que tinham
alguma representatividade em relagdo a atengéo e cuidado com a saude de homens
no municipio.

Para avancgar em relacdo ao desvelamento da implementagao da PNAISH em
Ponta Grossa, realizamos também entrevistas com os enfermeiras'/coordenadoras
de aproximadamente 68% das Equipes de Saude da Familia do municipio. Para tanto,
utilizamos o formulario disponibilizado no estudo “Fortalecimento da Politica Nacional
de Atengao Integral a Saude do Homem (PNAISH): compromisso versus agao na
atengao basica” (ANEXO C) para diagnostico da situagao atual de PG em relagdo a
esta politica publica. Cabe mencionar que opg¢ao por utilizar o referido instrumento de
coleta de dados se relaciona com o fato de que este foi construido coletivamente e
passou pelos testes necessarios para sua validagcao; bem como pela possibilidade de
espelhamento dos resultados.

O instrumento elaborado pelo grupo de pesquisa da Fiocruz e MS para avaliar
se o compromisso assumido pelos municipios em relacdo a implementacédo e
fortalecimento da PNAISH por meio da Atencdo Primaria a Saude (especialmente
pelas Estratégia de Satide da Familia®) se transformou em agdes, pretende identificar

a existéncia de

a) Cadastro atualizado da populagdo masculina do territério.

b) busca ativa de homens pela equipe de saude para realizagao de ao
menos uma consulta/ano;

c) oferta de atendimento em horarios alternativos adequados para
populacdo masculina;

d) acoes de orientacdo e sensibilizagdo da populagdo masculina quanto
as medidas possiveis para detecgcdo precoce do cancer de préstata em
pacientes sintomaticas e disfungéo erétil, entre outros agravos do aparelho
geniturinario;

e) incorporagdo de homens nas agbes de e atividades educativas
voltadas para o planejamento familiar;

f) ampliagdo da participagao paterna no pré-natal, parto, puerpério e no
crescimento e desenvolvimento da crianga;

1 . . . . . .

Devido ao fato do maior numero de profissionais de enfermagem entrevistados serem mulheress,
optamos por nos referir aos mesmos como “enfermeiras” ao longo do trabalho.
A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizagéo da atencgéo basica no Pais, de acordo com
os preceitos do Sistema Unico de Saude, sendo uma estratégia de expansdo, qualificagdo e
consolidacdo da Atencgao Basica por favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos desta, de ampliar a resolutividade e
impacto na situagdo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relagao
custo-efetividade (BRASIL, 2012c).
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g) oferta de exames previstos para homens que participam do pré-natal
masculino;

h) acbes de identificagdo, acolhimento e encaminhamento de situagdes
de violéncia envolvendo homens; e

i) acbes educativas para a prevengéo de violéncias e acidentes, e uso de
alcool e outras drogas voltadas para a populagdo masculina (BRASIL, 2013,
p. 12-3).

Assim sendo, foi preciso identificar o nimero de equipes de Saude da Familia®
existentes em Ponta Grossa — que, conforme dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), aumentou de 44 em 2014 para 84 equipes em
fevereiro de 2016. No momento da realizagcdo desta etapa da pesquisa de campo,
entre janeiro a primeira quinzena de fevereiro de 2016, existam 82 equipes
cadastradas, mas por se tratar de um periodo do ano em que muitas
coordenadoras/enfermeiras das equipes de ESF estavam de férias e/ou recesso, foi
possivel entrevistar somente 56 enfermeiras (que representam cerca de 68,29% do
total).

O instrumento utilizado para coleta de dados contempla informagdes gerais
sobre a estrutura da Unidade de Saude da Familia (USF), responsavel pela ESF, area
de coberto e rotina de trabalho, bem como questdes que contemplam a especificidade
da Saude do Homem; e foi aplicado na forma de questionario, pois os enfermeiros
foram responsaveis pelo preenchimento dos mesmos — com acompanhamento ou n&o
da pesquisadora.

A reflexdo a cerca do tema foi complementada por meio da realizacdo de
entrevista semiestruturada com 2 gestores municipais, sobre a situacdo de Ponta
Grossa — PR em relagdo a PNAISH, questionando quais os desafios e perspectivas
para sua implementagao. Pois, de acordo com Minayo (1998) a entrevista difere do

sentido tradicional do questionario uma vez que visa

[...] apreender o ponto de vista dos atores sociais previstos nos objetivos da
pesquisa, o roteiro [em geral] contém poucas questbes. Instrumento para
orientar uma ‘conversa com finalidade’ que é a entrevista, [seu roteiro] deve
ser facilitador de abertura, de ampliagdo e de aprofundamento da

3 De acordo com o MS, através da Politica Nacional de Atenc&o Béasica (PNAB), a Estratégia Saude da
Familia pressupde a existéncia de uma equipe multiprofissional, composta por, no minimo, 1 médico
generalista ou especialista em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade, 1 enfermeiro
generalista ou especialista em Saude da Familia, 1 auxiliar ou técnico de enfermagem e até 12 agentes
comunitarios de saude (ACS). Estes profissionais s&o responsaveis por uma area de
abrangéncia/territério com no maximo até 4000 pessoas e podem ter a equipe complementada por
profissionais de saude bucal: sendo 1 cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da
Familia, 1 auxiliar e/ ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2012c).
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comunicagao. [...] [deve contribuir para] emergir a visdo, os juizos e as
relevancias a respeito dos fatos e das relagdes que compdem o objeto, do
ponto de vista dos interlocutores (MINAYO, 1998, p. 99).

Kahn e Cannel (1962), por sua vez definem entrevista em pesquisa como

Conversa a dois, feita por iniciativa do entrevistador, destinada a fornecer
informagdes pertinentes para um objeto de pesquisa, e entrada (pelo
entrevistados) em temas igualmente pertinentes com vistas a este objetivo
(Kahn; Cannel, 1962, p. 52 apud MINAYO, 1998, p.108).

Desta maneira, para realizagdo das entrevistas seguimos roteiro elaborado a
luz da teoria/revisao bibliografica e atualizado conforme a coleta dos dados empiricos
(especialmente por meio do questionario com Coordenadoras de ESF). Cabendo
destacar que, antes da realizagdo das entrevistas, o projeto de pesquisa foi aprovado
em avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta
Grossa (submetido através da Plataforma Brasil).

Em relagdo ao tratamento e analise dos dados, utilizamos como procedimento
metodoldgico a analise de conteudo. Sustentando-nos nas reflexdes de MINAYO
(1998) a respeito do tema, visto que

[...] todo esforgo tedrico para desenvolvimento de técnicas visa — ainda que
de formas diversas e contraditérias — a ultrapassar o nivel do senso comum
e do subjetivismo na interpretacdo e alcangar uma vigilancia critica frente a
comunicagcdo de documentos, textos literarios, biografias, entrevistas ou
observagao (MINAYO: 1998, 203).

Sobre o assunto, Bardin (1979) argumenta que a analise de conteudo

corresponde a

um conjunto de técnicas de analise de comunicagédo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteiudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigdes de produgao/recepgdo destas
mensagens (Bardin, 1979, p. 42 apud MINAYO, 1998, p. 199).

Além disto, pode-se dizer que foi realizada uma analise continuada dos dados
coletados pelos instrumentos ja mencionados, fato que nos permitiu a sistematizagao
e organizagao dos mesmos, especialmente, em 3 tépicos do capitulo Il e a redefinicao
das categorias de analise para os 5 eixos da PNAISH. Isto porque
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as categorias sdo criadas a partir dos dados coletados. No entanto, este
processo € guiado pela referéncia tedrica elaborada pelo pesquisador. Isto
significa que, primeiro, o pesquisador descontextualiza e reduz os dados,
mas, em seguida os dados sao recontextualizados em forma abstrata (por
interpretacao [e descri¢ao]). (QUIMELLI, 2009, p. 79).

Para além, Minayo (1998) aponta que, do ponto de vista operacional, esta
metodologia de analise parte de uma literatura primaria para um nivel que ultrapassa
os significados manifestos. Articulando, para isto, “[...] a superficie dos textos descrita
e analisada com os fatores que determinam suas caracteristicas: variaveis
psicossociais, contexto cultural, contexto e processo de produgdo da mensagem’
(MINAYO, 1998, p.203).

Os resultados alcancados com a realizagdo da pesquisa sao apresentados
neste texto por meio trés capitulos. O primeiro, intitulado “SAUDE DO HOMEM E
GENERO: A EXPRESSAO DAS MASCULINIDADES”, foi escrito como ponto de
partida na medida em que situamos nosso entendimento sobre género, bem como
quais sao os aspectos historicos e identitarios da construcdo das masculinidades.
Refletimos também sobre a necessidade de se considerar todas as possibilidades de
“ser homem”, nos referindo, portanto, a masculinidades no plural. Para encerrar o
capitulo fazemos uma articulagdo entre saude do homem e género, enquanto
possibilidade de expressdo das masculinidades.

O segundo capitulo, denominado “A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM (PNAISH)”, objetivou situar tal politica no contexto
do Sistema Unico de Satde (SUS), demonstrando as particularidades da construgéo
de uma politica publica para atenc&o integral a saude masculina e a delimitagao de
suas diretrizes. Devido a sua relevancia, neste capitulo também é apresentado o
primeiro plano de agao nacional da PNAISH.

O terceiro capitulo versa sobre a “POLITICA NACIONAL DE ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM (PNAISH) NO CONTEXTO PARANAENSE: O
CASO DE PONTA GROSSA’, momento em que sao apresentados os dados da
pesquisa documental e de campo em relagcédo a implementacdo da PNAISH em Ponta
Grossa-PR, além da discuss&o/analise destes.

Por fim, a guisa de conclusao, sdo apresentadas nossas consideragdes sobre

o que foi estudado.
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CAPITULO |

GENERO E SAUDE DO HOMEM: A EXPRESSAO DAS MASCULINIDADES

As relagbes de género sao sociohistoricamente constituidas e refletem
diretamente sobre todos os ambitos da vida humana. N&o € por acaso que
historicamente as mulheres vem lutando por um espago de equidade em relagdo aos
homens e, ainda assim, apesar de toda luta e da possibilidade de olhar as questbes
pelo prisma do género, as desigualdades entre homens e mulheres ndo foram
efetivamente superadas.

As diferencas de género, originadas desde muito tempo atras com base nas
distingdes anatdmicas e na divisao social do trabalho, contribuem também para que
homens e/ou mulheres se comportem de maneira diferenciada numa mesma situacgao,
conforme aquilo que é “esperado” para seu género. E isto que explica, de certo modo,
porque os cuidados com a saude por parte da populagdo masculina tendem a ser
diferentes da feminina. E que justifica a necessidade de se identificar e compreender
como surgem e como operam tais disparidades.

Desta forma, antes de se falar sobre uma politica publica voltada para a
especificidade da atencdo a saude da populacdo masculina, faz-se necessaria uma
reflexdo sobre quem € o homem considerado na formulacdo da politica e 0 que
representa em sua vivéncia o fato de ser homem. Passando primeiramente pela
conceituagdo de género enquanto possibilidade de analise (e critica) das relagbes
sociais, compreende-se que nao existe uma forma unica e exclusiva de expressar o
gue pode ser chamado de masculinidade.

E somente depois destas reflexdes que se pode pensar sobre relacéo entre as
diversas formas de expressao das masculinidades e a saude do homem propriamente
dita; bem como sobre como tais associagdes culminaram no langamento da Politica
de Atencgao Integral a Saude do Homem (PNAISH) no ano de 2009.

1 GENERO, UMA PRIMEIRA APROXIMACAO
De acordo com Judith Butler (2014) o género é performativo, produzido e

alimentado por praticas discursivas no cotidiano. Desta forma, pode-se dizer que é
também imposto pelas praticas reguladoras da coeréncia de género e, portanto,
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constituinte de uma “identidade de género® — que é normativa e reguladora. Assim
sendo, o género também pode ser entendido como um sistema/mecanismo que regula
as praticas humanas, criando ficgdes de feminilidades e masculinidades (enquanto
naturais) que se sustentariam, num primeiro momento, através da linearidade entre
sexo, desejo e género.

O socidlogo Anthony Giddens (2005) diferencia sexo e género, indicando que
o primeiro diz respeito as diferengas anatébmicas e fisiologicas que demarcam as
caracteristicas dos corpos femininos e masculinos; enquanto o segundo esta ligado
as diferengas existentes no modo de ser e pensar de homens e/ou mulheres, sendo
este definido conforme as condigdes psicologicas, culturais e sociais de cada época.
Logo, é possivel dizer que o género esta diretamente ligado a construgdo do que é
feminino e do que € masculino em determinado tempo e determinado local.

Ainda sobre o assunto, Giddens (2005) afirma que ha uma socializagdo do
género e as diferencas que desta surgem sao produzidas e reproduzidas
culturalmente. Segundo o autor, a explicagdo para que existam diferengas entre o que
€ ser homem ou mulher € que os individuos sédo socializados de forma diferente,
conforme as influéncias socioculturais a que estédo sujeitos por serem classificados
como do sexo feminino ou masculino.

Joan Scott (1989), por sua vez, defende que

[...] o género é igualmente utilizado para designar as relagbes sociais entre
0s sexos. [...] se torna, alias, uma maneira de indicar as “constru¢des sociais”
— a criagao inteiramente social das ideias sobre os papéis préprios aos
homens e as mulheres. E uma maneira de se referir as origens
exclusivamente sociais das identidades subjetivas dos homens e das
mulheres. O género €, segundo essa definicdo, uma categoria social imposta
sobre um corpo sexuado (SCOTT, 1989, p.7).

Neste sentido, o género enquanto categoria de compreensao social nos leva a
ideia de que homens e mulheres devem ser compreendidos para além de seus corpos,
ou seja, também pelas fungbes sociais que lhes s&o atribuidas culturalmente. Isto
porque o género ndo existe em si, mas sim atraveés de representagdes (performances)
que ganham concretude na vivéncia cotidiana em determinadas espacialidades
(SILVA; ORNAT, 2011).

Para além, quando género nos remete a organizagao das relagdes sociais entre
sexos, pode também ser considerado uma categoria de analise que é relacional e

historica pois vai explicar/explicitar as diferengas histéricas nas posi¢cdes femininas e
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masculinas. Sendo o género também parte das “[...] tentativas levadas pelas
feministas contemporéneas para reivindicar certo campo de definicdo, para [...]
explicar desigualdades persistentes entre mulheres e homens.” (SCOTT, 1989, p. 19).

Para a autora acima,

[...] género € um elemento constitutivo de relagbes sociais baseado nas
diferengas percebidas entre os sexos, [...] uma forma primeira de significar
as relagbes de poder. [...] O género é, portanto, um meio de decodificar o
sentido e de compreender as relagdes complexas entre diversas formas de
interacdo humana. Quando os(as) historiadores(as) procuram encontrar as
maneiras como o conceito de género legitima e constréi as relagdes sociais,
eles/elas comegam a compreender a natureza reciproca do género e da
sociedade e das formas particulares, situadas em contextos especificos,
como a politica constréi o género e o género constréi a politica (SCOTT,
1989, p.23).

Se faz importante mencionar que género € um conceito construido socialmente
com o intuito de compreender as relagdes estabelecidas entre os homens e as
mulheres, as fungdes que cada um destes assume na sociedade e, portanto, as
relagdes de poder estabelecidas entre eles.

Além de Scott (1989), outros autores e autoras que estudam género entendem
que este e o poder estdo no centro da hierarquizagao social. Isto porque, como
mencionado, além de construidas socio-historicamente as relagdes de género séo
marcadas pela cultura e pelas relagbes de poder, as quais, por sua vez, podem
representar uma hierarquia e assimetria social entre homens e mulheres — que teve
origem, em parte, nas diferengcas sexuais e de trabalho. (NASCIMENTO, 2015;
VEIGA, PEDRO, 2015). Por isto a importancia de se historicizar tal entendimento das
diferengas e proximidades entre os sexos/géneros, pois hoje se entende que as
relagcbes de género passam pela “rejeicdo do carater fixo das oposigdes binarias”
(veiga; pedro, 2015). Embora ainda haja

[...] uma hegemonia nas representacdes em volta da masculinidade e do
poder do homem, apesar de haver diferentes posturas assumidas por
meninos e meninas nas relagdes sociais. Também existe uma reprodugao de
modelos hegeménicos onde o homem é visto como ‘individualista e a mulher
coletivista’ (MUHLEN; STREY, 2015, p. 372).

Afinal, se trata de pensar relagbes onde as diferencas (de poder e também de
funcdes) estdo presentes desde muito tempo. Alguns autores utilizam o conceito de
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Patriarcado* — modelo de organizagdo familiar e social que valoriza o masculino,
submetendo os outros membros da familia, inclusive a mulher, ao seu poder — para
compreender as relagdes historicas entre homens e mulheres.

O Patriarcado tem sua identificagdo/origem no periodo de formagédo dos
estados arcaicos, sendo a organizagao da familia romana o “tipo perfeito” da familia
patriarcal — na qual o homem, por direito exercia o poder absoluto sobre a familia,
submetendo os outros membros & figura do Patriarca. Tanto que, para Engels (1991),
a primeira opressdo de classes tem origem na opressdo do sexo feminino pelo
masculino e a primeira divisdo sexual do trabalho é estabelecida na diferenciagéo
entre homens e mulheres no que tange a criagéo dos filhos (LIMA, SOUZA, 2015).

Esta relagdo entre as questdes de género, familia e trabalho fez com que a
analise marxista do Patriarcado tivesse, portanto, grande influencia nos estudos

feministas

[...] ao considerar a submissdo da mulher como derivada do surgimento da
propriedade privada e apontar importantes conexdes para compreensao das
desigualdades de género, como as relagdes entre a posigdo ocupada pelas
mulheres na sociedade e as mudangas estruturais ocorridas nas relagdes de
parentesco e na divisdo do trabalho; entre a propriedade privada, o
casamento monogamico e a prostituicdo; e entre a dominagdo econdémica e
politica dos homens e seu controle sobre a sexualidade feminina. Destaca
ainda que, ao situar a origem da submissao feminina no periodo de formagéo
dos estados arcaicos, Engels conferiu-lhe historicidade. Esta revelagdo da
origem social e histérica das desigualdades de poder entre homens e
mulheres colocou em xeque a interpretagcado de que eram fruto das diferengas
naturais entre os sexos [...] (LIMA; SOUZA, 2015, p.516).

No entanto, por ser amplamente discutido e difundido pelos movimentos
feministas, conceito de Patriarcado vai além na medida em que representa um modelo

ideologico presente em diferentes arranjos familiares; bem como uma forma de

*Ha que se relativizar a utilizagdo do conceito de Patriarcado e pontuar também a existéncia de outras
matrizes tedricas que entendem as relagdes de género para além deste conceito — especialmente os
estudos pds-coloniais que avangam no sentido de buscar compreender relagdes de opressado que que
perpassa experiéncias. Além disto, também é interessante comentar a existéncia “sociedades
matriarcais”, onde a mulher exercia importante papel perante os grupos de pessoas/familia. Sobre o
assunto, Santiago e Coelho (2007), comentam que “Originalmente as familias se organizavam sob a
forma “matriarcal”. Entre os povos primitivos, o parentesco era restrito a linhagem materna, por ndo se
conhecer o papel do pai na reproducéo. [...] Nas sociedades matriarcais, as mulheres tinham alguns
direitos politicos e o direito a propriedade [...] O lugar central da mulher na economia era ligado ao
suprimento alimentar e a domesticagdo cumulativa de plantas e animais [...]" (SANTIAGO; COELHO,
2007, p.5). No entanto, apesar da existéncia destas sociedades onde a mulher era figura central no
tocante a familia, em termos gerais a dominagéo foi masculina — especialmente com o advento da
agricultura e a reorganizagéo das relagbes sociais e de género em torno da questdo do trabalho e
cuidado com a prole.
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problematizar as relacbes de poder e dominio dos homens sobre as mulheres —

deslocando seu lugar de estrutura familiar hegemodnica, para conceitua-lo como

modelo ideoldgico presente em diferentes arranjos familiares existentes (LIMA;
SOUZA, 2015, p. 518).

Como mencionado, também é uma construgao historica a questao da divisdo

de espagos e comportamentos que sdo associados a cada género: ao homem, o

publico e a mulher cabe a esfera privada. Sobre o assunto, Pedro (2004) comenta que

a relacdo das mulheres com a esfera intima familiar também foi construida

historicamente pois, conforme aponta Catherine Hall em seu texto “Home Sweet

Home”,

[...] na Inglaterra, no inicio do século XIX, as transformagbes no comércio
promoveram o isolamento gradativo das mulheres na esfera privada. Nas
vendas, nas pequenas casas comerciais, as mulheres eram uma presenga
constante, atendendo a freguesia. Nas grandes casas comerciais e nas
atividades do transporte maritimo de grande monta, a presenga feminina
tornou-se rara, ficando esta, cada vez mais restrita ao espago doméstico
(Hall, 1991: 62-9). Na Franca, Michelle Perrot (1998: 59-87) mostra-nos como
a Revolugao Francesa foi excluindo as mulheres das assembléias e do direito
a palavra. Politica tornou-se uma atividade exclusivamente masculina
(PEDRO, 2004, s/p).

Sobre este mesmo assunto, Matos (2001) postula que a solidariedade

masculina € exercitada em espacos coletivos — como é o caso do bar, onde se pode

conversar com amigos e trocar experiéncias. Por sua vez, o ambito particular,

doméstico vai sendo valorado como um ambiente feminino e

[...] as representagdes masculinas e femininas construidas nesses
discursos ndo sé consolidam diferengas como contem hierarquias. Ao
mesmo tempo que manifestam criticas a ordem estabelecida,
determinam as caracteristicas ideais do masculino e do feminino.
Exagera-se nas diferengas, minimizam-se as caracteristicas comuns, assim
definem-se e se estabelecem as hierarquias. ldentidade e diferenciacédo
surgem como faces de um mesmo processo permeado pelo poder. Cabe
destacar, no entanto, que ndo ha uma masculinidade ou uma feminilidade
unicas, modelos universais, validos para todos os tempos e lugares. Séo
imagens de poder que explicitam visGes mais voltadas para o dever-ser do
que para o ser, num processo de construgdo das representagdes de género
regido por uma dindmica de relagbes de dominagédo e exclusdo (MATOS,
2001, p. 99, grifo nosso).

Mas, antes de entender porque existem masculinidades (ou feminilidades)

diferenciadas, é preciso desvelar de onde surgem tais diferengas entre homens e
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mulher, bem como quais os principais tracos identitarios que representam o “ideal” de

masculino e/ou feminino.

1.2 ASPECTOS HISTORICOS E IDENTITARIOS DA CONSTRUCAO DAS
MASCULINIDADES

As relagdes entre os sexos e a significacdo dos géneros foi sendo construida
ao longo da historia da humanidade. Peter Stearns® (2007), em seu livro “Histéria das
relagbes de género”, se propde a fazer um resgate histérico sobre como estas
interrelagdes se processam e ressignificam com o passar do tempo — pois “[...] falar
em género é uma forma de enfatizar o carater social e, portanto, histérico das
concepgdes baseadas nas percepgdes das diferengas sexuais” (STEARNS, 2007,
p.12).

E importante situar que este tipo de leitura da realidade, focalizada na ideia de
género, emerge a partir da década de 1960, com a ascensdo do feminismo
contemporaneo na sociedade ocidental e em concomitancia com diversas alteragbes
nas fungdes atribuidas as mulheres — seja no ambito domestico ou profissional. Foram
produzidos estudos que ao adotar uma visdao de mundo feminista (e critica)
propiciaram investigagdes sobre como era a condi¢do das mulheres e no passado e
como estes padrdes influenciam ou condicionam as situagdes atuais; e de forma mais
abrangente, também sobre a condicdo dos homens, haja visto que um género s6 pode
ser compreendido em relagcédo ao outro (STEARNS, 2007).

Segundo Stearns (2007), sdo apontadas por historiadores variadas definicoes
sobre feminilidade e masculinidade que estariam relacionadas diretamente ao
funcionamento das sociedades e da vida familiar, bem como das instituicdes politicas
e econdmicas. Desta forma é que surgem as diferencgas de interpretagédo sobre o que
€ comportamento masculino ou feminino nas diferentes sociedades e épocas. No
entanto, € importante mencionar que ha um consenso entre os autores de que as
desigualdades entre homens e mulheres se exacerba na medida em que as

sociedades passam da cacga e coleta para a agricultura. E, com isto, se iniciam as

5 s gz ~

Compreendemos que Stearns (2007), ao se propor a fazer um panorama sobre a histéria das relagdes
de género, pode-se mostrar generalista, no entanto a leitura de sua obra também proporciona uma
nogao de amplitude sobre o tema.
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primeiras divisées do trabalho conforme as caracteristicas dos corpos e a definicao
de fungdes que caberiam essencialmente ao homem e a mulher (STEARNS, 2007).

Tal diferenciagcdo resultaria na formagcao de uma ordem societaria em que o
homem passa a exercer fungdo de dominagao em relagado as mulheres, que se veem
responsaveis pelo ambito privado e cuidados com os filhos. Sobre o assunto, Costa
(2015), complementa que com avango dos estudos sobre o tema, o termo
“Patriarcado”/“Patriarcalismo” vem sendo utilizado para explicar a condicdo feminina
na sociedade e as bases desta dominagdo masculina — algo que ja foi mencionado
no item anterior deste capitulo.

Sobre o assunto, Stearns (2007) refor¢a que tais diferengas entre o que cabe
ao homem e a mulher tende a se exacerbar na medida em que as sociedades
agricolas se tornam mais présperas e apresentam governos fortes — cabendo a mulher
a fungdes domésticas e dependéncias da familia; enquanto aos homens cabiam
também as atividades das elites politicas e intelectuais. Neste sentido, o autor defende
gue ha ao mesmo tempo uma aproximagao e um afastamento da historia das relagdes
de género com a histéria mundial pois ndo se pode universalizar, devido ao
entendimento de que apesar das similaridades as questbes de género sao
constitutivas especificamente de cada sociedade, em cada espaco de tempo e
geografico distinto.

Ainda assim, é possivel dizer que de alguma maneira as relagdes de género ha
muito tempo estabelecidas vem favorecendo a desigualdade entre os sexos, ao passo
em que deixa a mulher mais vulneravel a diversas situagdes/questdes sociais,
inclusive a pobreza; e 0 homem, apesar de sua posi¢gao dominante, a outras — como
€ 0 caso de algumas doengas.

Isto se deve, dentre outros aspectos, ha uma reiterada “auséncia” das mulheres
no que diz respeito ao “[...] exercicio do poder, tanto no setor publico como no privado,
e das esferas de representacao politica, onde sdo tomadas decisdes de carater
coletivo que interferem na dindmica social” (MELO, 2005, p.5). Decisbes estas que,
de maneira geral, acabam por reafirmar os padrdes historicos que determinam as
caracteristicas entre os sexos e com isto, aumentam a desigualdade.

Nestas sociedades os homens tinham direitos legais que mulheres nao
possuiam justamente devido a sua condi¢cédo de “inferioridade”. Alem destas, outras
desigualdades foram reforgadas também pelo que era considerado aceitavel e/ou ndo
para homens e mulheres nas sociedades agricolas e (patriarcais), haja visto que
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[...] Muitas sociedades agricolas impediram as mulheres de possuirem
propriedade de forma independente. Muitas permitiam que os homens
tivessem varias mulheres (se pudessem sustenta-las) A maior parte punia as
ofensas sexuais das mulheres — por exemplo, o adultério — muito mais
severamente do que as dos homens. De fato, alguns historiadores
argumentam que uma justificativa-chave para a esséncia do patriarcado era
garantir, com o maximo de certeza possivel, que os filhos de uma mulher
fossem do marido. Dada a importdncia da propriedade em sociedades
agricolas (em contraste com as de cagca e coleta), os homens sentiam
necessidade de controlar a heranga das geragdes futuras, e isso comegou
regulando a sexualidade das esposas. Outros indicios eram igualmente
importantes. Havia preferéncia por filhos em vez de filhas. [...] Culturalmente,
os sistemas patriarcais enfatizavam a fragilidade das mulheres e restringiam
os direitos das mulheres a aparecerem em publico. O alcance do
patriarcalismo foi poderoso e extenso. Muitas mulheres ficaram téo
intimidadas e isoladas pelo sistema que as formas de protesto se tornavam
improvaveis — embora algumas mulheres pudessem obter certa satisfagéo
em manipular seus maridos e filhos ou em dar ordens as mulheres inferiores
no ambiente domestico (STEARNS, 2007, p. 32-3).

Se o Patriarcado exerceu exacerbadamente sua forca sobre a vida das
mulheres, se formos considerar a perspectiva relacional de género podemos dizer que
também influenciou diretamente a vida dos homens visto que deles exigia
determinadas posturas e comportamentos. Aos poucos e independente de suas
caracteristicas pessoais/de personalidade, estes sujeitos se viram frente a
necessidade de assumir posi¢gdes dominantes em relacdo as esposas, filhas e
mulheres em geral (STEARNS, 2007).

E esta dominag&o acaba sendo relacionada diretamente com a ideia do que é
masculino como um todo, mas que de certa forma é criticada por Elisabeth Badinter
(1993) quando a autora postula que ndo ha modelo masculino universal que seja
valido para todas as culturas, tempos e lugares; reforcando que a masculinidade n&o
€ uma esséncia, mas construida (e, portanto, passivel de mutagdo) que vem sendo
utilizada como ideologia que tende a justificar a dominagdo masculina.

Segundo Badinter (1993), isto se deve ao fato de que o comportamento que as
sociedades estabelecem como masculino é feito de “manobras de defesa” na medida
em “o primeiro dever de um homem é: ndo ser uma mulher” (BADINTER, 1993, p. 49).

Neste sentido € que sdo elencados como manifesta¢des ideologicamente masculinas:

temor as mulheres, temor de manifestar qualquer tipo de feminilidade,
inclusive sobre a forma de ternura, passividade ou cuidados dispensados aos
outros, e, evidentemente o temor de ser desejado por um homem. De todos
esses temores, Stoller deduz as atitudes do homem comum: ‘ser rude,
barulhento, beligerante; maltratar e fetichizar as mulheres; procurar somente
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a amizade dos homens mas detestar os homossexuais; falar grosseiramente;
denigrir as ocupagdes das mulheres. (BADINTER, 1993. P. 49).

Considerando que o ideal de masculinidade sofreu alteracbes durante os
tempos, podemos citar como exemplo de representacdo do que era esperado de um
homem em determinado tempo a figura do guerreiro medieval (a qual, ao longo do
tempo, também sofreu influéncias sociohistéricas das transformagdes que alteraram
as caracteristicas da sociedade Ocidental). O “ideal moderno de masculinidade”,
conforme Oliveira (2004) descreve em seu livro “A Construgcdo Social da
Masculinidade”, representou

[...] durante os séculos XVIII, XIX e parte do século XX a imagem mais
positiva que a civilizagao ocidental ja fez de si propria. Caracteristicas como
poténcia, poder, dominio, for¢a, coragem, atividade, ousadia, valentia,
vigor, eficacia, sagacidade, robustez, probidade, lealdade, firmeza,
segurancga, solidez, imponéncia, inteligéncia, resisténcia, temeridade,
magnanimidade, intensidade, competéncia, integridade,
invulnerabilidade, além de muitas outras, estiveram frequentemente
associadas ao ser masculino e foram pensadas como qualidades em si,
positivas, desejaveis, dignas de constarem como aquelas nas quais a
propria sociedade moderna gostava de se (auto) projetar. No pdlo oposto,
as caracteristicas ndo eram nada lisonjeiras: fraqueza, apatia, debilidade,
passividade, frivolidade, impoténcia, indecisdo, temor, pusilanimidade,
suscetibilidade, timidez, comedimento, recato, ignorancia, incapacidade,
indoléncia, docilidade, inoperancia, submissido, ao lado de tantas outras,
apareciam, muitas vezes, como associa¢cdes automaticas do feminino.
(OLIVEIRA, 2004, p. 281, grifo nosso).

Deste modo, a masculinidade pode ser entendida como uma representacao
sobre 0 que é esperado para os seres do sexo masculino, devendo se estabelecer em
contraponto ao que € considerado feminino. Assim sendo, caracteristicas como
virilidade, invulnerabilidade, potencia, coragem foram sendo gradativamente
associadas ao que era da ordem do masculino.

Se a masculinidade era associada as qualidades das sociedades modernas, foi
entdo ressignificada, posteriormente, com a incorporagdo do ideal do guerreiro
moderno no tocante a “nova” identidade masculina que surge juntamente das
instituicbes militares que emergem a ideia de Estado Nacional, cujo sonho maior € de
expansdo e/ou manutencao da soberania. Mais do que isto, este “novo” guerreiro
deveria apresentar também as caracteristicas do agente laborioso, cioso de suas
responsabilidades que se faria equilibrado e prudente, apesar da bravura (OLIVEIRA,
2004).



34

Oliveira (2004) defende que a associagao do “ethos guerreiro” e a introjegao
dos imperativos morais burgueses resultou na diade “soldado/trabalhador” como
representacdo do “modelo de homem digno e honrado”, ao qual estava destinado
todos os méritos, fosse como “defensor da patria e da soberania do Estado moderno,
ou entdo, em tempos de paz, na fungdo do provedor responsavel, orgulhoso e
respeitado pai de familia” (OLIVEIRA, 2004, p. 281). O autor considera, ainda, que a
cultura ocidental soube dosar e equilibrar a influencia dos dois modelos conforme as
demandas e contextos conjunturais de cada nagéo.

Outro autor que trata das caracteristicas masculinas que foram valorizadas
em determinado periodo historico € Matos (2001), que refere que ao homem é
atribuida capacidade de agdo acima da média feminina, praticidade e objetividade,
sucesso, forga e iniciativa, e vinculavam-se os atributos da virilidade ao trabalho, que
deveria desempenhar uma fung¢do central na vida do homem, fazendo-o sentir-se
reconhecido e aceito socialmente.

Cabe mencionar que, seguindo esta linha de raciocinio estabelecida pelo autor,
o trabalho cumpria também a funcdo de nomear o mundo objetivo do homem,
fazendo-o por meio de uma tentativa de eliminar o que nele havia de duvidoso,
impreciso e disforme. O emprego trazia status ao homem, que sempre deveria ser
mais valorizado e remunerado que a mulher. O medo do desemprego, por sua vez,
gerava nos homens um sentimento de abandono, falta de referéncia, medo da miséria,
que faz com que compulsivamente mantenham com o trabalho uma relacdo mediada
pelo emprego. A angustia gerada pela condicdo de desempregado era produzida pela
ameaca que o modelo centrado nos valores capitalistas e pelo sentimento de que os
homens, fora desta especificacdo n&o existiam como pessoas (MATOS, 2001).

Historicamente a representacdo de masculinidade inclui(a) “[...] além da
identificacdo com posso e poder do chefe da familia, ser assertivo sexualmente, sendo
os homens instigados desde cedo a valorizar o sexo” (MATOS, 2001, p. 45). E neste
sentido alguns elementos, considerados centrais na representagdo da masculinidade,
ganharam destaque como “ideais” e “desejaveis” a todos os homens, como é o caso
da virilidade, capacidade para o trabalho, honra e sucesso (MATOS, 2001).

Dando um salto na historia das civilizagcbes vemos que as caracteristicas e
questdes relacionadas ao Patriarcado comecaram a ser efetivamente questionadas
com a abertura das sociedades em relagdo a imigragdo, bem como a revisao dos
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papéis da religido e dos sistemas filoso6ficos — que muitas vezes refletiam as estruturas
patriarcais de género (STEARNS, 2007).

Segundo Stearns (2007) foi neste contexto que trés novos modelos de
desenvolveram questionando a posi¢ao de patriarca atribuido ao homem, sendo o
mais explicito o feminismo. E mesmo com esforgo dos estudos feministas (e, portanto,
de género) tentam problematizar, ressiginificar e superar as relagdes (de
dominacéo/superioridade masculina) perpassadas pela nogdo de patriarcado, o
sexismo ainda hoje associa a condigdo masculina um grande estereotipo de género
que em determinados contextos coloca homem relativamente em posicdo superior
(STEARNS, 2007).

O autor destaca que os movimentos feministas visavam a subversao total das
estruturas patriarcais e das desigualdades decorrentes desta. Mas nao foram
responsaveis sozinhos pelas criticas a este modelo de organizagdo social. Cabe

mencionar que

o marxismo foi a segunda influéncia nova. Semelhante a padrdes mais
antigos de ser uma ideologia geral com implicagdes de género, diferia das
religides mais importantes e do confucionismo em seu alvo explicito de
remover os arranjos econémicos e sociais existentes. Por ultimo, a questéo
do consumismo com o langamento de novos produtos, frequentes mudangas
na moda, constantes buscas de novas formas de entretenimento,
representou a terceira forga cultural com impacto potencial em género.

[No entanto,] os trés novos modelos culturais ndo se encaixaram de forma
nitida. Marxistas e feministas podiam concordar sobre a importancia de
liberarem as pessoas dos grilhdes do passado, mas nao concordavam
necessariamente na definicdo de liberagdo ou sobre as prioridades que
questdes de género deveriam merecer. As influéncias do comunismo,
embora desafiassem seriamente os costumes tradicionais, pelo menos num
nivel superficial, podiam ou ndo ser compativeis com empenhos feministas.
Controvérsias sobre que caminho tomar, em outras palavras, foram uma
configuragéo importante da historia do género no seculo XX. Isso se somou
ao debate sobre se havia necessidade de escolher um novo caminho ou
manter os arranjos tradicionais (STEARNS, 2007, p. 187-8).

Com os intercambios culturais internacionais, os “arranjos alternativos de
género” se tornaram mais visiveis, “[...] pressionando as sociedades a dissimular,
resistir ou se adaptar a novas formas. Essa € uma pressdo por mudanga que
evidentemente se estende para o século XXI que estda em seus primérdios”
(STEARNS, 2007, p. 250) e vai refletir em todos os dmbitos da sociedade — quer seja,
por exemplo, nas relagbes sociofamiliares, quer seja nas relagées entre Estado e
sociedade, com a inclusdo da perspectiva relacional de género na formulagdo de

politicas publicas que invariavelmente busquem uma maior equidade.
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Neste novo momento historico, tempo em que ocorre(ra)m continuas
readaptacdes, em niveis diferenciados mas que atingem todos os setores da vida
social, decorrentes da aceleracdo dos meios de reproducdo do capitalismo —
classificado por alguns autores como pos-modernidade ou modernidade reflexiva®.
Tais transformacgdes favorecem uma série de questionamentos inclusive em relagao
a hegemonia do género masculino, que passou a ser entendida como arbitraria e ndo
mais natural e legitima — gragcas também aos esforgcos dos movimentos gay e
feministas para inclusdo deste topico nas agendas politicas de discussao sobre as
politicas de identidade (OLIVEIRA, 2004).

Mas, apesar de todas as lutas e mudancgas socioestruturais, mesmo na pos-
modernidade o modelo ideal de masculinidade continuou a ser “cultuado”, embora ndo
universalmente, “[...] porém ainda assim com forga suficiente para garantir um sentido
identitario e imaginario a um numeroso e ainda majoritario grupo de agentes’
(OLIVEIRA, 2004, p. 284). Pois, apesar da contestagao frequente dessa hegemonia
masculina, por vezes esse lugar simbdlico ainda é valorizado, funcionando como
bussola para construgdo de identidades em diversos segmentos sociais —
especialmente nas classes vulneraveis (OLIVEIRA, 2004).

Oliveira (2004) defende que nas classes mais populares esta valorizagdo do

masculino acontece de modo a prover

um dos poucos valores positivos acessiveis aos agentes que, excetuando-se
o campo das relagdes de género, nas demais esferas da sociabilidade
encontram-se desprovidos de qualquer possibilidade de constituicdo
identitaria simbolicamente valorizada. Aos agentes inseguros que buscam
disfarcar suas inadequacdes e temores inefaveis, ela também oferece abrigo
e apoio, propiciando o surgimento de vandalos, gangues e grupos politicos
reacionarios identificados com atitudes racistas odiosas ou tragicas
[causando o aumento da violéncia, por exemplo]. [...] A masculinidade,
sempre resgatavel em sua forga simbdlica, culturalmente cultivada, esta ao
lado de outras tantas instituicdes que servem de sustentaculos para a
manutengéo do status quo [...] (OLIVEIRA, 2005, p. 285-6).

® De acordo com Fridman (1999, s/p) “A caracterizacdo da poés-modernidade teve inicio em um debate
em torno da cultura (arquitetura, pintura, romance, cinema, musica etc.) e estendeu-se aos campos da
filosofia, economia, politica, familia ou mesmo da intimidade. Crise ecoldgica, impasse histérico do
socialismo, informatizagdo, ‘tribalismos’, declinio da esfera publica e da politica, expansdao dos
fundamentalismos, novas formas de identidade social ou instantaneidade da comunicagdo e suas
imensas repercussdes ndo sdo fendmenos explicaveis através do recurso a ‘totalidade unificadora’
(Kumar, 1997, p. 188), o que da origem a esforgos de compreensao que seguem em variadas diregoes.
[...]Giddens, Beck e Lash (1997), que preferem a expressdo ‘modernidade reflexiva’ a ‘pds-

modernidade’.
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A masculinidade (e a feminilidade) serve, portanto, para classificar individuos e
expressar maneiras distintas de viver conforme o que é aceito temporal, social e
culturalmente como caracteristica de um determinado corpo que é generificado. Pois,
como menciona Albuquerque Jr. (2015), masculinidade ou feminilidade sao
aprendidas socialmente conforme a internalizagdo (nunca total) e expressdo de
determinados atributos, modelos e cddigos que acabam culminando num “modelo
hegemo&nico” ou “ideal” e provavelmente em varios outros modelos, uma vez que nem
todos os sujeitos alcangaram totalidade do modelo.

Assim sendo, faz-se necessaria uma reflexdo especificamente sobre as

masculinidades, apresentada no proximo item deste capitulo.

1.3 MASCULINIDADES PLURAIS: UMA APROXIMACAO NECESSARIA

A ideia de masculinidade deriva do termo latino masculinus, que comegou a ser
usado somente em meados do seculo XVIII, quando se tentava realizar uma série de
esforgos cientificos com o objetivo de estabelecer “critérios mais explicitos” na
diferenciagdo entre os sexos (e conseguinte construcdo de uma identidade de
género).

Isto posto, masculinidade pode ser entendida enquanto “lugar
simbolico/imaginario de sentido estruturante nos processos de subjetivagdo”; mais do
que isto, a ideia de masculinidade representa também um dos feixes indenitarios que
compde o homem, uma significagdo social, ou seja, um “ideal” culturalmente
elaborado (OLIVEIRA, 2004, p. 13).

O que quer dizer que a masculinidade “ndo € uma esséncia, mas uma ideologia
que tende a justificar a dominagdo masculina [...]" (BADINTER, 1993, p. 27) e, como
tal, ndo é universal, estatica ou atemporal. E, portanto, um constructo social e
simboalico (re)criado culturalmente a partir da observagao das diferengas bioldgicas
entre 0s sexos, mas que nao se restringe a estas e “[...] que foi ao longo do tempo e
em varias sociedades, transformada em principio de desigualdade entre homens e
mulheres” (ALBUQUERQUE JR, 2015, p. 438).

Como valor simbdlico incorporeo, a masculinidade se inscreve no corpo dos
homens por meio de seus comportamentos, emocgdes, atitudes, orientacdes seletivas
da percepgao do mundo social através de juizos de valores que resultam em repulsao

ou atracdo. Pois ndo se nasce sabendo como se comportar como homem, nem o que
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significa ser homem ou o que se espera para que merecer e “[...] continue a merecer
a designacéo de masculino, aprendemos em nosso processo de formacgao, através de
nossas experiéncias e experimentagdes que nos permitem subjetivar esses
balizamentos de nossa existéncia” (ALBUQUERQUE JR, 2015, p.438).

Oliveira (2004) afirma que a masculinidade, enquanto lugar simbdlico, orienta
a estruturacado de comportamentos através das vivéncias interacionais identitarias dos
sujeitos. Desta forma, “[...] funciona muitas vezes como uma grande meta para qual
se organizam diversos ritos de instituicdo ou de consagracao” (OLIVEIRA, 2014, p.
288). Na medida em que, como observa Badinter (1993), vai se estabelecendo
primariamente em oposi¢éo a figura/comportamento da mae (feminilidade) e precisa
ser constantemente refor¢cada e/ou provada. Nas palavras da autora “n&o ha melhores
para dizer que a masculinidade vem em segundo lugar e ‘deve ser criada’. [...] O
primeiro dever de um homem é: ndo ser uma mulher” (BADINTER, 1993, p.49, grifo
da autora).

Ainda refletindo sobre sua significagcdo enquanto lugar simbdlico, Oliveira
(2004) acredita que a masculinidade

[...] exerce o poder que Ihe cabe socialmente porque é capaz de dar ao menos
a aparéncia de um sentido, de uma razdo de ser a esses seres sem razao de
ser que sao os seres humanos, de lhes dar o sentimento de ter uma posicgéo,
ou mais simplesmente, uma importancia, livrando-os, assim, da
insignificancia. Ao se instituir continuamente como homem auténtico, por
intermédio de tantas modalidades de vivéncias interacionais masculinas, os
vardes operam um verdadeiro milagre que é aquele de fazer crer aos outros
e principalmente a si préprios, de que eles possuem uma significagdo para
existir, ou melhor, que sua existéncia tem um sentido, serve para alguma
coisa (OLIVEIRA, 2004, p. 288).

Por se relacionar com “sentido” e papel social, permeia os mais diversos
estratos de sociabilizagdo, seja com instituicdes (como por exemplo a familia e o
exército) ou com os valores sociais (coragem, responsabilidade, iniciativa, ousadia,
entre outras). Assim, as experiéncias de socializagdo vividas por individuos de ambos
0S Sex0s sao exercicios sociais que vao delimitando os limites e potencialidades de
suas trajetdrias no espaco social. (OLIVEIRA, 2004; MUHLEN; STREY, 2015).

A masculinidade (ou a constante busca para sua efetivagdo) se transforma, por
meio das vivencias interacionais, em um caminho para satisfacdo que os seres
humanos tém em relagdo a uma insergéo social satisfatoria — a qual, psicologicamente

falando, produz uma autoimagem que o permite validar e confirmar sua experiéncia
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subjetiva frente a si mesmo e aos outros que compartilham da mesma visao, divisao
e classificagdo do mundo (OLIVEIRA, 2004).

Cabe lembrar, no entanto, que embora a masculinidade e a feminilidade
exercam fungdes importantes no processo de subjetivagcdo e construgdo de
identidade; homens e mulheres nunca serdo apenas homens ou mulheres
exclusivamente. Isso se deve ao fato de que o género é sempre interseccionado por
outras categorias identitarias que demarcam os corpos e existéncias humanas, como
por exemplo: cor da pele, classe social, sexualidade, religido e outros tantos.

Sobre isto, Silva e Ornat (2011) em seu artigo “Espago e Multiplas
Masculinidades: um desafio para o conhecimento cientifico geografico brasileiro®
destacam que

[...] os homens ndo sdo somente homens, embora, como um recorte de grupo
social, detenham uma posi¢cdo dominante. Pelo fato de serem também negros
e brancos, pobres e ricos, efeminados e masculos, expressam um movimento
de aproximacado e afastamento da imagem ideal de masculinidade
hegemédnica. Essa masculinidade hegemodnica se consolida pela ideia de
superioridade que é simbolicamente reconhecia e aceita nas praticas
culturais cotidianas, e ela é construida em oposigao a feminilidade e a outros
tipos de masculinidades que n&o correspondem ao tipo ideal (SILVA;
ORNAT, 2011, p. 32).

Rossi (2011, p. 131), por sua vez, afirma que “nem todas as masculinidades
fazem parte do discurso hegeménico”. Desta forma, é necessario ao se considerar a
questao masculina, compreender que as diversas masculinidades “[...] se constituem
num complexo amalgama de praticas, valores e significados envolvendo lugares e
contextos situados” temporal e geograficamente (ROSSI, 2011, p. 131).

Para Badinter (1993, p.49) o comportamento definido socialmente como
adequado ao masculino é feito de “manobras de defesa”, especialmente no que tange
a oposicao ao feminino e o “[...] temor as mulheres, temor de manifestar qualquer tipo
de feminidade, inclusive sob a forma de ternura, passividade ou cuidados dispensados
aos outros, e, evidentemente, temor de ser desejado por um homem”.

Rossi (2011) avanca quando aponta que a oposigao bipolar entre feminino e

masculino por muito tempo

empobreceu as possibilidades de analise e tomou por universal a
representacdo social das masculinidades consideradas de modo simplista,
como se todas as vivéncias masculinas pudessem ser hegeménicas e
representadas pelo inabalavel poder masculino da sociedade patriarcal
capitalista.[...] As representagcdes consideradas hegemébnicas de
masculinidade dizem respeito a determinados grupos sociais que possuem o
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poder de projetar seus simbolos e significados. Tais representagdes
constituem o discurso da sociedade heteronormativa, que exerce sua
pressao sobre grupos ndo hegeménicos com a intencionalidade de produzir
homens padronizados pelo poder instituido. A partir deste ponto de vista, a
sociedade da ‘dominagdo masculina’ exerceria seu poder implacavel sobre
seres que nao desempenham o papel social preconizado socialmente
(ROSSI, 2011, p. 131).

Entdo seria necessario ir além da ideia de uma masculinidade uUnica que se
opde ao feminino, pois dentro do que se refere a “ser homem” encontramos diferentes
formas de se colocar no mundo, relacionadas as interseccionalidades, que fazem com
que haja uma “hierarquizagdo” mesmo entre as varias possibilidades de ser homem.
Um dos primeiros autores (e talvez mais conhecido em escala mundial) a debater
sobre este ponto de vista € Connel, que inaugura seus estudos especificos sobre as
relagcbes de género de poder em 1987, com a publicagédo de “Gender and Power’, e
avanga com a publicacdo de um dos primeiros livro que trata especificamente da
questdo das masculinidades de forma critica em 1996, chamado “Masculinities”
(CONNELL, 2016).

Sobre o0 assunto, a autora se posiciona dizendo que

to speak of masculinities is to speak about gender relations. Masculinities are
not equivalent to men; they concern the position of men in a gender
order. They can be defined as the patterns of practice by which people (both
men and women, though predominantly men) engage that position.

There is abundant evidence that masculinities are multiple, with internal
complexities and even contradictions; also that masculinities change in
history, and that women have a considerable role in making them, in
interaction with boys and men. (CONNEL, 2016, s.p., grifo nosso).

Connell e Messerschimidt (2013) defendem que existe uma masculinidade
considerada hegemonica, construida em um processo social, que represente um
padrdao normativo de praticas (mais do que uma identidade ou papéis sociais) que
possibilitou que a dominacdo sobre as mulheres continuasse, na medida em que
incorpora o “ideal”, “a maneira mais honrada” de ser homem para determinado cenario
sociocultural particular. Os autores apontam ainda que esta ndo deve ser encarada
como fixa ou um modelo trans-histérico, mas ao contrario deve-se compreender a
historicidade do género e “a evidencia massiva das transformagdes da masculinidade”

(CONNELL; MESSSERSCHIMIDT, 2013, p. 252).

’ Ambos os titulos ganharam versdes em diversos idiomas, mas n&o foram traduzidos para o Portugués
— como indica a propria autora em seu site pessoal. A saber: <http://www.raewynconnell.net/2011/08/
raewyn-in-translation.html>
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Neste sentido, € possivel dizer que existam em um nivel societal mais ampliado
uma circulacdo de “modelos de conduta masculina admiravel”’, os quais podem ser
exaltados ou reforgados por igrejas/religides, pela midia e até celebrados pelo Estado,
por exemplo na figura do militar ou do “heroi nacional”. “[...] Tais modelos se referem
(mas também em varios sentidos as distorcem) as realidades cotidianas da pratica
social” (CONNEL; MESSERSCHIMIDT, 2013, p. 252).

As masculinidades hegeménicas podem ser construidas, entdo, de forma que
nao correspondam total e verdadeiramente a vida real de nenhum homem, mas que
acabem representando ideais, fantasias e desejos amplamente difundidos em
determinado contexto social. Os quais fornecem “modelos” para as relagbes de
género e contribuem para constituicdo pratica das masculinidades enquanto forma de
viver as situagdes/circunstancias locais e cotidianas (CONNEL; MESSERSCHIMIDT,
2013).

De maneira geral, a caracteristica fundamental do conceito de Masculinidade
Hegemobnica é a existéncia de uma combinagdo plural de masculinidades e a

hierarquia que pode se estabelecer entre elas (e a feminilidade). Justamente por isto

a masculinidade hegemodnica ndo necessita ser o padrdo comum na vida
diaria de meninos e homens. Em vez disso, a hegemonia trabalha em parte
através da producgdo de exemplos de masculinidade (como as estrelas dos
esportes profissionais), simbolos que tem autoridade, apesar do fato da
maioria dos homens n&o viver de acordo com eles (CONNEL;
MESSERSCHIMIDT, 2013, p. 263).

O fato de existir uma masculinidade hegeménica em determinada cultura
coloca em evidéncia a nog¢ao de que existem outros tipos de masculinidades que estéao
em inter-relacdo entre si e com o feminino; que se organizam em hierarquias que
serao sempre permeadas por uma relagao entre um aspecto “geografico” — na medida
em que podem ser analisadas em trés niveis, a saber: local (familia), regional (nivel
da cultura ou estado-nagéo) e global (arenas transnacionais/globalizagdo) — e sua
‘encorporacéo social”, haja visto que sempre se fala de individuos que tem um corpo
que € objeto e agente de praticas sociais.

Dentre os tipos de masculinidades explorados por Connel em seu livro
especifico sobre o tema e demais publicacdes relacionadas, € possivel elencar as

formas cumplice, marginal e subordinadas.
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As masculinidades subordinadas estdo/sao diretamente atravessadas pela
orientagdo sexual, em que muitas vezes ha uma relagdo de assimétrica com a
masculinidade hegeménica haja visto que a orientagdo homoafetiva (também
entendida por alguns autores como “aproximag¢ao com a qualidade feminina”, como
citado anteriormente neste trabalho) muitas vezes € oprimida pela violéncia moral,
legal e fisica, bem como pela discriminagdo e econdmica daqueles que estdo em
posicdo heteronormativa hegemoénica (GARCIA, 1998; SILVA; ORNAT, 2011;
CONNEL; MESSERSCHIMIDT, 2013).

Por sua vez, a masculinidade cumplice seria vivenciada pela maioria dos
homens na medida em que dificiimente alcangam o “ideal de masculinidade”
construido sociohistoricamente, mas que nem por isto deixam de se aproveitar da
condicdo de homem em uma sociedade com tendéncia patriarcal (SILVA; ORNAT,
2011).

De maneira geral, corroboramos com as observagdes de Garcia (1998) sobre
o posicionamento de Connel (1995) em referéncia a questdo do género — o qual é
entendido como uma maneira de estruturar as praticas sociais de forma
geral/abrangente, que € necessariamente ordenada conforme vinculagdo com outras

estruturas sociais. Haja visto que género interage

com racga, classe, etnia, nacionalidade e posi¢do na ordem mundial, entre
outras. Desse ponto de vista, as masculinidades dos brancos, por exemplo,
estariam construidas ndo s6 em relagdo as mulheres brancas como também
em relagdo aos homens negros. Ou ainda, as masculinidades das classes
trabalhadoras também deveriam ser concebidas considerando a politica de
género interna a essas classes. Resumindo, para entender género é
necessario irmos além de género e para entender classe, raga e etc., deve-
se mover em dire¢do a dimensdo género. As relagdes de género se
constituem como um dos principais componentes da estrutura social, e a
politica de género esta entre os principais determinantes do nosso fato
coletivo (GARCIA, 1998, p. 44-5).

Entendimento este que nos leva a ideia de masculinidades marginais, que
perpassam as relacdes existente entre masculinidades nas classes subordinadas ou
diferentes grupos étnicos, constituindo hierarquias entre os grupos de homens com
base na associagdo com poder aquisitivo (posigcao de classe) e/ou cor de pele.

Cabe, no entanto, refor¢car o que Connel e Messerschimidt (2013) falam sobre

0 assunto
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[...] a masculinidade hegeménica se distinguiu de outras masculinidades,
especialmente das masculinidades subordinadas. A masculinidade
hegemdnica ndo se assumiu normal num sentido estatico; apenas uma
minoria dos homens talvez a adote. Mas certamente ela é normativa. Ela
incorpora a forma mais honrada de ser um homem, ela exige que todos os
outros se posicionem em relacdo a ela e legitima ideologicamente a
subordinacédo global das mulheres aos homens [e dos homens que n&o
correspondem ao padrdo hegeménico em relagdo aos que a atingem]
(CONNEL; MESSERSCHIMIDT, 2013, p. 245, grifo nosso).

O que quer dizer que a masculinidade hegemoénica € sustentada por grande
parte dos homens, pois se sentem “gratificados” com este modelo do que é ser
homem, ou indo mais além, usufrui de seus beneficios dependendo da situacéo e
relagcado estabelecida. Mas que também é mantida por boa parte das mulheres que
concedem ao masculino tal hegemonia, uma vez que o género é sempre relacional e
os padrdes sociais sao definidos em oposi¢céo a algum modelo real ou imaginado de
masculinidade  ou  feminilidade  (SILVA; ORNAT, 2011;  CONNEL;
MESSERSCHIMIDT, 2013).

O conceito de masculinidade hegeménica foi “[...] originalmente formulado em
relagdo ao conceito de feminilidade hegemdnica — prontamente renomeada de
‘feminilidade enfatizada’ para reconhecer a posi¢cao assimétrica [...] em uma ordem
patriarcal” (CONNEL; MESSERSCHIMIDT, 2013, p. 265). Portanto, pressupde a
predominéncia desta configuragédo de feminilidade

[...] que estabelece uma bipolaridade linear e gera um dialogo dificil e tenso
entre a complexidade polimorfa das experiéncias femininas e o simplismo
autoritario dos padrdes orientadores. Constréi uma acao que cria e recria,
transforma e ressignifica, provocando rupturas ou permitindo a continuidade
e a legitimacéo das ideias predominantes. Assim, esse processo contém a
luta continua que envolve marginalizacdo, contestacdo, mobilizacéo,
resisténcia e subordinagcdo. Mas como luta, tem ritmo e variaveis proprias e
nao esta conscientemente vinculada a um grupo de homens nela
interessados, mas a uma trama de relagdes complexas, em que se procura
ajustar, legitimar e velar as caracteristicas histéricas e culturais da
masculinidade, tornando-o estabelecida, [quase] terna, natural (MATOS,
2001, p. 20).

Sobre isto, Silva e Ornat (2011) complementam que as expressoes
contraditérias do poder entre os proprios homens sdo também decorrentes das
intersecgdes, ou seja, das interagdes entre os diversos feixes identitarios que compde
quem somos (classe, orientagdo social, etnicidade, entre outros). Nestas interrelagbes
que é revelada a relagao entre o que é da ordem societaria e a vivencia concreta e

individual dos homens. Podendo-se dizer que
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[...] o trabalho genérico da sociedade se individualiza, portanto, nas formas
de interacdo e nas vivéncias individuais. No fazer-se homem, a sociedade
brutaliza os sujeitos da mesma forma como o sistema social lhes atribui o
poder. Assim, a ordem de género instituida ndo oprime apenas mulheres,
mas também aos homens, que, para manterem o poder como homens,
oprimem tanto as mulheres como outros homens e inclusive a si mesmos
(SILVA; ORNAT, 2011, p. 34, grifo nosso).

Sendo assim, as masculinidades devem sempre ser analisadas a partir de
contextos espaciais e temporais especificos. O que nos leva, por fim, ao conceito de
interseccionalidade. O qual permite articular variados “[...] eixos identitarios que
revelam multiplas e simultdneas pertencas identitarias que estruturam as
desigualdades sociais e geram posi¢ao [hierarquia] relativa em determinado espago-
tempo” (SILVA, SILVA, 2014).

Neste trabalho, por exemplo, consideramos que quando articulada a condi¢éo
de pobreza existente nos espagos periféricos, atribui-se aos homens que se
encontram neste contexto uma posicdo a margem daquela considerada como
masculinidade hegemaonica, justamente por se encontrarem numa condigdo de maior
vulnerabilidade e diante de opg¢des limitadas em relagao ao direito a cidade.

Isto demonstra uma posigéo conceitual relacionada as questdes de género, que
como aponta Rossi (2011), se distancia primariamente de um posicionamento
essencialista ou biologizante e vai ao encontro da nogdo de que o género se
estabelece cultural, social e temporalmente; ou seja, se ensina, se constroi, se pratica
e portanto pode mudar também - mas vai exigir da sociedade certa
estratificacao/hierarquizacao das formas de expressao das masculinidades.

Retomando o exemplo da interseccdo entre a condicdo de pobreza e
masculinidade, utilizamos as palavras de Rossi (2011) para ilustrar a que nos
referimos. Pois,

[...] a0 mesmo tempo em que sao pressionados socialmente em seu
cotidiano pela representacdo hegeménica, que articula as figuras do homem
forte, responsavel, racional, provedor e assertivo no trabalho, se veem
incapazes de corresponder ao papel instituido em sua completude, ja eu a
sociedade nédo lhes oferece as condigdes econdmicas e sociais para isso.
Eles vivem masculinidades periféricas, se apropriam de elementos
hegemoénicos, como a forga bruta e o desejo de consumo, por exemplo, mas

subvertem a masculinidade hegemdnica a partir de suas vivéncias concretas
[...] (ROSSI, 2011, p. 135)
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O que quer dizer que apesar das categorias sociais de género, classe e idade
poderem ser objeto de reflexdo realizada em separado, os sujeitos invariavelmente
irdo experiencia-las simultaneamente em sua vida cotidiana. Isto posto, o préoximo
topico deste trabalho objetiva uma aproximacéao e o estabelecimento de relagdes entre
saude do homem, constru¢do social das masculinidades (e também condigdo de

pobreza).

1.4 SAUDE DO HOMEM E GENERO

Em varios momentos e em diversos documentos relacionados a Politica
Nacional de Atengdo a Saude (PNAISH), cuja construcdo e caracteristicas serao
exploradas no proximo capitulo, é atribuida importancia as questées de género em
relagdo ao cuidado com a saude por parte do homem, bem como sua inser¢ao nos
diversos servigos de atengao a saude. Desta forma, primeiramente, faz-se necessaria
uma aproximacgao entre os aspectos relacionais de género e o cuidado masculino.

Ao longo do presente capitulo vimos que os seres humanos se comportam da
forma como a sociedade espera, sendo que o “esperado” costuma variar de uma
coletividade para outra, assim como pode se modificar na progressao historica e
cultural de um mesmo grupo. Definir o que é ser homem e/ou ser mulher &, portanto,
pensar sobre as praticas de género em cada espago sociotemporal especifico. Isto
porque a forma como homens agem é diferente daquela demonstrada pelas mulheres,
embora, ambas estejam intrinsecamente relacionadas uma a outra.

Assim sendo, como ja foi mencionado, pode-se dizer que masculinidade
equivale a forma como homens expressam seu género, indicando, portanto, um
modelo que serve para formar (e delimitar) a identidade e a maneira de ser homem,
“[...] prescrevendo as atitudes, os comportamentos e as emogdes a serem seguidas.
[...] um conjunto de caracteristicas e valores que se espera que um homem tenha em
determinada cultura” (GOMES, 2010, p. 18).

Logo, se ha uma forma diferente para exercer a masculinidade em cada cultura
ou dentro de uma mesma sociedade, devemos nos referir as variadas masculinidades,
no plural, para designar as caracteristicas do que é ser homem e suas relagbes com
os ambitos da vida cotidiana. E, em havendo tal variedade na expressao das
masculinidades, ha que se destacar a existéncia de um modelo que por ser mais

valorizado, é considerado “hegeménico” e/ou dominante. A masculinidade
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hegemonica, segundo Connel (1995 apud GOMES, 2010) procura garantir a posigao

dominante dos homens e a subordinacdo das mulheres, valorizando

algumas caracteristicas que os homens devem ter, como ser forte, corajoso,
resistente, invulneravel e ativo (entendido como o contrario de passivo,
inclusive na vida sexual), bem como ter poder sobre os mais fracos (que
podem ser as mulheres ou outros homens). [...] esse modelo costuma ser
considerado normal, levando as pessoas a ver suas caracteristicas e suas
condutas prescritas como ‘naturais’, como se pertencessem a natureza
biolégica dos homens. Isso faz com que — as vezes — alguns homens que néo
seguem esse modelo sejam discriminados (GOMES, 2010, p. 18-19).

A construgéo social dos modelos de género interfere também na forma como
homens e mulheres pensam e cuidam de sua saude, causando inclusive
comprometimentos diferenciados para saude de cada um, que vao além das questdes
de ordem biolégica. Por exemplo, os modelos de género sdo também responsaveis
pelo fato dos homens serem mais vulneraveis a determinadas doencas e estilos de
vida/comportamentos que comprometem sua prépria saude do que as mulheres
(GOMES, 2010).

No entanto, ha que se fazer uma ressalva pois ndo sao apenas as questdes de
género as responsaveis pelo acesso (ou ndo acesso) dos sujeitos aos servigos de
saude e/ou pela adogao comportamentos saudaveis. A raga e classe econdmica séo
outros exemplos de fatores que interferem no processo saude-doencga-cuidado e no
acesso a prevengao ou tratamento de doengas e agravos (COUTO et al, 2010;
GOMES, 2010; GOMES et al, 2011).

Em relacdo a busca por saude, estudos anteriores indicam que na realidade
brasileira —embora ndo apenas nesta — as mulheres frequentam com maior frequéncia
e facilidade os servicos de saude, inclusive e principalmente aqueles voltados para
atencao primaria. Diversos sao os fatores que para este panorama contribuem, como
por exemplo as questdes culturais relacionadas as praticas corporificadas de género,
quanto a estruturagdo dos servigos (COUTO et al, 2010; GOMES, 2010; GOMES et
al, 2011; FIGUEIREDO, SCHRAIBER, 2011; MACHIN et al, 2011; CAMPANUCCI;
LANZA, 2011).

Couto et al. (2010) teorizam sobre uma invisibilidade masculina na atengao
primaria, discorrendo sobre como historicamente as instituicdes de saude tem o poder
de reforgar padrbes e, portanto, de (re)producdo do imaginario que sugere que 0s
servicos de saude (especialmente os de atencdo basica) ndo sdo destinados a
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atencdo dos homens — exceto no que diz respeito aos aspectos curativos ou
relacionados a sexualidade.

Logo, Couto et al. (2010) defendem que esta invisibilidade masculina foi produto
da histdrica feminilizagao da Atencao Primaria a Saude, reiterando-a e reproduzindo-
a. Relatam, portanto, que num comparativo sobre a presenca e utilizacao dos servigos
de saude é possivel perceber que as mulheres representam de maneira mais
significativa a clientela habitual, tanto no que diz respeito a frequéncia quanto a
familiaridade com a logica e espacgo dos servigos de Atengao Basica.

Gomes et al. (2013) também analisam a auséncia e a invisibilidade masculina
neste ambito primeiro de cuidado, concluindo que € necessario que se observe no
cotidiano a reprodugéo de aspectos relacionados com a organizagao dos servicos, a
qualificagéo profissional para atendimento das demandas e os sentidos atribuidos ao
género como produtores ou reforgadores desta pouca aproximag¢ao dos homens com
a atengao primaria.

Complementam que € necessario, portanto, entender a logica do atendimento
dos usuarios, tanto quanto a esfera estrutural de oferta dos servigos, devendo dois

aspectos fundamentais serem observados:

[...] o primeiro diz respeito ao fato de que o sistema de saude opera segundo
uma estrutura preestabelecida em que a oferta se constréi a partir de um néo
lugar, ou seja, os homens, de um modo geral, ndo sédo usuarios da atengéo
primaria e, sendo assim, o que lhes é oferecido estd bom. O segundo é
construido a partir de uma légica de senso comum que, por falta de
investimento do primeiro, pouco viabiliza a presen¢a mais efetiva dos homens
nos servicos de saude (GOMES et al., 2013, p. 991).

Ha que se problematizar entdo que a auséncia dos homens no uso dos servigos
de saude esta diretamente associada ao ndo reconhecimento efetivo de sua
singularidade que se materializa na dificuldade historica de identifica-lo/inclui-lo nas
agendas das politicas publicas como protagonista das suas ag¢des. Haja visto, por
exemplo, que as unidades de saude s&o criadas no contexto brasileiro com base no
modelo de educacido sanitaria que sucede o campanhismo na saude publica,
diretamente relacionadas as origens de uma medicina preventiva com ag¢des voltadas
para higiene da mae no pré-natal e da crianga na puericultura (GOMES et al, 2013).

Sobre o assunto, Machin et al (2011) discorrem que
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Por principio a assisténcia em Saude Publica é voltada a toda a populacgéo.
Contudo, é reconhecido que ao se privilegiar a mulher como alvo da
intervengdo acabou por se estabelecer uma cultura profissional vinculada
esse segmento populacional. Nesse contexto, um elemento importante é o
fato das politicas de saude historicamente estarem voltadas ao cuidado da
saude da mulher e da crianga, ndo tendo se estruturado para receber e
acolher demandas masculinas, nesse nivel primario de atengdo (MACHIN et
al, 2011, p. 4509).

Este acolhimento das demandas femininas e a organizagéo logica dos servigos
voltadas para atengdo materno-infantil € fruto de um processo histérico que articula
tanto a produgdo medica quanto agdes politicas de regulagédo do corpo feminino, com
influéncia da Igreja e do Estado no tocante a reprodugdo humana. Esta logica
estrutural de atendimento/acolhimento das demandas passou a ser reformulada na
medida em que houve o advento das praticas voltadas a contracecdo a partir da
década de 1960 (MACHIN et al, 2011).

Cabe mencionar que a preocupagao mais recente em desvelar quais seriam os
fatores relacionados a insercdo dos homens nos servigos voltados para o cuidado com
a saude, bem como sobre temas que seriam de relevancia para este publico, ou ainda
desvelar as relagdes entre a construgdo da masculinidade e o exercicio da saude tem
inicio a partir dos anos de 1980 — inclusive pelo langamento das primeiras politicas
especificas de atendimento das demandas femininas em relagéo a saude que incutem
o referencial de género no campo da saude (GOMES, 2010; FIGUEIREDO, 2008;
SEPARAVICH, CANESQUI, 2013).

No Brasil, no entanto, os estudos acerca das masculinidades comegam a ter
visibilidade a partir da metade da década de 1990. De acordo com Figueiredo (2008),
nesta época destacam-se os estudos desenvolvidos por Nascimento (1999) e Sarti
(2005) que associam a condig&o de pobreza com o exercicio das masculinidades. Por
sua vez a abordagem do género em estudos sobre o campo da saude de forma mais
complexa datam mais recente, preocupando-se principalmente com a questdo da
sexualidade.

Com relagdo a saude dos homens, o referencial de género e a nogéo da
existéncia de mais de uma forma de masculinidade contribuiu para maior visibilidade
dos processos de saude e adoecimento desta parcela da populagdo. Destacando-se

a importancia

em considerar elementos relativos as praticas e comportamentos n&o
saudaveis adotados pelos homens a partir de uma perspectiva de género que
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considere as dimensdes de iniquidade social e poder, na medida em que
essas sdo manifestacbes visando demonstrar padrdes hegemonicos de
masculinidade reconhecidos como caracteristicos do ser homem, como viril,
forte, invulneravel e sofredor (MACHIN et al, 2011, p. 4504).

Objetivando uma problematizagdo mais critica sobre as questdes relativas a
saude do homem, Romeu Gomes — principal referéncia em relacdo ao estudo da
Saude do Homem no contexto brasileiro — publica no ano de 2008 um livro chamado
“Sexualidade masculina, género e saude”, onde procura demonstrar um panorama
sobre a SH e sua relagédo com o exercicio da sexualidade.

Este mesmo autor, em parceria com outros pesquisadores colaboradores, edita
um livro chamado “Saude do Homem em debate” no ano de 2011 onde discutem sobre
a integralidade em saude e a perspectiva relacional de género; sobre a necessidade
de ndo se reduzir este homem a determinados aspectos biologicos de sua saude
(como, por exemplo, a préstata); as especificidades da saude do homem jovem e sua
relacdo com a violéncia, dentre outros.

Destarte, é preciso reforgar que a inclusdo dos homens na agenda de
pesquisas sobre saude nao se limitou ao esquema sexualidade/reproducao,
expandindo-se para variados contextos e posi¢cdes, como € o caso da saude do
trabalhador — haja visto que, como mencionado no capitulo anterior, desde os
primordios da divisdo sexual do trabalho o mundo do trabalho foi muito antes
associado ao masculino do que o feminino (NASCIMENTO; CARRARA, 2012).

Pensar saude do homem é questionar a integralidade da assisténcia e o direito
a saude, bem como refletir sobre os principais fatores que interferem no processo de
producao/reproducéo desta. Assim, Nascimento e Carrara (2012) apontam que

Com um recorte etario especifico (20-59 anos), o tema do trabalho torna-se
central nessa discussdo. O trabalho move a forga produtiva do pais,
convertendo-se em um signo importante para a identidade masculina. Por
fim, a economia de recursos financeiros nos casos de morbidade masculina
passiveis de prevencao é tema importante para o sistema de saude. Embora
a “saude do trabalhador” (a desinéncia de género é significativa) e saude do
homem emerjam como objetos distintos no campo da saude coletiva, parece-
nos que explorar suas possiveis conexdes e entender seu relativo isolamento
pode contribuir tanto para esclarecer o lugar dos homens na atual politica de
saude, quanto para perceber como diferentes perspectivas tedricas sobre as
relagdes de poder, enfatizando ora dimensbes de classe, ora de género,
sucedem-se se sobrepdem sem que, de fato, sua imbricagédo seja explorada
(NASCIMENTO; CARRARA, 2012, p. 2585).
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Outro aspecto relevante a ser considerado esta diretamente ligado aos
esteredtipos de género e a nogdo de que a maneira como se da a socializagao
masculina pode fragilizar ou mesmo afastar os homens das preocupagdes com o
autocuidado e a busca dos servigos de saude. Neste sentido, “[...] a perspectiva do
cuidado masculino pode seguir um caminho positivo quando incorpora a ideia de que
ao homem também é permitida uma atengao consigo proprio” (GOMES et al, 2011, p.
984).

Gomes et al (2011) identificam que o0s mesmos pesquisadores que
problematizaram a importédncia do género nas praticas de cuidado com a saude
masculina, também se debrugcaram sobre as demais associagdes entre 0 masculino e
a saude. A ponto de, em 2006, mapearam e analisaram a produgao nacional cientifica
sobre saude do homem e masculinidades no periodo entre 1998 e 2004, localizando
como temas principais: sexualidade masculina, masculinidade e reproducéo,
masculinidade e poder (SEPARAVICH; CANESQUI, 2013).

Separavich e Canesqui (2013), por sua vez, se propuseram a uma revisao
bibliografica sobre Saude do Homem e Masculinidades na Atencao Integral a Saude
que contemplasse os anos subsequentes (2005 a 2011) e localizaram 27 artigos
cientificos veiculados em peridédicos de Saude Coletiva/Saude publica no periodo
considerado. Tais documentos estdo indexados na SCIELO-Brasil e/ou Biblioteca
Virtual de Saude e apresentam como eixo principal de debate sobre o tema:

[..] o acesso dos homens aos servicos de saude, sexualidade, saude
reprodutiva, violéncia e os principais agravos a saude masculina,
contextualizados a luz dos determinantes sociais da saude, que tem por base
um tipo de masculinidade tradicional concebida como hegemoénica, que
apesar de comprometer a saude masculina, ndo é o tipo Unico de
masculinidade existente na sociedade (SEPARAVICH; CANESQUI, 2013, p.
417).

Estes autores concluem reafirmando a importancia do desenvolvimento de
novos estudos a respeito da associagcédo entre saude (do homem) e masculinidades
de forma a ampliar o debate cientifico e aprofundar as discussdes sobre os entraves
do acesso a saude pelos homens apesar da promulgagcdo da PNAISH. Relatam que
todos os documentos estudados demonstram o interesse dos pesquisadores em

[...] tornar esse homem universal, evocado nas representa¢des sociais como
dominador e inabalavel, um sujeito de carne e 0sso, que adoece, morre, que
pertence a uma determinada classe social, tem uma cor, faz parte de uma
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geracao, € orientado sexualmente e ndo detém natural e igualitariamente o
poder na sociedade, como invariavelmente é concebido.

Assim, as pesquisas sobre salde e masculinidades, ao se aproximarem
desse homem encarnado em suas vicissitudes concretas, o iluminam,
ofertando uma visdo ndo de “grandes” ou “pequenos” homens, mas de
homens mais proximos de seu tamanho real (SEPARAVICH; CANESQUI,
2013, p. 425, grifo do autor).

E homens vivenciam a intersec¢ao de diversos eixos identitarios simultaneos,
assim como sofrem as influencias das condi¢des materiais diversas, que os expde a
maiores facilidades ou dificuldades em relagdo ao cuidado com a prépria saude. Neste
sentido, se formos pensar numa ligagao entre pobreza, construgdo da masculinidade
e falta de acesso a saude basica pode-se dizer que esta relacao se da pelo viés tanto
econdmico, quanto pelo sociocultural.

Isto porque, como foi mencionado, a doenga € considerada como uma
fragilidade do homem e sendo assim, no que se refere aos aspectos sociais e
culturais, temos uma assimilagao simbdlica e ideoldgica do ndo acesso que € formada
por conhecimentos, valores, atitudes e crengas do imaginario popular, as quais giram
em torno da saude e da doenca. Na esfera econbmica, podemos dizer que os
determinantes econdmicos se expressam na posigao do sujeito em termos de classe
social. Isto, sobremaneira, vai determinar a capacidade e possibilidade real de acesso
(ou ndo) do homem ao sistema de seguridade social e saude.

No entanto, cabe problematizar, quais concep¢cdes de homem vem sendo
estruturadas as politicas de género no campo da saude e qual o objetivo real desta
inser¢ao do publico masculino na agenda de género na saude. Ou,

[...] em outras palavras, dado que os homens, enquanto sujeitos implicados
no processo histérico, social, cultural e linguistico de género séo, portanto,
participantes da produgdo manutengao e/ou resignificagdo das relagbes de
poder com as mulheres (e outros homens), o desafio que se coloca é o de
inclui-los para que tenham suas necessidades e vulnerabilidades conhecidas
e respondidas e para que, por meio dessa medida anterior, sejam trabalhadas
suas relagdes com as mulheres, em termos da salude e seus cuidados, de
modo a realizarem relagbes mais simétricas, isto €, como sujeitos de mesmo
valor em relagdo comunicativa (COUTO; GOMES, 2012, p. 2573).

A importancia de considerar a perspectiva de género, bem como a influéncia
das masculinidades em relagéo aos cuidados com a saude do homem, especialmente
aquele em situagao de pobreza, se revela também no que postula Garcia (1998), em

que género é visto como uma forma de estruturagdo das praticas sociais em geral,
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sendo sua ordenacdo necessariamente vinculada a outras estruturas sociais como
classe social, etnia, raga, nacionalidade e outros.

Além disso, podemos dizer que masculinidade(s), pobreza e (cuidados em)
saude sdo categorias que vem sendo, isoladamente e quando inter-relacionadas,
valoradas de forma a pressupor a existéncia do ja referido modelo de homem “ideal”
— 0 qual é “provedor”, “dominante”, “invulneravel”’. No entanto, quando ndo da conta
de atingir este modelo, o homem (por exemplo, aquele que vivencia uma situagéo de
pobreza) acaba sofrendo — ainda que psiquicamente — por ndo conseguir exercer o
“‘papel de homem” de acordo com o modelo ideal/hegemdnico difundido socialmente
(NASCIMENTO, 2000).

Gomes et al. (2011) falam sobre o assunto quando comenta que ha uma
exigéncia, socialmente construida, que influencia ndo sé no estado que o homem
chega aos servicos de saude ou na maneira como ele o utiliza (auséncia e
invisibilidade masculina), mas também a forma como ele teme cuidar de sua saude,
adotando tratamentos preventivos.

Desta forma, ha que se investir na construgdo de uma assisténcia que, na
diregdo das premissas do SUS, atenda homens e mulheres como sujeitos do direito a
universal saude e da equidade. Deve-se pensar e, mais do que isto, incluir o homem
como um facilitador da equidade de género — que diferentemente de outros ambitos
pode se encontrar numa posi¢cdo de desigualdade em relagdo a mulher (e a outros
homens). Pois,

Nao se pode deixar de mencionar que, ao contrario de outros paises, no
Brasil ndo se observa expressividade de movimentos sociais organizados de
homens orientados por discussées e demandas segundo o referencia de
género ou das masculinidades. Outro fator pode ser tributado a dificuldade,
por parte da academia e dos formuladores das politicas, em promover uma
revisdo do ‘homem-genérico’. Dado que, originalmente, a incorporagéo de
género nas politicas publicas é tributaria do feminismo, que combate a
assimetria e a desigualdade entre homens e mulheres, o homem tende a ser
tomado como um ‘outro’ praticante homogéneo que visa a manutengéo do
poder e dos privilégios que sua condi¢gao de sexo possibilita. Tratados como
‘iguais’ os homens s&o (in)visibilizados quanto as contradigbes e
vulnerabilidades que enfrentam face ao exercicio concreto das
masculinidades. Sera possivel, portanto, a partir do conhecimento dessas
diferentes realidades atravessadas pelas interagbes entre as normas sociais,
os simbolos e a experiencia dos sujeitos concretos avangar na compreensao
do significado da equidade de género e na formulagédo e implementagéo de
propostas que [efetivamente] considerem a pluralidade das formas de existir
e de se relacionar de homens e mulheres (COUTO; GOMES, 2012, p. 2573-
4).
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Ou seja, corroboramos com Barkee e Aguayo e Medrado et al. (apud COUTO;
GOMES, 2012, p. 2574) no tocante a necessidade de se buscar garantir a justica
social, entendendo que a agenda de género com foco nos homens deve apontar para
a equidade de género em beneficio das mulheres, meninas e dos proprios homens e
meninos. Cabendo, portanto, aos pesquisadores e profissionais, bem como a
comunidade em geral quando sensibilizada, contribuir — com base nas colaboragdes
de diversas areas do saber — para a modificagdo gradativa desse discurso que instituiu
0 “super-homem” para aquele que o tratara como ser humano, de carne e 0sso,

suscetivel e que por isto precisa cuidar de sua prépria saude.
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CAPITULO Il

A POLITICA NACIONAL DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM

Dentre os direitos fundamentais de cidadania garantidos pela Constituicdo
Federal Brasileira (CF) de 1988 esta o direito a Saude. Sobre isto versa o artigo 196
da CF, definindo que € dever do Estado garanti-la a todos mediante o
desenvolvimento/execucgao de politicas sociais e econbmicas que visem o0 aumento
da qualidade de vida ao mesmo tempo que buscam a redugéo do risco de agravos e
doengas, garantindo a integralidade da atencdo. Desta forma, o acesso deve ser
igualitario e universal as ag¢des e servigos de promogao, protecdo e recuperagao a
saude.

Neste sentido, no ano de 1990 foi promulgada a Lei n. 8080, que dispde sobre
as condi¢des para a promogéao, protecao e recuperagao da saude, a organizagao e o
funcionamento dos servigos correspondentes - reafirmando, portanto, a legitimidade
de um Sistema Unico de Saude (SUS) e publico de acesso e promogéo a saude que
deve se estruturar de forma universal, integral, descentralizada e contando com a
participagéo social da comunidade.

Passados mais de vinte anos da definicdo destes marcos regulatorios, ainda
hoje sdo buscadas maneiras para efetivamente consolidar o SUS e, conforme
publicagdo do Ministério da Saude (MS), uma das prioridades para 0 momento esta
no reconhecimento da importancia de se investir numa parcela da populagdo que por
algum tempo permaneceu, em certa medida, a margem deste sistema: os homens.

Como mencionado no capitulo anterior, histérica e culturalmente os espacos
de atencéo a saude (especialmente no ambito da Atengédo Basica/Primaria) passam
por uma “feminilizacdo”, uma vez que o cuidado (e consequentemente a atengéo a
saude) € papel socialmente atribuido a mulher e o horario de funcionamento dos
mesmos por vezes dificulta o acesso dos homens aos servigos (COUTO et al, 2010;
GOMES, 2010; GOMES et al, 2011; FIGUEIREDO; SCHRAIBER, 2011; MACHIN et
al, 2011; CAMPANUCCI; LANZA, 2011).

Entdo, em 2008 é langado o “Programa Mais Saude” como estratégia nacional
do governo em relagdo a melhoria do Sistema de Saude brasileiro de maneira geral;
o qual, dentre as 73 medidas e 165 metas, estabeleceu como importante eixo de
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intervencao da atencdo a saude a implementacédo de acgdes voltadas para o publico
masculino — a comegcar no triénio 2008-2011 (LEAL et al, 2012).

Desta maneira, ja no ano de 2007 foi criada a Area Técnica de Saude do
Homem (ATSH) do Ministério de Saude — que representou grande avango na medida
em que historicamente os homens ndo foram “sujeitos singularizados nas
intervengdes desenvolvidas pelo Estado brasileiro no campo da saude” (LEAL et al,
2012, p. 2608). Este novo departamento foi responsavel pela publicagcdo dos
principios e diretrizes de “Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem”
(PNAISH) no ano de 2008.

A PNAISH foi oficialmente langada em 2009, momento em que MS claramente
se posiciona em relagcido a constatada necessidade de se delimitar diretrizes e propor
estratégias para a real inclusao desta parcela da populagéo brasileira (que representa
cerca de 50,3% do total) em todos os ambitos da ateng&o a saude. Tal politica publica
€ apontada pelo Ministério da Saude como sendo de vanguarda no cenario mundial,
na medida em que se revelou a segunda proposta voltada para este publico no
continente americano (atras somente do Canada) e a primeira no ambito da Ameérica
Latina (KNAUTH et al, 2012; LEAL et al, 2012).

A Portaria Ministerial n. 1944 de 27 de agosto de 2009, que institui a PNAISH,
aponta o entendimento da ATSH/MS sobre o assunto, que

traduz um longo anseio da sociedade ao reconhecer que os agravos do sexo
masculino constituem verdadeiros problemas de saude publica. Um de seus
principais objetivos €& promover agdes de saude que contribuam
significativamente para a compreenséo da realidade singular masculina nos
seus diversos contextos socioculturais e politico-econdmicos € que,
respeitando os diferentes niveis de desenvolvimento e organizagdo dos
sistemas locais de saude e tipo de gestdo, possibilitem o aumento da
expectativa de vida e a redugao dos indices de morbimortalidade por causas
preveniveis e evitaveis nessa populagao (BRASIL, 2008, s/p).

O texto refere, ainda, que a construgcdo do documento apresentado foi realizada
de forma coletiva a fim de considerar as opinides e vivéncias dos gestores e
executores da politica, dos usuarios e entidades civis organizadas, de variadas
Sociedades Medicas (como por exemplo: cardiologia, urologia, saude mental, e
outras), do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), além de pesquisadores
académicos e da equipe técnica responsavel por tal ambito de atencdo no proprio
Ministério da Saude.
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Para tanto, foram realizados cinco encontros distintos com a finalidade de tracar
consensos entre gestado e execugao, tendo como pano de fundo a necessidade da
politica ser incorporada principalmente pela Atengao Primaria a Saude. Desta forma,
entendesse que a PNAISH é resultado de consensos obtidos nestes eventos e
expressa um conjunto de ideias discutidas democraticamente e pactuadas entre a
gestdo e a instancia de execugao das agoes.

Além disto,

0 processo também envolveu uma consulta publica, aberta pelo MS, através
da Internet. A inser¢do da ideia de Saude do Homem em uma politica de
saude é menos importante aqui pelo seu conteudo (pelo que se define que
ela é), do que pelo fato de ela ser capaz de reunir e mobilizar um conjunto de
atores sociais — unindo especialistas, académicos e ativistas [...] (LEAL, et al,
2012, p. 2610).

Neste sentido, a PNAISH propde a langar um novo olhar sobre a questao do
nao acesso efetivo dos homens ao SUS na medida em que passa a considerar, além
dos aspectos biomédicos, a influéncia das questdes de género de forma a considerar
a “heterogeneidade das possibilidades de ser homem”, bem como a necessidade de
inter-relac&o/intersetorialidade desta com as demais politicas ja definidas previamente
— como, por exemplo, a “Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher”
(PNAISM), com mais de 10 anos de langamento e que foi precedida pela “Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher” (PAISM) langado em 1983, e ou outras
politicas publicas (BRASIL, 2008; LEAL et al, 2012).

Metodologicamente falando, foi delimitado como publico da politica os homens
adultos que se encontram na faixa etaria entre 25 a 59 anos, pois este recorte
estratégico permite alcangar uma parcela da populagdo que permanecia até entao
distante dos servicos de saude - diferente dos meninos e idosos que em grande
medida sado contemplados no cotidiano da assisténcia (especialmente no &mbito da
atengado primaria). Além disso “[...] este grupo corresponde a 41,3% da populagao
masculina ou a 20% do total da populagdo do Brasil. Ele corresponde a parcela
preponderante da forga produtiva, e alem do mais, exerce um significativo papel
sociocultural e politico” (BRASIL, 2008, s/p).

Cabe destacar que os atores envolvidos na construgdo da PNAISH
(re)afirmaram a importéncia de se considerar na formulagdo de estratégias e agoes,

bem como na execugéo destas, alguns eixos metodoldgicos, conceituais e praticos.
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Dentre eles encontra-se a mudanga de foco pragmatico para uma perspectiva ampla
de cuidado com a saude que privilegie a atengao integral e valorize primariamente a
promog¢ao da saude e da qualidade de vida. Neste sentido, a educagdo em saude
aparece como estratégia fundamental para promover as “mudangas comportamentais
indispensaveis a consolidagao das acgdes propostas” (BRASIL, 2008, s/p).

O Ministério da Saude defende que o documento que demarcou os principios
e diretrizes para a PNAISH abriu espago também para uma articulagdo com outras
acdes, sejam governamentais ou da Sociedade Civil organizada — principalmente os
que ja atuavam em locais de sociabilidade com grande presenca de homens, como é
o caso dos campos de futebol, quartéis, empresas, sindicados e outros (BRASIL,
2008).

Finalmente,

a Politica de Atencgéo Integral a Saude do Homem esta alinhada com a
Politica Nacional de Ateng&o Basica - porta de entrada do Sistema Unico de
Saude - e com as estratégias de humanizagdo em saude, em consonéncia
com os principios do SUS, fortalecendo ag¢des e servicos em redes de
cuidados da saude, privilegiando a Estratégia de Saude da Familia, evitando
assim, a setorializacdo de servigos ou a segmentacéo de estruturas (BRASIL,
2008, s/p).

Por meio do relatorio “Avaliacdo das A¢des Iniciais da Implantagcdo da Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem?”, realizado pelo DECIT/SCTIE/MS
- ATSH/DAPES/SAS/MS em parceria com a Fiocruz, o MS reconheceu a necessidade
do desenvolvimento de politicas voltadas a saude do homem, principalmente entre 25
a 59 anos, pois dados do sobre o Sistema de Informagao sobre Mortalidade — SIM,
apontaram que o numero de mortes de homens dentro dessa faixa etaria € muito
superior ao de mulheres. Dados que podem ser observados no Grafico 1.

Com base nos dados do relatério e da pesquisa do percentual de mortalidade
do MS, notou-se que os homens sdo mais vulneraveis a doengas do que as mulheres,
e s6 procuram o servigo de saude, na grande maioria dos casos, quando a doenga ja
esta num grau avangado, entrando em 6bito mais cedo e aumentando a estatistica
(PNAISH, 2008).
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Grafico 1 — Distribuicdo (%) dos 6bitos segundo sexo e idade. Brasil, 2010
Fonte: Silva (2013), adapatado do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) — MS (2010).

E neste sentido que ja na introdugdo da PNAISH se esclarece que sua
proposicao visa resguardar a integralidade da atengdo a saude da populagdo na
perspectiva de linhas de cuidado. Isto porque com o reconhecimento de que os
homens acessam o sistema de saude por meio da atengdo especializada, que

representa também maior custo ao SUS, faz com sejam requeridos

mecanismos de fortalecimento e qualificagdo da atencao primaria, para que
a atengdo a saude ndo se restrinja a recuperagao, garantindo, sobretudo, a
promocao da saude e a prevengado de agravos evitaveis. [...] [Pois] Muitos
agravos poderiam ser evitados caso os homens realizassem, com
regularidade, as medidas de prevencao primaria (BRASIL, 2008, s/p).

Em relagdo a baixa adesdo masculina aos servicos de atencao primaria, as
causas identificadas através de pesquisas qualitativas que também subsidiaram a
construcdo da PNAISH, podem ser classificadas em dois principais grupos
determinantes: barreiras socioculturais, barreiras institucionais e barreiras relacionais
(com a equipe de saude).

S&o consideradas barreiras socioculturais as que dizem respeito as variaveis
culturais, como sédo os estereodtipos de género, as crengas e valores do que € ser
homem (que se julga invulneravel; que assume a posi¢cao de provedor; entre outras).

E no campo das barreiras institucionais aparecem aquelas que demonstram
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especificamente as dificuldades de acesso aos servigos de saude, como por exemplo
o horario de funcionamento destes, a dificuldade para marcacao de consultas,
existéncia de filas e o tempo de espera para ser atendido (BRASIL, 2008; COUTO et
al, 2010; GOMES et al, 2011; FIGUEIREDO; SCHRAIBER, 2011).

Entendendo-se que

a compreenséo das barreiras socioculturais e institucionais é importante para
a proposigéo estratégica de medidas que venham a promover o acesso dos
homens aos servigos de atencao primaria, que deve ser a porta de entrada
ao sistema de salde, a fim de resguardar a prevengédo e a promog&o como
eixos necessarios e fundamentais de intervengéo (BRASIL, 2008, s/p).

Foi por meio de levantamento de dados epidemiolégicos e da realizagao de
estudos mais abrangentes sobre saude do homem (e possibilidade de acesso deste
publico aos servigos de saude) produzidos especialmente por parte da Coordenagéao
Nacional de Saude do Homem do MS, em parceria com os pesquisadores do Instituto
Fernandes Figueira da Fundagdo Oswaldo Cruz, que puderam ser definidos alguns
dos principais eixos a serem atendidos pela politica.

De maneira geral os indicadores considerados na constru¢gdo da proposta da
PNAISH visam

oferecer uma visdo ampliada do processo de adoecimento de vulnerabilidade
a agravos a saude na populagédo de homens, buscando conciliar, por um lado,
reflexdes sobre o comportamento e vida social dessa populagao, e, por outro,
dados epidemiolégicos que ilustram problemas mais prementes em sua
saude, que devem ser estrategicamente enfrentados (BRASIL, 2008, s/p).
Rouquaryol (1993) comenta que os indicadores de saude s&o critérios
baseados em conceitos internacionalmente utilizados para avaliar a higidez da
populagao, visando o desenvolvimento de um panejamento de saude que permita o
acompanhamento dos padrdes sanitarios da coletividade; e, posteriormente, a
avaliacao das acgdes desenvolvidas.
Neste sentido, foram definidos 5 principais eixos para a PNAISH, delimitados
com base no levantamento de um perfil sobre a populagdo masculina e seu acesso a
saude, bem como da realidade da assisténcia que se apresenta atualmente. Tais
eixos levam em consideragdo os principais indicadores sobre fatores de
morbimortalidade na saude do homem, bem como explicitam o reconhecimento de
que os fatores sociais também comprometem o acesso a atencdo em saude

(especialmente no ambito primario), repercutindo “[...] de modo critico na
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vulnerabilidade dessa populagao a situagdes de violéncia e de risco para a saude”
(BRASIL, 2008, s/p).

Os eixos preliminares de atencdo/agdo da PNAISH sao listados logo na
apresentacdo do site da “Coordenacao Nacional De Saude Dos Homens
(CNSH/DAET/SAS/MS)”, a qual é responsavel pela implementacao da PNAISH no pais
e divulga informagdes pertinentes sobre o assunto no Portal Saude — sitio oficial do
Ministério da Salde. Sao eles: 1) acesso e acolhimento; 2) salide sexual e reprodutiva;
3) paternidade e cuidado; 4) doencgas prevalentes na populagdo masculina; 5)
prevencao de violéncias e acidentes. Os quais, por sua vez, devem estar alinhados
aos principios e diretrizes da politica que destacam a necessidade de “[...] mudancas
de paradigmas no que concerne a perce¢gao masculina em relagdo ao cuidado com
sua saude e a saude de sua familia” (BRASIL, 2008, s/p).

O eixo “acesso e acolhimento” esta relacionado com a busca pela equidade de
género (igualdade de oportunidade de usar o SUS), tendo vista a historica
feminilizacdo do cuidado com a saude e da atenc&o primaria, visando portando a
promoc¢ao de a¢des que contribuam para que os homens tenham maior acesso aos
servi¢os do sistema de saude e sintam-se acolhidos neste. Pois, conforme ja exposto
os homens sdo mais vulneraveis a doencas do que as mulheres, também estéo
sujeitos a sofrer mais violéncia e a acidentes devido a sua exposi¢c&o nas ruas.

Braz (2005) afirma que durante muito tempo a saude do homem n&o teve a
atengao que merecia, por isso existe um preconceito ao género masculino no tocante
a atencio a saude. Desse modo criou-se uma consciéncia no préprio homem de que
ele ndo merecia o mesmo cuidado que a mulher.

No tocante a “saude sexual e reprodutiva” estdo contemplados temas/agdes
diretamente interligados ao eixo “paternidade e cuidado”, pois versam sobre a
importancia dos homens serem incentivados a cuidar ainda melhor de sua saude
sexual e responsabilizar-se pela paternidade — fazendo-se “[...] necessario superar a
restricdo da responsabilidade sobre as praticas reprodutivas as mulheres,
assegurando aos homens o direito a participacdo no planejamento reprodutivo”
(BRASIL, 2008, s/p.). Tanto porque

a paternidade nao deve ser vista apenas do ponto de vista da obrigacéo legal,
mas, sobretudo como um direito do homem a participar de todo o processo,
desde a decisao de ter ou nao filhos, como e quando té-los, bem como do
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acompanhamento da gravidez, do parto, do pds-parto e da educacgdo da
crianga (BRASIL, 2008, s/p).

Para o desenvolvimento da PNAISH foram consideradas informacgdes sobre as

principais causas de mortalidade de homens no Brasil, que podem ser observadas no

grafico 2.
40.000 -
30.000
20.000
10.000
_—f
0
20 a 29 anos 30 a 39 anos 40 a 49 anos 50 a 59 anos
-—=Causas externas de morbidade e mortalidade ===Doenc¢as do aparelho circulatério
—=Neoplasias (tumores) -==Doencas do aparelho digestivo
--=Doengas do aparelho respiratério
Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) - MS. 5U5+ " gaide BR;‘;S'L

Grafico 2 - Principais causas de mortalidade entre homens de 20 a 59 anos no Brasil
Fonte: Silva (2013), adapatado do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) — MS (2010).

O que nos leva ao eixo “doengas prevalentes na populagdo masculina”
pretende trazer para discussao (e conseguinte operacionalizagado de ag¢des voltadas
para prevengao ou combate) aquelas doengas que apresentam maior risco de
morbimortalidade para os homens. Dentre elas, encontram-se algumas doencgas do
Aparelho Circulatorio, do Aparelho Digestivo, do Aparelho Respiratério e Tumores
(BRASIL, 2008, s/p).

Por fim, a “prevencéao de violéncia e acidentes” esta diretamente relacionada a
necessidade de enfrentamento da principal causa morte na populagdo masculina
entre 25 e 59 anos (cerca de 30% do total de mortes registradas no ano de 2005), que
representam as “causas externas” classificadas e descritas no CID 10 no Capitulo XX.

Cabe mencionar que
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sob esta denominacgao, a Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Saude, em sua Décima Revisdo (OMS, 1996),
engloba uma série polimorfa de agravos, dos quais os mais importantes séo
os Acidentes (V01-X59), notadamente dos Acidentes de Transporte (V01-
V99), as Lesdes Autoprovocadas Voluntariamente (X60-X84) e as
Agressoes (X85-Y09). Esses trés tipos de agravos corresponderam, em
2005, a maioria dos 6bitos (78%), por causas externadas (BRASIL, 2008, s/p,
grifo nosso).

Desta forma, pode-se dizer que a importancia de se instituir agées no sentido
da prevencao de violéncias esta diretamente relacionada com as consequéncias que
a ocorréncia de mortes prematuras de homens por causas externas representa para
a sociedade como um todo, visto proporcionam “consequéncias psicofisicas e
socioecondmicas uma vez que sao vidas jovens perdidas em plena fase produtiva”
(BRASIL, 2008, s/p).

Dentre os principios que regem a PNAISH estdo a integralidade e equidade,
que a levam além da humanizacao da atencao a saude para que os homens se sintam
acolhidos pelos servigos publicos, bem como sintam-se parte integrante destes.
Ademais, como ja mencionado, em varios momentos € enfatizada a necessidade de
se considerar as peculiaridades socioculturais relativas a saude do homem e da
implementagdo da politica se dar de forma articulada com as demais politicas de
saude existentes, “[...] numa logica hierarquizada de ateng&o a saude, priorizando a
atengao primaria como porta de entrada de um sistema de saude universal, integral e
equanime” (BRASIL, 2008, s/p).

Existem alguns elementos que foram listados como fundamentais para

efetivagdo dos principios da humanizagao e qualidade da atencgéao integral, a saber:

1. Acesso da populagdo masculina aos servigos de saude hierarquizados nos
diferentes niveis de atengéo e organizados em rede, possibilitando melhoria
no grau de resolutividade dos problemas e acompanhamento do usuario pela
equipe de saude.

2. Associar as diversas areas do setor sanitario, demais areas do governo, o
setor privado e ndo-governamental, e a sociedade, compondo redes de
compromisso e corresponsabilidade quanto a qualidade de vida da populagéao
masculina em que todos sejam participantes da prote¢do de do cuidado com
a vida;

3. Informacdes e orientagdo a populagao-alvo, aos familiares e a comunidade
sobre a promogao, prevencgéo e tratamento dos agravos e das enfermidades
do homem;

4. Captagédo precoce da populagdo masculina nas atividades de prevencgéo
primaria relativa as doencas cardiovasculares e canceres, entre outros
agravos recorrentes;

5. Capacitagdo técnica dos profissionais de saude para o atendimento do
homem;

6. Disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos;
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7. Estabelecimento de mecanismos de monitoramento e avaliagdo continuada
dos servigos e do desempenho dos profissionais de saude, com participagédo
dos usuarios;

8. Elaboracao e analise dos indicadores que permitam aos gestores monitorar
as acgdes e servicos e avaliar seu impacto, redefinindo as estratégias e/ou
atividades que se fizerem necessarias (BRASIL, 2008, s/p).

Seguindo esta mesma linha de raciocinio sdo apresentadas as diretrizes da
PNAISH (integralidade, factibilidade, coeréncia e viabilidade), entendidas como
formulagdes que indicam as linhas de agdo que devem ser seguidas, sem perder de
vista a necessidade de humanizagdo e qualidade da assisténcia, no que tange a
elaboragao dos planos, programas e projetos relativos a saude do homem.

A integralidade indica que deve-se considerar a complexidade dos modos de
vida e a situacao social do individuo, prevendo portanto intervengdes sistémicas numa
perspectiva totalizante que permita o transito entre os niveis de atencdo a saude
(referencia e contra-referencia). Enquanto a factibilidade diz respeito a disponibilidade
de recursos, tecnologias e afins para implantacdo das agbes de atengdo a saude do
homem; e por sua vez, a coeréncia indica que tais acdes devem estar de acordo com
os principios do SUS, e a viabilidade esta relacionada a necessidade de integragao
dos trés niveis de gestdo, bem como ao controle social.

A igualdade nas condigbes em saude, como conceituada por Giraldes (1987),
tem um objetivo diverso do conceito geral de equidade, que prioriza a distribuicdo e a
igualdade de oportunidades, sendo que foca na igualdade entre os diversos usuarios,
mas com estratégias multissetoriais. E a Constituicdo Federal de 1988, em seu art. 6°,
prioriza como direito social 0 acesso a saude. Desse modo a Carta Magna brasileira
torna o acesso a saude um direito igual para todos, homens, mulheres, criangas,
independente da classe social, faixa etaria, religido ou qualquer outro tipo de
segregagao.

Para que se garanta o acesso a saude de forma integral, especialmente no que
tange a PNAISH em suas diretrizes, se reforga a necessidade de articulagcéo
interinstitucional e intersetorial, principalmente com a Educagéo visto que esta é
promotora de novos modos de pensar e agir; bem como a necessidade de
reorganizagao dos servigos de saude de forma que homens possam se sentir
acolhidos em espagos que também s&o masculinos e reconhecidos como sujeitos que

necessitam de cuidados. Alem disto, também é reforcada a complementaridade do
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setor privado e organizagdes da sociedade civil, pois “a saude ndo € s6 um dever do
Estado, mas uma prerrogativa de cidadania” (BRASIL, 2008, s/p).

Haja vista a atual dificuldade para levantamento de indicadores sobre a
situacdo da saude do homem no pais, outro aspecto relevante que aparece como
diretriz da politica é o indicativo de que se deve “[...] aperfeicoar os sistemas de
informagdes de maneira a possibilitar um melhor monitoramento que permita tomadas
racionais de decisao; Realizar estudos e pesquisas que contribuam para a melhoria
das agdes da Politica [...]” (BRASIL, 2008, s/p).

No material publicado em agosto de 2008 pelo Departamento de Acgdes
Estratégicas da Secretaria de Atengdo a Saude do MS, sob o titulo: “Politica Nacional
de Atencdo a Saude do Homem (Principios e Diretrizes)” sdo listados como objetivos
da politica: promover a melhoria das condigbes de vida dos homens, objetivando
contribuir de modo efetivo para redugcdo da morbimortalidade desta parcela da
populagao, por meio do enfrentamento de fatores de risco e facilitacdo do acesso as
acoes e servigos.

Como objetivos especificos aparece a necessidade de “organizar, implantar,
qualificar e humanizar” a atencdo integral a saude do homem em todo territorio
brasileiro, levando também em conta os demais principios que regem o SUS;
estimular a implantagdo e implementacdo de assisténcia sexual e reprodutiva no
ambito da atengao integral; e ampliar o acesso dos homens a informagdes sobre as
medidas preventivas de agravos e doengas que afligem especialmente a populagéo
masculina (BRASIL, 2008).

Tais objetivos, embora sigam a mesma linha de raciocinio e especificidades,
diferem daqueles que foram publicados na Portaria n. 1944 que instituiu formalmente
a PNAISH no ambito do SUS a partir de 27 de agosto de 2009. No artigo 4° da referida
portaria, s&o apontados os seguintes objetivos:

| - promover a mudanga de paradigmas no que concerne a percepgao da
populagado masculina em relagdo ao cuidado com a sua saude e a saude de
sua familia;

Il - captar precocemente a populagdo masculina nas atividades de prevencgao
primaria relativa as doengas cardiovasculares e canceres, entre outros
agravos recorrentes;

Il - organizar, implantar, qualificar e humanizar, em todo o territério brasileiro,
a atencao integral a saude do homem;

IV - fortalecer a assisténcia basica no cuidado com o homem, facilitando e
garantindo o acesso e a qualidade da ateng&o necessaria ao enfrentamento
dos fatores de risco das doengas e dos agravos a saude;
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V - capacitar e qualificar os profissionais da rede basica para o correto
atendimento a saude do homem;

VI - implantar e implementar a atengcdo a saude sexual e reprodutiva dos
homens, incluindo as agbes de planejamento e assisténcia as disfungbes
sexuais e reprodutivas, com enfoque na infertilidade;

VII - ampliar e qualificar a atengao ao planejamento reprodutivo masculino;
VIl - estimular a participacdo e a inclusdo do homem nas acgbes de
planejamento de sua vida sexual e reprodutiva, enfocando as acgbes
educativas, inclusive no que toca a paternidade;

IX - garantir a oferta da contracepgéo cirdrgica voluntaria masculina nos
termos da legislagao especifica;

X - promover a prevengcdo e o controle das doencas sexualmente
transmissiveis e da infecgao pelo HIV;

XI - garantir o acesso aos servigos especializados de atengao secundaria e
terciaria;

XII - promover a atencdo integral a saitde do homem nas populagdes
indigenas, negras, quilombolas, gays, bissexuais, travestis, transexuais,
trabalhadores rurais, homens com deficiéncia, em situagdo de risco, € em
situagao carceraria, entre outros;

XlII - estimular a articulagdo das a¢des governamentais com as da sociedade
civil organizada, a fim de possibilitar o protagonismo social na enunciagéo
das reais condigbes de saude da populagdo masculina, inclusive no tocante
a ampla divulgagao das medidas preventivas;

XIV -ampliar o acesso as informagdes sobre as medidas preventivas contra
0s agravos e as enfermidades que atingem a populagdo masculina;

XV - incluir o enfoque de género, orientagdo sexual, identidade de género e
condigao étnico-racial nas agdes socioeducativas;

XVI - estimular, na populagdo masculina, o cuidado com sua prépria saude,
visando a realizagcao de exames preventivos regulares e a adogéo de habitos
saudaveis; e

XVII - aperfeigoar os sistemas de informacdo de maneira a possibilitar um
melhor monitoramento que permita tomadas de decisao (BRASIL, 2009, s/p).
Rever forma de apresentacao

Para além dos objetivos também foram definidas, tanto na publicacdo com as
diretrizes, quanto na portaria que instituiu oficialmente a PNAISH, as
responsabilidades institucionais. As quais foram delimitadas respeitando a autonomia
e as competéncias de cada uma das trés esferas do governo, e tendo como base o
que esta posto no Pacto pela Saude publicado em 2006, cujo objetivo é fortalecer o
SUS.

De maneira geral, a Unido compete a coordenagdo, fomento e incentivo para
que os Estados e Municipios implementem, fortalecam e monitorem a PNAISH;
fazendo no seu ambito de atuacédo a articulacao intersectorial e interinstitucional; alem
de promover agdes educativas relacionadas aos estereétipos de género. Deve ainda
definir estratégias para educagéo permanente dos trabalhadores do SUS que verse
sobre saude do homem, apoiando inclusive técnica e financeiramente; além disto,
deve de estabelecer mecanismos de monitoramento e avaliagdo continuada dos

servigcos e do desempenho dos profissionais de saude bem como elaborar e analisar



66

os indicadores que proporcionem o monitoramento das acgdes, servigcos e avaliam seu
impacto de forma a redefinir estratégias e/ou atividades caso se faga necessario.

Ao Estado, por sua vez, compete a articulacido necessaria para implantacao e
fortalecimento da PNAISH em sua area de abrangencia, fazendo a interlocugéo entre
Unido e Municipios. Alem de estimular e prestar cooperacao técnica e financeira aos
Municipios com vistas a implantagao e implementacéo da politica de forma a valorizar
e respeitar as diversidades locorregionais; Deve também elaborar e pactuar, no
ambito estadual, protocolos assistenciais que estejam em consonancia com as
diretrizes nacionais da atencido, apoiando os Municipios na implementacdo dos
mesmos; entre outras agdes educativas e de monitoramento.

Por sua vez, ao Municipio - ambito considerado nesta pesquisa - compete:

| - implementar, acompanhar e avaliar, no dmbito de sua competéncia, a
Politica Nacional de Atencdo Integral &8 Saude do Homem, priorizando a
atencéo basica, com foco na Estratégia de Saude da Familia;

Il - apoiar técnica e financeiramente a implementagdo e acompanhar, no
ambito de sua competéncia, a implantagdo da Politica Nacional de Atengéo
Integral a Saude do Homem;

Il - implementar, no d&mbito municipal, as estratégias nacionais de Educacgéao
Permanente dos Trabalhadores do SUS voltadas para a Politica Nacional de
Atencgéo Integral a Saude do Homem, respeitando-se as especificidades
locorregionais;

IV - promover, no ambito de sua competéncia, a articulagao intersetorial e
interinstitucional necessaria a implementacao da Politica;

V - incentivar as agdes educativas que visem a promocgao e atengdo da saude
do homem;

VI - implantar e implementar protocolos assistenciais, em consonancia com
as diretrizes nacionais e estaduais;

VII - promover, em parceria com as demais esferas de governo, a qualificagao
das equipes de saude para execugdo das agdes propostas na Politica
Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem;

VIII - promover, junto a populagédo, agbes de informagdo, educagédo e
comunicagao em saude visando difundir a Politica;

IX - estimular e apoiar, juntamente com o Conselho Municipal de Saude, o
processo de discussdo com participagao de todos os setores da sociedade,
com foco no controle social, nas questdes pertinentes a Politica Nacional de
Atengéo Integral a Saude do Homem;

X - capacitagdo técnica e qualificagdo dos profissionais de saude para
atendimento do homem; e

Xl - analisar os indicadores que permitam aos gestores monitorar as acdes e
0s servigos e avaliar seu impacto, redefinindo as estratégias e/ou atividades
que se fizerem necessarias (BRASIL, 2009, s/p, grifo nosso).

A avaliacdo e monitoramento sobre o cumprimento destas competéncias, bem
como sobre a execugao da PNAISH se dara de acordo com as pactuacdes realizadas

nos trés ambitos de governo, com destaque para o “[...] monitoramento dos
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indicadores do Pacto pela Vida, a ser realizado pelo Conselho Nacional de Saude e
pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT)” (BRASIL, 2009, s/n). Entende-se que

§ 1° A avaliagdo tem como finalidade o cumprimento dos principios e
diretrizes dessa Politica, buscando verificar sua efetividade de modo a
permitir a verificagdo de seu resultado sobre a saude dos individuos e,
consequentemente, sobre a qualidade de vida da populagdo masculina.

§ 2° Uma avaliagdo mais detalhada da Politica Nacional de Atencgéo Integral
a Saude do Homem e o seu monitoramento deverdo ocorrer no ambito dos
planos, programas, projetos, estratégias e atividades dela decorrentes.

§ 3° Para essa avaliagdo e monitoramento ha de se definir critérios,
parémetros, indicadores e metodologia especificos, objetivando identificar,
modificar e/ou incorporar novas diretrizes a partir de sugestdes apresentadas
pelo Ministério da Saude, Comissédo Intergestores Tripartite, Conselho
Nacional de Saude, Confederagbes dos Trabalhadores do Brasil, Centrais
Sindicais e entidades empresariais, entre outras (BRASIL, 2009, s/p).

A avaliagdo de uma acgdo governamental ou ainda, de uma politica publica de
maneira geral € uma ferramenta essencial para garantir que a mesma tenha éxito.
Nos ultimos anos esse mecanismo tem se tornado bastante frequente na
administragdo publica brasileira e vem sendo construidos indicadores diversos que
permitam mensurar/avaliar a eficacia, efetividade e eficiéncia das agoes.

No ambito da Saude Coletiva, mais especificamente sobre a avaliacido da
atengdo primaria brasileira temos o exemplo exitoso do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-ab), criado em 2011,

que tem como objetivo

induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da atengao basica,
com garantia de um padrédo de qualidade comparavel nacional, regional e
localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das
acbes governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Saude (BRASIL,
2016, s/p).

Este programa vem, portanto, no sentido de aprimorar o padrao de qualidade
do atendimento das Unidades de Saude tendo como estratégia o repasse de incentivo
financeiro para as equipes que apresentarem bom desempenho. Nas
avaliagcdes/monitoramento sdo considerados indicadores referentes tanto a
composi¢cdo e qualificacdo da equipe profissional, quanto a infraestrutura e
equipamentos da Unidade de Saude; a disponibilizacdo de medicamentos e
satisfagao dos usuarios.
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Tamanha é a importancia atribuida atualmente ao PMAQ-ab, que para receber
os recursos referentes a implementagao/fortalecimento da Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude do Homem o municipio precisa ter aderido previamente ao
programa de avaliagdo/aprimoramento. Isto se deve, dentre outros aspectos, a
importancia atribuida a Atengédo Primaria como ambito fundamental desta l6gica de
assisténcia que prioriza muito mais a prevencéo de doengas e agravos e a promogao
da saude. (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2009b; BRASIL, 2011; BRASIL, 2013).

No entanto, ha que se destacar uma contradigdo evidenciada nesta relacéo
entre a participagdo no PMAQ-ab e a PNAISH, pois a avaliagdo de desempenho
realizada ainda nao contempla indicadores especificos de saude do homem. Segundo
o manual instrutivo de 2012, sdo areas de avaliagdo: Saude da Mulher, Saude da
Crianga, Controle de Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial Sistémica, Saude Bucal,
Producgéo Geral, Vigilancia da Tuberculose e Hanseniase e Saude Mental (BRASIL,
2012).

Parte disto se deve ao que Moura et al (2012) identificam e discutem em artigo
especifico sobre o0 uso de indicadores para o monitoramento das a¢des de promogao
e atencdo da PNAISH. Segundo os autores, falta adequagéo dos sistemas nacionais
de informagcdo em saude que geram os dados necessarios para construgdo de
indicadores para o efetivo monitoramento e avaliacdo da implementacao da politica.
Sao problemas

relacionados a qualidade, a oportunidade e ao sub-registro dos dados, alem
da adequada definigdo dos indicadores constitui um dos principais desafios
do processo inicial de implantacédo de intervengées. [...] Vale frisar que uma
simples relagao de sistemas de informagao e dos indicadores propostos nao
dara conta do desafio, sendo necessaria a discussao e elaboragao de fichas
de qualificagdo (orientagdes técnicas) dos indicadores que descrevam em
detalhe os conceitos, os critérios adotados, a interpretacdo e usos, as
limitagdes, o método de calculo, as fontes de dados e a periodicidade para
cada indicador, assim como a flexibilizagdo dos sistemas de informacgéo
existentes [...]. E recomentado que durante o processo de adequacao se leve
em consideragcdo a inclusdo de indicadores de resultado que avaliem
dimensbes referentes ao acesso, bem como, de impacto que permitam
mensurar a efetividade do programa no perfil de adoecimento e mortalidade
da populagéo alvo (COUTO et al, 2012, p. 2605).

Desta maneira, antes mesmo se pensar sobre a avaliacdo da PNAISH, é
preciso falar sobre sua implementacdo e para tanto, conhecer o plano de acéo da
mesma, o qual contempla os principais objetivos, que sédo traduzidos em metas, agdes
e indicadores.
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2 O PRIMEIRO PLANO DE ACAO NACIONAL DA PNAISH: 2009-2011

Para consolidar a etapa inicial da implantagcédo da Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude do Homem, que foi instituida pela Portaria do Ministério da Saude no
1944 de 27 de agosto de 2009, a Secretaria de Atencao a Saude (SAS) por meio da
Area Técnica da Saude do Homem (ATSH) do Departamento de A¢des Programaticas
e Estratégicas (DAPES) do MS publicou também no ano de 2009 o “Plano de Agéo
Nacional 2009/2011".

Tal documento € de fundamental importancia para os gestores do SUS visto
que apresenta propostas (identifica estratégias, agdes e metas correspondentes) para
efetivagdo da PNAISH, integrando a Matriz de Planejamento do Plano de Acgao
Nacional (2009-2011) que foi desenvolvido de dezembro de 2008 a junho de 2009 de
forma participativa por meio de reunides entre gestores estaduais e municipais,
profissionais que atuam na Saude de maneira geral, funcionarios das secretarias do
Ministério da Saude, bem como representantes da sociedade civil e de sociedades
medicas.

Este documento se configura como um novo marco em relagdo a atencéo a
saude masculina no ambito do SUS, pois organiza as agdes em torno de 9 eixos
fundantes, objetivando potencial beneficio para esta parcela da populagao entre 20 e
59 anos de idade, que representa um contingente de 52 milhdes de brasileiros;
inclusive no que diz respeito a possibilidade de “[...] reverter o atual quadro de pouca
procura por parte dos homens aos servigos de saude” (BRASIL, 2009b, p. 5).

Sobre este assunto, pronunciou-se o Secretario de Atencdo a Saude do MS,

Alberto Beltrame:

com a publicagao do Plano de Ag¢ao Nacional, [...] os servigos salude passam
agora a organizar-se com a finalidade de proporcionar, de maneira regular,
0s servigos preventivos, de educagdo em saude e de atengdo clinica e
cirdrgica especificamente exigidos por parte deste grupo populacional,
trilhando um caminho que, baseado em enfoque de género, certamente
levara o pais a modificar para melhor e de maneira acelerada seus padrbes
em termos de morbidade, mortalidade e aspectos socioculturais (BRASIL,
2009b, p.5).

Neste sentido, a proposta inicial foi de que o Plano Nacional servisse como
subsidio para que o desenvolvimento estratégias e agdes especificas sobre atencao

a saude masculina que pudessem ser, desde que respeitadas as diversidades e
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especificidades locais, replicadas/consideradas nos Planos de Saude Estaduais e
Municipais. Para tanto, foi definido que a implantagdo da PNAISH deveria se dar de
forma gradual, conforme a transferéncia de recurso financeiro fundo a fundo (Fundo
Nacional de Saude para os Fundos estaduais e municipais).

Cabe mencionar que em 2009 foram contemplados com o repasse de recurso
um total de 26 municipios, além o Distrito Federal (englobando as 27 Unidades da
Federagdo) com a finalidade de desenvolverem como projeto piloto seus respetivos
planos municipais voltados para atencdo a saude do homem, com a definicdo de
prioridades e metas a serem atingidas. Estudo publicado em 2012 em parceria entre
Ministério da Saude e o Instituto Fernandes Figueira (da Fundagdo Osvaldo Cruz)
revela que em 2010 mais 54 municipios foram contemplados com os recursos para
implementagao da PNAISH e em 2011 outros 52 — que incluiu Ponta Grossa — PR.

Sobre o assunto, o proprio Plano de Acao indicava que deveria servir como
norte para que partir do ano de 2009 fossem elaborados 26 Projetos-Pilotos
articulados entre Estado-Municipio — sendo um municipio por Estado conforme
selecao previa do MS — e Distrito Federal. “[...] assim, foram elaborados 27 planos-
pilotos. Até o final de 2011, 132 municipios em todo pais pactuaram com a
ATSH/DAPES/SAS/MS a implantagdo da PNAISH” (BRASIL, 2013, p. 11)2.

Ao pactuar com o MS a implantagdo da PNAISH, os municipios (e Estados)
assumiam que estavam cientes sobre a necessidade de mudancga de paradigmas em
relacdo aos cuidados com saude de homens e suas familias proposta pela referida
politica, o que demandaria tanto a (re)organizagdo dos servicos de saude, a
capacitacdo dos profissionais e a adogao de atividades educativas junto aos
segmentos masculinos (BRASIL, 2013).

O documento no qual foi formalmente publicado o Plano de Acédo Nacional
2009-2011 é composto pela Matriz de Planejamento do Plano de A¢do Nacional, a
qual especifica nove eixos de acédo; bem como pelo quadro sindptico que descreve as
acbes prioritarias para o periodo considerado e as orientagdes gerais sobre a
implementacgéo das estratégias previstas para PNAISH.

Para melhor visualizagao, organizamos descrigdo dos eixos do Plano de Agao

Nacional em um quadro que contempla o eixo e a principal agdo/objetivo deste:

8 Apesar do contato telefénico e por meio de correio eletrdnico com o Ministério da Satde (Area Técnica
de Saude do Homem) ndo foram localizados dados mais recentes/atualizados referente a quantidade
de municipios no pais que pactuaram a implementacdo da PNAISH.
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EIXO TITULO OBJETIVO

Eixo | Implantagéo da Politica | Inserir estratégias e a¢des voltadas para a Saude
Nacional de Atenc¢ao Integral a | do Homem nos Planos de Saude Estaduais e
Saude do Homem Municipais até o terceiro trimestre de 2010.

Eixo Il Promocgéao da Saude Elaborar estratégias que visem aumentar a

demanda dos homens aos servigos de saude.

Eixo Il Informagéao e Comunicagéo Sensibilizar os homens e suas familias,
incentivando o auto cuidado e habitos saudaveis,
através de acgdes de informagdo, educagdo e
comunicacao.

Eixo IV Participacao, relagées | Trabalhar com a Secretaria de Gestéo Estratégica

institucionais e controle social | Participativa — SGEP para associar as agdes
governamentais com as da sociedade civil
organizada, a fim de efetivar a atengéo integral a
saude do homem.

Eixo V Implantacdo e expansdo do | Fortalecer a atengdo basica e melhorar o
sistema de atengdo a saide do | atendimento, a qualidade e a resolutividade dos
homem servigos de saude.

Eixo VI Qualificagcao de profissionais | Trabalhar com a Secretaria de Gestdo do Trabalho
da saude e Educagédo na Saude — SGTES — em estratégias

de educagdo permanente dos trabalhadores do
SuUS.

Eixo VII Insumos, equipamentos e | Trabalhar com a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia

recursos humanos e Informagao em Saude — SCTIE e a Secretaria de
Vigilancia em Saude — SVS — para avaliar recursos
humanos, equipamentos e insumos (incluindo
medicamentos) para garantir a adequada atengao
a populagdo masculina.

Eixo VI Sistemas de Informagao Analisar de forma articulada com as demais areas
técnicas do Ministério da Saude os sistemas de
informagéo.

Eixo IX Avaliacao do Projeto-piloto Realizar estudos e pesquisa que contribuam para a

melhoria das ag¢des através do monitoramento da

Politica, com o auxilio da Secretaria de Ciéncia,

Tecnologia e Informagédo em Saude — SCTIE.

Quadro 1 — Eixos do Plano de A¢édo Nacional 2009-2011 para implantagdo da Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude do Homem
Fonte: Adaptado de BRASIL (2009b, p.8)
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De forma complementar, a Matriz de Planejamento do Plano de A¢ao Nacional
(2009-2011) apresenta objetivamente quais sdo os objetivos geral e especificos, as
metas, acdes, indicadores e responsabilidade para materializagdo de cada Eixo
considerado. Como se trata de um material extenso, faremos uma compilagéo sobre
0s principais pontos propostos na matriz — a qual incluiremos na integra como ANEXO
A deste trabalho. Por sua vez, o quadro sinético que contempla as a¢des prioritarias
com enfase no periodo de 2009-2010, corresponde ao ANEXO B.

Em relagéo ao primeiro eixo do plano de agédo sao apresentados seis objetivos
especificos, todos relacionados com o apoio a elaboragédo dos Planos de Agéo (PAs)
para implementagdo da PNAISH, seja no dmbito das Unidades Federativas ou
Municipios; Assim como o apoio técnico para elaboragao da programacao anual para
a politica e financeiro para sua execugao, ampliando também a institucionalizagao da
PNAISH nas UFs. Sendo os principais responsaveis por tais objetivos a ATSH/DAB,
as Secretarias Estaduais de Saude (SESs) e as Secretariais Municipais de Saude
(SMSs).

O unico objetivo especifico relacionado ao Eixo Il € de responsabilidade das
SMSs e propbde ampliagdo do numero de homens que demandam os servigos de
atengdo primaria por meio do “[...] desenvolvimento de iniciativas de educagao,
informacdo e comunicagéao [...] para a sensibilizacdo e conscientizagdo visando a
mudancga de atitude da populagado masculina” (BRASIL, 2009b, p. 12).

O Eixo Il contempla 4 objetivos especificos que estdo relacionadas as
estratégias para dar visibilidade as informacgdes relativas a saude do homem, seja ao
propor o langamento da “Semana de Promocéo a Saude do Homem” ou a elaboragao
de material de divulgagdo sobre a PNAISH para o publico em geral. Todas as
atividades relacionadas a este eixo sdo de responsabilidade exclusiva da ATSH em
parceria com a ASCOM.

Diferentemente dos eixos anteriores apresentados, o Eixo IV que versa sobre
a Participacéo, relagdes institucionais e controle social esta subdividido em 5 objetivos
gerais. O primeiro deles propde um trabalho articulado entre ATSH e SGEP para
associar as agdes governamentais e ndo governamentais que objetivam efetivar a
AISH. Outros dois propde articulagao especifica com segmentos da sociedade civil ou
outras areas do MS. O quarto propde uma articulagdo com o setor de Educacéo,
entendendo este como facilitador para a promog¢éo de novas formas de pensar e agir
e sugerindo a inclusdo da Saude do Homem no Programa Saude da Escola. E o ultimo
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objetiva a promocgé&o de articulagéo e inclusdo da SH em diversos grupos de trabalho
(GTs) inter e intra-ministeriais para que sejam desenvolvidas a¢gbes conjuntas com
vistas a atencao integral a populagdo masculina.

Sobre o Eixo V sdo apresentados seis objetivos gerais que resultam em metas
e acoes especificas para implementacao e expansao do sistema de atencéo a saude
do homem. Dentre estes objetivos estdo a melhoria da qualidade e resolutividade dos
servicos de saude; o fortalecimento a assisténcia basica no cuidado com o homem;
facilitacdo do acesso aos servigos especializados quando necessarios; bem como a
estimulagdo da adog¢ao de uma linha de cuidados na perspectiva da integralidade; e
trabalhar com a Secretaria de Vigilancia em Saude no sentido de proteger os homens
contra as DSTs (Doengas Sexualmente Transmissiveis) e Aids (Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana).

Em relacdo ao sexto eixo do Plano Nacional & proposta parceria com a
Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagédo na Saude (SGTES/MS) para adogao
de estratégias de educagédo permanente dos trabalhadores do SUS que contemple a
tematica da Saude do Homem. Enquanto o sétimo propde articulagdo com a SVS e a
SCTIE para avaliagdo dos recursos humanos, equipamentos e insumos (incluindo
medicamentos) para que seja garantida adequada atenc&o a populagdo masculina.

O objetivo especifico do Eixo VIl indica a necessidade se se estudar de forma
articulada com as demais areas do MS o sistema de informagdes existente para
elaborar um estudo até 2010 que utilize os indicadores identificados junto ao sistema
com vistas a fundamentar a tomada de decisdes e a corregéo da trajetéria em relagao
a PNAISH, caso necessario. E o ultimo eixo é de responsabilidade da ATSH em
parceria com a SCTIE e objetiva a construgcao de ferramenta que permita monitorar e
avaliar a implementagao do projeto piloto de SH, a partir de 2010.

Além do Plano Nacional 2009-2011 nio foram publicadas novas edi¢des, no
entanto, outros direcionamentos para o fortalecimento da PNAISH foram publicados
mediante Portarias especificas do MS/DAB/ATSH. Dentre as principais mudancas
esta a alteracdo nos valores do apoio financeiro proporcionado pelo Ministério da
Saude para os Municipios que aderem a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
do Homem.

Quando iniciou formalmente, a implementagcdo da PNAISH garantia aos
Municipios R$ 75.000,00 reais como incentivo para elaboracdo e implementagdo de
estratégias e agdes focadas na populagdo masculina de 20 a 59 anos, que deveriam
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ser inseridas nos respectivos Planos Municipais de Saude e/ou em Plano de Acéo
especifico. Para receber o recurso, por meio de transferéncia Fundo a Fundo (Fundo
Nacional de Saude para Fundo Municipal de Saude), o municipio deve perfazer os
seguintes critérios relacionados no Anexo Il do Plano de A¢do Nacional:

- Adesao ao Pacto pela Saude;

- Cobertura da Estratégia da Saude da Familia — ESF de no minimo 50%;

- Disponibilidade de servicos de meédia e alta complexidade com
atendimentos e procedimentos voltados para a populagdo masculina;

- Cumprir agdes estratégicas dos eixos tematicos determinados no Plano de
Acéo Nacional (2009-2011) a serem posteriormente definidos;

- Municipios acima de 100 mil/habitantes segundo a estimativa de dados do
IBGE/2008;

- Capacidade por parte do MS de apoiar e acompanhar os Estados e
Municipios selecionados (BRASIL, 2009b, p. 25).

Os primeiros 26 municipios selecionados para realizarem projeto piloto e os 54
designados pela Portaria 1.008 de 2010 receberam este valor, devendo cumprir o
pactuado na referente a “prioridade XI” do Pacto pela Saude, que versa sobre a
implementagdo da PNAISH e assegura que as agdes estratégicas integrem o Plano
de Saude e Programacgdes Anuais, bem como seus resultados estejam no Relatorio
Anual de Gestao (BRASIL, 2010).

Por sua vez, a Portaria n® 2.708 de 17 de novembro de 2011 traz alteragdes no
que tange ao repasse de incentivo financeiro unico para implementacao da referida
politica publica. Nesta, mesmo que os compromissos assumidos pelos municipios
sejam equivalentes, o recurso que integra o Piso da Atengao Basica Variavel passa a
ser igual a R$ 55.000,00 (BRASIL, 2011).

A partir de 2012, com a Portaria n°® 2566, o valor da parcela de incentivo mudou
para R$ 60.000,00. No entanto, a alteragdo mais significativa diz respeito a
necessidade de o municipio enviar projeto para apreciagado/avaliagéo da area técnica
do Ministério da Saude antes de receber o recurso. Além disto, foi definido prazo
maximo de 12 meses para utilizagao do valor transferido, sob risco de devolugao caso
ndo seja adequadamente empregado (BRASIL, 2012d)

Tal portaria logo foi suspensa pela Portaria n°® 2643 de 21 de novembro de
2012. No entanto, o texto da Portaria n°® 2773, publicada em 19 de novembro de 2013
& muito similar (pois ha nova alteragéo do valor do incentivo financeiro para R$ 40.000)
e indica quais os itens que deverdo constar nos projetos municipais e quais os critérios

de avaliagdo do mesmo, bem como, modelo em anexo de como deve ser a
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apresentacao da proposta (BRASIL, 2012d; BRASIL, 2013b).

Cada municipio pode encaminhar um unico projeto para avaliagdo do MS, o
qual deve ser direcionado para o publico alvo especifico da politica (homens de 20 a
59 anos) e contemplar pelo menos 1 dos 5 eixos da PNAISH, a saber: | — acesso e
acolhimento do publico masculino nos servicos de saude; Il — saude sexual e
reprodutiva; Ill — paternidade e cuidado; IV — prevencao de violéncia e acidentes; V —
atengao integral as doengas prevalentes na populagdo masculina; ou um sexto eixo
proposto para VI - preveng¢ao do uso de alcool e outras drogas (BRASIL, 2013b).

Sendo requisitos basicos do projeto: caracterizagdo do municipio; diagnostico
relativo ao publico masculino entre 20 e 59, com indicadores de morbimortalidade;
justificativa da necessidade de recursos para implantacdo e implementacdo da
PNAISH; objetivos gerais e especificos; atividades prioritarias e planilha de execugéo
orcamentaria (BRASIL, 2013b).

Ja a Portaria n°® 3.279, de 26 de dezembro de 2013, apresenta o resultado da
avaliacdo dos projetos e também dispde, portanto, sobre repasse de recursos
financeiros para custeio das acgdes de fortalecimento e/ou aperfeicoamento de
iniciativas prioritarias da PNAISH no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS),
considerando Estado, municipios e Distrito Federal (BRASIL, 2013c).

Apresentados os principais pontos da construcdo da PNAISH e de seu plano
de acdo, bem como das portarias que a regulamentam®, no préximo capitulo
versaremos sobre como se deu a pactuagao da Politica de Atengao Integral a Saude
do Homem pelo municipio de Ponta Grossa — PR, passando brevemente pela relacéo
do Parana com a referida politica e adentrando na apresentagcao e discussao dos
dados da pesquisa de campo deste trabalho.

° Em busca nos sitios virtuais do Ministério da Saude nao foram localizadas portarias sobre a PNAISH
publicadas nos anos de 2014, 2015 e 2016.
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CAPITULO IlI

POLITICA NACIONAL DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM
(PNAISH) NO CONTEXTO PARANAENSE: O CASO DE PONTA GROSSA

Segundo dados do IBGE (Censo 2010), o Parana é o sexto maior estado
brasileiro em relacdo a populagdo, uma vez que possui 10.439.601 habitantes
distribuidos em 399 municipios. Destes municipios, 317 tem populacdo até 20 mil
habitantes (79,5%), enquanto os outros 18 tem populagdo acima de 100 mil
habitantes, sendo as quatro cidades populosas: Curitiba (16,8%), Londrina (4,9%),
Maringé (3,4%) e Ponta Grossa (3,0%) (FONSECA et al, 2013).

O Estado do Parana esta envolvido com a Politica Nacional de Atencéo a
Saude do Homem desde seu inicio em 2009. Assim como as demais Unidades da
Federagao e o Distrito Federal, foi contemplado logo na primeira Portaria de repasse
de incentivo financeiro para implementacdo da PNAISH em seu territorio, com o valor
de R$ 75.000,00 (BRASIL, 2009d).

De acordo com os Relatérios Anuais de Gestdo (RAG)' da Secretaria de
Estado de Saude do Parana (SESA-PR), desde a transferéncia do recurso (integrante
do PAB Variavel) este vem sendo utilizado para o desenvolvimento de agbes
referentes a saude do homem em todo territorio estadual, contemplando e contando
com o apoio gradativo das 4 macrorregionais. Tanto que na “Oficina de Avaliagdo das
Acdes de Implementacdo da PNAISH - Politica Nacional de Atencgéo Integral a Saude
do Homem?” realizada em 2011, pelo Ministério da Saude em conjunto com a Fiocruz,
destacou-se como o primeiro Estado a implantar a referida politica em todo seu
territério (PARANA, 2011).

Em 2011 também, a SESA-PR incluiu no recém-langcado “Programa de
Qualificagdo da Atencédo Primaria a Saude do SUS no Parana (APSUS)” o que
denominou: “a¢des de Saude do Homem”. Este item, por meio do APSUS, passou a
integrar as Programagdes Anuais de Satde (PAS)'" e ser descrito anualmente por

' No APENDICE E deste trabalho é apresentado um quadro elaborado pela pesquisadora com base
nos Relatérios Anuais de Gestao, disponiveis no site do Conselho Estadual de Saude do Parana, com
as agoes de Saude do Homem desenvolvidas pela SESA-PR de 2011 a 2014. Cabe mencionar que
até o momento da finalizagdo da pesquisa o Relatério Anual de Gestdo 2015 ainda n&o havia sido
aprovado pelo CES/PR.

! No APENDICE D deste trabalho, por sua vez, é apresentado um quadro elaborado pela pesquisadora
com base nas Programacdes Anuais de Saude, disponiveis no site do Conselho Estadual de Saude do
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meio do Relatério Anual de Gestao (Diretriz “Programacao de Qualificagao da Atencgao
Primaria & Satude do SUS na Parana (APSUS)".
De acordo com a SESA,

o APSUS desenvolve-se como uma politica inovadora do governo estadual,
instituindo uma nova légica para a Organizagdao da Ateng¢do Primaria a
Saude (APS), com estreitamento das relagdes entre o Estado e os Municipios
e fortalecimento das capacidades de assisténcia e de gestdo, com vistas a
implantacdo das Redes de Atengao a Saude (RAS).

Com base nos objetivos de fortalecer a atengdo primaria a saude em seu
papel de ordenadora dos demais niveis de atengdo do sistema; qualificar o
acesso e a capacidade resolutiva dos sistemas municipais de saude; articular
e consolidar as Redes de Atengéo a Saude nas regides, com a finalidade de
dar respostas as expectativas e necessidades da populagdo na promocgao e
cuidado a saude, estrutura-se os Eixos do Plano Diretor: Qualificagdo das
Equipes da Atencéo Primaria e Estratégia Salude da Familia; Investimentos
em custeio para as equipes da APS; Investimentos em infraestrutura de
servigos por meio de reforma, ampliagdo e alocagdo de equipamentos, que
ampliem acesso e resolutividade da atengédo a saude (PARANA, 2011, p. 38).

O APSUS esta relacionado, portanto, com a Ateng¢ao Primaria a Saude e por
conseguinte, com a proporgao de cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF),
proporcdo de familias cadastradas nas ESFs, bem como com a implantagcdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF); pelo acompanhamento por parte da
atengao basica das familias beneficiarias do programa de transferéncia de renda do
governo federal (Programa Bolsa Familia); além da interface da APS com outras
areas/politicas que se relacionam diretamente com a Atencéo Basica, como é o caso
da PNAISH, da PNAISM e das especificas voltadas para o combate/controle da
Dengue, HIV/Aids, Hanseniase, Tuberculose e etc.

Foi instituido em 2012 o més de agosto como periodo do ano em que, no
Estado do Parana, sera dada maior visibilidade as questdes de saude do homem. Tal
estratégia, batizada de “agosto Azul”, foi criada pela Lei n 17.099 de 29/03/2012 com
o objetivo de incentivar o desenvolvimento de ag¢des que visam a integralidade da
atencdo a saude da populacdo masculina. Desde entdo, todo ano neste més sao
promovidas atividades por todo territorio paranaense (com apoio das 22 Regionais de
Saude) visando o autocuidado, a adogdo de habitos saudaveis, combate ao
tabagismo, redugdo da violéncia, entre outros temas relacionados as diretrizes

nacionais e eixos tematicos da PNAISH.

Parana, com as agdes de Saude do Homem a serem desenvolvidas pela SESA-PR nos anos de 2013
a 2015. Cabe mencionar que n&o estavam disponiveis para consulta as programagdes anteriores.
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Além das atividades desenvolvidas por meio da Secretaria de Estado de Saude,
no Parana alguns municipios também receberam recurso de incentivo para
implementagdo da PNAISH. Em 2009, a capital paranaense foi a unica cidade
contemplada com um montante de R$ 75.000,00 para inicio das atividades e em 2010
foram selecionados os municipios de Maringa, Apucarana e Arapongas. Ponta Grossa
e Foz de Iguacgu foram indicadas pelo Estado em 2011 para receberem o recurso de
incentivo, que na época era equivalente a R$ 55.000,00.

Posteriormente, conforme sugerem as portarias do Ministério da Saude
(citadas no capitulo anterior), os municipios que interessados em receber o recurso
para implementagdo ou ampliagdo das agbes da PNAISH deveriam elaborar e
encaminhar para avaliacdo da respectiva area técnica do MS projetos sobre a
especificidade da saude masculina, elaborados conforme as diretrizes e eixos
tematicos da Politica Nacional. Assim, em 2013, foram contemplados com R$ 40.000
0s seguintes municipios paranaenses: Foz do Iguagu, Cascavel, Maringa, Paranavai-
Terra Rica e Turneiras do Oeste. Ponta Grossa n&o apresentou projeto em 2013, nem
nos anos subsequentes.

Tendo em vista que esta pesquisa objetiva analisar o processo de
implementagdo da PNAISH no municipio de Ponta Grossa — Parana, os proximos itens
do presente capitulo versarao sobre a realidade local — seja por meio da apresentagao
de uma breve caracterizagdo municipal, dos dados quantitativos e/ou qualitativos
obtidos por meio da pesquisa de campo ou ainda da discussdo sobre os dados
apresentados.

3 A IMPLEMENTACAO DA PNAISH EM PONTA GROSSA-PR

Ponta Grossa (PG), também conhecida como “Princesa dos Campos”, esta
localizada na regido central do Estado do Parana. E considerado o municipio mais
expressivo do Segundo Planalto Paranaense, também conhecida como “Regido dos
Campos Gerais” — a qual € uma das regides mais populosas do estado, apresentando
populagao estimada pelo IBGE de mais de 1.100.000 habitantes (PONTA GROSSA,
2016; IBGE, 2010).

O municipio, que tem populacdo estimada pelo IBGE (2015) de 337.865
habitantes, destaca-se como mais importante entroncamento rodoferroviario do

Parana. Isto se deve a sua localizagdo geografica, que € de facil acesso a todas as
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regides do estado e sul do pais — sendo cortada pelas rodovias BR-376, BR-373, PR-
151 e conhecida como a “capital dos caminhdes” (PONTA GROSSA, 2016, s/p).

De acordo com informacgdes da Prefeitura Municipal, “a cidade tem suas raizes
no tropeirismo, na pluralidade étnica e nos caminhos da estrada de ferro, simbolos
histéricos e marcos referenciais ainda presentes no cenario urbano [...]" (PONTA
GROSSA, 2016, s/p). Atualmente PG também tem importancia no cenario estadual
devido a seu parque industrial (Distrito Industrial Ciro Martins) que esta dentre os mais
significativos do interior do Parana (BARRETO, 2011; PONTA GROSSA, 2016).

Conforme divisdo administrativa, o municipio € composto por 5 distritos
administrativos, a saber: Ponta Grossa (distrito sede/urbano) e os distritos rurais de
Guaragi, Itaiacoca, Periquitos e Uvaia (BARRETO, 2011). Como demonstra a tabela

1, sua populagao esta concentrada em sua maioria na area urbana.

Tabela 1: Populacao censitaria segundo o tipo de domicilio e sexo — 2010.

TIPO DE DOMICILIO MASCULINA FEMININA TOTAL

Urbano 147.731 157.002 304.733
Rural 3.631 3.247 6.878
TOTAL 151.362 160.249 311.611

FONTE: IBGE - Censo Demogréfico - Dados do universo
Fonte: IPARDES. Caderno Estatistico do Municipio de Ponta Grossa, abr/2016. Disponivel em:
<http:// www.ipardes.gov.br/cadernos/MontaCadPdf1.php?Municipio=84000&btOk=0k>. Acesso em:
03 abr 2016.

De acordo com o ultimo Censo publicado pelo IBGE (Censo 2010), a populagéo
residente no territério pontagrossense é composta por 51,42% por mulheres e 48,58%
de homens. Conforme a Tabela 2, esta propor¢do se mantém quando consideramos
apenas a populacao entre 20 e 59 anos (recorte da PNAISH), pois cerca de 48,48%
desta parcela populacional é do sexo masculino. No entanto, se formos analisar a
Tabela 3, sobre a populagdo economicamente ativa (PEA) vemos que a maior parte
das pessoas que estdo inseridas no mercado de trabalho ou em busca de emprego
em Ponta Grossa s&o do sexo masculino (57,64%). Enquanto que a populagdo em
idade ativa (PIA), que abrange as pessoas acima de 15 anos que estdo tanto
empregadas ou a procura de emprego, quanto a populagédo ativa nao integrada ao
mercado de trabalho, € composta por maioria do sexo feminino (51,81%).
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Tabela 2: Populagao residente em Ponta Grossa-PR em 2010, distribuida por faixa etaria e sexo.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
Menor 1 ano 2.385 2.184 4.569
1 a 4 anos 9.404 9.234 18.638
5a9anos 12.544 12.324 24.868
10 a 14 anos 14.479 13.994 28.473
15 a 19 anos 14.392 14.078 28.470
20 a 29 anos 26.978 26.594 53.572
30 a 39 anos 23.492 24915 48.407
40 a 49 anos 19.512 21.639 41.151
50 a 59 anos 14.522 16.621 31.143
60 a 69 anos 8.334 10.204 18.539
70 a 79 anos 3.955 5.717 9.672
Maior de 80 anos 1.364 2.745 4.109
TOTAL 151.361 (48,6%) 160.249 (51,4%) 311.611 (100%)

Fonte: TABNET DataSUS/CENSO Demografico 2010 IBGE, organizado pela autora.

Tabela 3: Populagdo em idade ativa (PIA), economicamente ativa (PEA) e ocupada, por tipo de

domicilio e sexo — 2010

TIPO DE DOMICILIO E SEXO | PIA (10 anos e mais) | PEA (10 anos e mais) [POPULAGAO OCUPADA
Tipo de Domicilio
Urbano 257.583 146.118 135.974
Rural 5.649 3.171 3.122
Sexo
Masculino 126.835 86.055 82.063
Feminino 136.397 63.234 57.033
TOTAL 263.232 149.288 139.096

FONTE: IBGE - Censo Demogréafico - Dados da amostra

NOTA: A soma das parcelas por sexo e/ou tipo de domicilio, podem diferir do total.

Fonte: IPARDES. Caderno Estatistico do Municipio de Ponta Grossa, abr/2016. Disponivel em: <http://
www.ipardes.gov.br/cadernos/MontaCadPdf1.php?Municipio=84000&btOk=0k>. Acesso em: 03 abr

2016.

Dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD) realizada em

2012 revelam que Ponta Grossa segue o padrdo nacional, haja visto que o Brasil

possuia na época da pesquisa 5,8 milhdes de mulheres a mais do que homens. Pois,
de uma populacdo de 195,2 milhdes de habitantes, 51,5% (100,5 milhdes) eram
mulheres e 94,7 milhdes (48,5%) eram homens (PONTA GROSSA, 2013).
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Sobre o assunto, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) se posiciona,

afirmando que

até os 30 anos de idade o quantitativo da populagdo masculina era maior,
decrescendo ao longo do ciclo de vida e, consequentemente, o quantitativo
populacional feminino torna-se maior. Tais fatores estdo associados aos
registros de casos de morte por causas externas e a um maior cuidado por
parte das mulheres com a saude, fazendo com que sejam focalizadas a¢bes
para determinados grupos populacionais, em especial os idosos, que
perfazem cerca de 10,37% da populagdo do municipio (PONTA GROSSA,
2013b, p. 18).

Ainda sobre o quantitativo populacional, mas agora em relacdo aos
atendimentos de saude que esta recebe, € estimado que cerca de 71,16% da
populagdo do municipio esteja coberta pela Atengao Basica. A qual, segundo Plano
Municipal de Saude (PMS), é foco de a¢des que visam sua ampliagao e fortalecimento
no ambito local por se tratar da instancia institucional que visa tanto a promogéao da
saude, quanto a prevengao e tratamento de doengas e agravos. De acordo com o
texto do PMS 2014-2017,

a atual gestdo [da SMS] tem como premissa organizacional o fortalecimento
e a priorizagdo da Atencéo Primaria como a porta de entrada do sistema
municipal de saude e ordenadora das Redes de Atencdo a Saude, sendo
necessario, portanto, a atualizagdo e adequacgado de sua estrutura fisica,
administrativa e processual para o alcance desse objetivo (PONTA GROSSA,
2013b, p. 41).

Neste sentido, a cobertura da Atengao Primaria a Saude (APS) foi ampliada de
68,04% em 2014, para os citados 71,16% em 2015. A elevacgao deste indice se deve,
principalmente, ao aumento do numero de Unidades de Saude (de 52 para 64 —
considerando Postos de Saude e Unidades Basicas de Saude/Saude da Familia) e de
equipes de Saude da Familia (que em janeiro de 2014 era equivalente a 44 e em
janeiro de 2016 a 84, ou seja, cuja ampliagdo foi de aproximadamente 91%) (PONTA
GROSSA, 2014; 2015; DATASUS, 2016).

(Re)afirmado o compromisso de fortalecer a Atengao Basica, 0 municipio — por
meio da Secretaria Municipal de Saude — também revelou sua preocupagdo em
assumir a perspectiva das Redes de Atengao a Saude, preconizadas atualmente pelo
MS como estratégia de organizacdo de agbes e servigos para garantia da
integralidade da atencdo. Até 2013, momento da elaborag&o do ultimo PMS, Ponta
Grossa ja havia aderido a
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Rede Mae Paranaense e estdo sendo realizadas as Oficinas do APSUS nas
Unidades Basica de Saude com e sem PSF, bem como as mesmas estéo
passando pela avaliagdo do PMAQ, que visa auxiliar a gestdo municipal e as
Equipes de Saude da Familia e de Saude Bucal na avaliagdo e
monitoramento periddico de padrdes de acesso e qualidade comparaveis em
niveis nacional, regional e local, que servem de parametro para o
estabelecimento de transferéncias de recursos federais adicionais para os
municipios participantes, como incentivo ao alcance dos padrbes propostos.
Possui quatro fases que compreendem um ciclo continuo de adesado e
contratualizagdo, desenvolvimento, avaliagdo externa e recontratualizagao
(PONTA GROSSA, 2013b, p. 49).

Em relagc&o a atengao especializada, que compreende um conjunto de agdes e
servicos de saude realizados em ambiente ambulatorial com utilizagdo de
equipamentos médico-hospitalares e presenca de profissionais especializados para a
producdo do cuidado, o municipio disponibiliza atualmente os seguintes
procedimentos: “cirurgias ambulatoriais, procedimentos traumato-ortopédicos, agdes
especializadas em odontologia, patologia clinica, anatomopatologia e citopatologia,
radiodiagndstico, exames de ultrassonografia, fisioterapia, terapias especializadas,
préoteses e orteses” (PONTA GROSSAD, 2013, p. 46).

Em Ponta Grossa, a atengéo especializada se estrutura a partir do seguintes
espacgos/servigos: Centro Municipal de Saude da Mulher (CMM); Centro Municipal de
Especialidades (CME, onde estdo os Ambulatério de Especialidades, Central de
Marcagao de Consultas e Exames/Tratamento Fora de Domicilio); Central Municipal
de Agendamentos (Fisioterapia, Cartdo SUS, Agendamento de transporte Via
Tratamento Fora de Domicilio - TFD); Laboratério Geral/Central; Centro Municipal de
Ortese e Protese (Bolsas de ostomias, alimentagdo enteral, fraldas, oxigénio);
Ambulatério de Pediatria de Alto Risco; Programa Saude Escolar e Servigo de
Assisténcia Especializada (SAE, que contempla as doencgas infecto-contagiosas)
(PONTA GROSSA, 2013b).

Existe ainda um Ambulatério de Saude Mental, que em conjunto com os
Centros de Atencgéo Psicossocial (CAPS Il — saude mental; CAPS-ad — alcool e outras
drogas e CAPS-i — infantil) e Unidade de Acolhimento Masculino, integram a Rede de
Atencéo Psicossocial (para cuidados com a Saude Mental) de Ponta Grossa (PONTA
GROSSA, 2013b).

Por sua vez, a rede de Atencdo Hospitalar esta ligada aos estabelecimentos
hospitalares proprios ou conveniados que prestam atendimentos a populagcdo de

Ponta Grossa e regido, contemplando as demandas mais complexas que necessitam



83

de intervengao cirurgica ou internagao clinica para diversas especialidades (PONTA
GROSSA, 2013b).

Cabe informar que foram estabelecidos como prioridades/marcos da gestao e
“resultados esperados para a sociedade” por meio do Plano Municipal de Saude 2014-
2017. Tal documento foi elaborado com base no diagnostico situacional de PG, seja
em relac&o aos servigos disponiveis (citados acima) ou principais problemas de saude
gue acometem a populacao residente na Princesa dos Campos e tem como foco de
atengao a: 1) redugao da Mortalidade Materno-Infantil por causas evitaveis; 2) redugao
da mortalidade por causas externas; 3) redugdo da morbimortalidade por doengas
cronicas degenerativas; 4) reduzir o impacto decorrente dos transtornos mentais e do
uso abusivo de alcool e outras drogas (PONTA GROSSA, 2013b).

Feita esta breve caracterizagdo de Ponta Grossa e da organizagdo do SUS no
ambito municipal, faz-se importante elucidar aspectos relativos a especificidade da
atencdo a saude da populagdo masculina e como se deu a pactuacédo da Politica
Nacional de Atencédo Integral a Saude do Homem no contexto municipal — tema do
préximo tépico deste capitulo.

3.1 SAUDE DO HOMEM EM PONTA GROSSA-PR — UMA QUESTAO DE
GENERO

Como mencionado, os homens de 20 a 59 anos representam cerca de 48% da
populacao pontagrossense e 57% da populagdo economicamente ativa no municipio,
se revelando uma parcela significativa do total e que merece, portanto, atengao das
mais variadas politicas publicas — inclusive da politica de saude (foco/escopo deste
trabalho).

Em relagdo a mortalidade masculina, a Tabela 4 revela que Ponta Grossa
segue a tendéncia nacional no tocante a causa-morte na faixa etaria considerada, pois
ha maior incidéncia de 6bitos por causas externas, seguidas por doengas do aparelho
circulatério e neoplasias (tumores). Sobre isto, o Ministério da Saude comenta que os
dados revelam mais uma vez as diferengas de género, quando os “[...] homens se
envolvem mais em situagdes de acidentes e violéncias, levando a morte prematura
(causas externas), de modo que n&o tem como adoecer e morrer de outras causas,
como as mulheres” (BRASIL, 2012, p. 25).
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Tabela 4 — Obitos da populagdo masculina entre 20 e 59 anos, residente em Ponta Grossa — PR,
distribuidos por ano do 6bito e capitulo do CID 10.

Capitulo CID-10 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Total
I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 15 21 28 23 21 108
Il. Neoplasias (tumores) 47 58 66 63 75 309
lll. Doencas do sangue — hematoldgicas e imunitarias 1 - 4 3 4 12
IV. Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 11 8 25 13 17 74
V. Transtornos mentais e comportamentais 10 10 34 22 27 103
VI. Doengas do sistema nervoso 7 8 10 4 6 35
IX. Doengas do aparelho circulatério 53 80 75 76 81 365
X. Doengas do aparelho respiratério 22 21 19 31 24 117
XI. Doengas do aparelho digestivo 28 35 28 37 33 161
XIl. Doengas da pele e do tecido subcutaneo - - - 2 - 2
XIll. Doengas sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 1 - 2 2 1 6
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 1 3 6 4 4 18
XVII. Malformagdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossdmicas 1 - - - - 1
XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais exames
clinicos e laboratoriais 86 71 22 29 25 233
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 138 | 154 143 119 133 687
Total 421 | 469 | 462 428 451 2231

Fonte: TABNET/DATASUS — MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM),
organizado pela autora

Em estudo produzido para elucidar o perfil de Saude do Homem no Brasil, 0
Ministério da Saude observou que a taxa de mortalidade por causas externas passou
de 69,7 por mil habitantes, em 200, para 72,4 em 2009, representando um aumento
de 3,9%. Além disto, identificou que as causas externas de morte, representadas por
acidentes (principalmente automobilisticos/de transporte), agressdes e lesbes
autoprovocadas, sdo maiores na populacdo adulto jovem (especialmente do sexo
masculino) entre 20 e 29 anos de idade, com uma taxa média de 202 6bitos por mil
habitantes (BRASIL, 2012).

Diferentemente, as doencgas do aparelho circulatério — que fazem parte do rol
de doengas crdnicas n&o transmissiveis (DCNT) — tem maior incidéncia a partir dos
40 anos de idade e estdo geralmente associadas com fatores de risco como
tabagismo, falta de atividade fisica, elevados niveis de colesterol e obesidade (que
podem indicar uma alimentagdo inadequada) (BRASIL, 2012).

As neoplasias, por sua vez, também estariam relacionadas a exposi¢ao a
fatores de risco (comportamentais: dieta inadequada, tabagismo, pratica insuficiente
de atividade fisica, consumo abusivo de bebidas alcodlicas e fisioldgicos/patoldgicos
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como infecgbes por hepatites, HPV e Helicobacter pylori) e, no Brasil, dentre os
problemas relacionados ao aparelho geniturinario em homens, o cancer de prostata
corresponde a segunda causa mais comum de obitos por cancer em nivel nacional,

especialmente acima dos 50 anos de idade. Mas

os 6bitos por essa causa se tornam mais expressivos a partir dos 40 anos de
idade, concentrando-se em individuos com 50 a 59 anos de idade (201/100
mil habitantes), enquanto que, na populagdo mais jovem, 20 a 29 anos de
idade, a taxa de dbitos foi 24 vezes menor, com maior incidéncia na regido
sul (BRASIL, 2012, p. 31).

Em Ponta Grossa, conforme ilustra a Tabela 5, da mesma forma que em
relacdo a mortalidade, as causas externas também s&o os principais motivos de
internamentos masculinos, seguido pelas doengas circulatérias e em terceiro lugar as
doengas do aparelho digestivo. Novamente s&o refletidos os dados da realidade
brasileira, pois “[...] do total de internagdes de homens entre 20 e 59 anos de idade, a
maioria se referia a causas externas em todas as regides [...]” (BRASIL, 2012, p. 61)
e as doencgas dos aparelhos digestivo e circulatério sdo bastante expressivas. Outra
causa que figura como segunda ou terceira causa de Obitos em nivel nacional,
dependendo do ano de analise, sao os transtornos mentais e comportamentais — que
no municipio se mantem como quarto colocado em todos os anos considerados na
construcao da tabela.

De acordo com o Ministério da Saude, as trés principais causas externas de
internamento masculino na faixa etaria da PNAISH sédo quedas (34,2%), acidentes de
transportes (21,6%) e agresséo (6,8%). Na Princesa dos Campos, no ano de 2007,
as causas externas que levaram a internamento foram: exposicéo a corrente elétrica,
radiacao e pressbdes externas do ambiente; acidentes de transporte; quedas; e
agressoes. (BRASIL, 2012; DATASUS, 2016).

Este perfil contribuiu para que, a partir da publicagdo da Portaria 2708 em 17
de novembro de 2011, Ponta Grossa fosse um dos municipios contemplados com
incentivo financeiro unico para implementacdo da PNAISH. Conforme a Portaria, o
Ministério da Saude resolveu:

Art. 2° Expandir a implementagéo da Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude do Homem para os Municipios constantes do Anexo a esta Portaria
por meio do repasse de incentivo financeiro Unico no valor de R$ 55.000,00
(cinquenta e cinco mil reais).
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Paragrafo unico. Os Municipios devem cumprir as agbes estratégicas
determinadas na Politica Nacional de Atengéo Integral a Saude do Homem,
devendo as mesmas constar do Plano de Saude e das Programacgodes
Anuais, cujos resultados deverao compor o Relatério Anual de Gestéao

(BRASIL, 2011, s/p.) <- Portaria

Os dois municipios paranaenses contemplados no anexo da referida portaria

foram Foz do Iguagu e Ponta Grossa. O Estado do Parana também se manifestou em

relagdo as estratégias de implementagdo da PNAISH, registrando por meio do

relatorio anual de gestao que, a partir da Oficina de Avaliagéo realizada em dezembro

de 2011, ficou estabelecido pela Secretaria de Estado de Saude do Parana (SESA)

gue mais dois municipios receberiam incentivo nacional e estadual a implementacao

da Politica Nacional de Ateng¢do a Saude do Homem, os mesmos contemplados na
Portaria do Ministério da Satde (PARANA, 2011).

Tabela 5 — Internagdes pelo SUS de homens com idade entre 20 e 59 anos, residentes em Ponta
Grossa — PR, por ano de internamento e capitulo do CID 10.

Capitulo CID-10 2009|2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | Total
I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 105 | 124 | 84 102 | 104 | 130 | 125 | 789
Il. Neoplasias (tumores) 187 | 219 | 223 | 223 | 230 | 285 | 223 | 1604
lll. Doengas sangue 6rgaos hemat e transt imunitar 25 31 31 22 23 32 34 199
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 136 | 134 | 120 | 85 | 113 | 103 | 83 779
V. Transtornos mentais e comportamentais 343 | 341 | 360 | 381 | 285 | 295 | 317 | 2335
VI. Doengas do sistema nervoso 107 | 84 95 95 94 | 152 | 169 | 805
VIl. Doengas do olho e anexos 36 21 28 23 19 30 21 179
Vlll.Doengas do ouvido e da apofise mastoide 4 1 1 1 1 6 3 17
IX. Doengas do aparelho circulatério 655 | 763 | 792 | 651 | 604 | 603 | 592 | 4700
X. Doengas do aparelho respiratério 276 | 342 | 322 | 293 | 285 | 278 | 279 | 2096
XI. Doengas do aparelho digestivo 421 | 379 | 443 | 466 | 531 | 565 | 485 | 3337
XIl. Doengas da pele e do tecido subcuténeo 81 126 | 100 | 95 | 110 | 102 | 80 700
Xlll.Doengas sist osteomuscular e tec conjuntivo 351 | 282 | 210 | 157 | 162 | 142 | 101 | 1416
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 246 | 224 | 228 | 214 | 239 | 243 | 222 | 1627
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 4 2 1 - 1 1 - 9
XVIl.Malf cong deformid e anomalias cromossémicas | 21 8 12 8 15 11 10 85
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 54 92 115 | 88 | 115 | 165 | 116 | 750
XIX. Lesbes enven e alg out conseq causas externas | 836 | 850 | 891 | 888 | 920 | 980 | 998 | 6423
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 2 2 1 3 3 5 - 17
XXI. Contatos com servigos de saude 275 | 337 | 341 | 294 | 286 | 299 | 267 | 2100
Total 4165) 4362 | 4398 | 4089 | 4140 | 4427 | 4125 | 29967

Fonte: TABNET/DATASUS — Ministério da Saude — Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS

(SIH/SUS), organizado pela autora
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Desta forma, no ano de 2012 Ponta Grossa recebeu via Fundo Municipal de
Saude uma parcela de R$ 55.000,00, integrante do Piso de Atencao Basica Variavel,
referente a competéncia 11/2011 para implementagcdo da PNAISH no municipio . Além
disto, desde 2011 até 2013 foi incluido um item especifico sobre SH no Relatério Anual
de Gestdo (RAG) municipal — dentro do quadro de “Ag¢bes Estratégicas para Atengao
Primaria” (PONTA GROSSA, 2013).

No Quadro 2 sdo apresentadas as informacgdes constantes nos RAGs 2011,
2012 e 2013 sobre a Saude do Homem. Ao analisar os documentos foi possivel
perceber que o municipio adotou a terminologia “Programa Nacional de Saude do
Homem” quando queria se referir as agcdes para implementacdo da PNAISH, o que
pode indicar um desconhecimento dos gestores e responsaveis pela elaboragédo do
Relatério Anual de Gestao sobre o conteudo total da politica.

Por sua vez, no Quadro 3 sao contempladas as a¢des previstas/realizadas em
relagdo a saude do homem, descritas nos relatorios de gestdo de 2014 e 2015, mas
qgue foram enquadradas em outras diretrizes da atengcdo — como € o caso da meta de
inclusdo dos homens no planejamento familiar, que apareceu na Diretriz sobre
Promocgéo Integral a Saude da Mulher e da Crianga; e da realizagdo de campanhas
alusivas ao agosto azul/saude do homem relacionadas a prevengéao e testagem para
HIV/AIDS/DSTs/Hepatites Virais.

Ambos os quadros foram organizados para facilitar a apresentacdo do
conteudo dos Relatérios Anuais de Gestao da Secretaria Municipal de Saude, tendo
em vista que nas portarias referentes a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude
do Homem ¢é solicitado o registro das a¢des por meio do RAG. Além disto, o estudo
deste documento permite, ao parear seus dados com as informacdes obtidas pelas
entrevistas, complementar a analise da implementacdo da PNAISH em Ponta Grossa
proposta neste trabalho.

Cabe destacar que optamos por apresentar o conteudo dos RAGs em dois
quadros separados (Quadro 2 — anos 2011, 2012, 2013 e Quadro 3 — 2014 e 2015)
pois a forma de apresentagao dos Relatérios de Gestao foi alterada a partir do ano de
2014. Tal mudanca visava alinhar o RAG as premissas do Plano Municipal de Saude
para 2014-2017 — cuja unica mengao a populagdo masculina é realizada na meta
voltada para aumento da participagdo dos homens no planejamento familiar, inclusa
na Diretriz sobre Saude da Mulher e da Crianca.
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QUADRO 2 - Resumo sobre metas de Saude do Homem nos Relatérios Anuais de Gestao

(RAG) da Secretaria Municipal de Saude de Ponta Grossa — PR, periodo 2011-2013.Fonte:

PONTA GROSSA, Relatérios Anuais de Gestao, 2011, 2012, 2013. Organizado pela autora.
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DIRETRIZ 3 — Promocédo da atencéo
integral a saude da mulher e da crianca
e implementagéo da “Rede Cegonha” e Elaborar
“‘Mae Paranaense”, com énfase nas nova Meta
areas e populagbes de maior proposta ~ nao
vulnerabilidade para o Néo elaborado PAB realiz
planejamento ada
Meta 62 — Ampliar a participagdo do familiar
homem nas acbes de planejamento
familiar
[...] Campanha Fique Sabendo
no posto de Furnas -
07/02/2014
Campanha no Posto Florence
— Caravana Siga Bem
DIRETRIZ 6 — Redugdo dos riscos e [Ca]mlggfcr;l;o ;2:1/06;201; o
agravos a saude da populagao por meio S“t-Jpperpéo _ encontro falando
das agdes de promogao e vigilancia em
saude sobre DSTs.
2014
Parceria com a Policia Militar
do Parana — agosto 2014 -
fornecimento de materiais
educativos Meta
3 Vigilancia realiz
. ) . eventos/ano | Parceria com a rede Cipauto — | em salude
Meta 112 — Realizar ou firmar parceira setemnrp de 2014 - “encontro ada
na realizacdo de eventos diversos “Falando sobre AIDS”
como: campanhas de massa, agoes,
encontros, treinamentos, capacitagdes, .
oficinas e encontros ligados a tematica gg:ngaggaoﬁ:?ggrossge:dgs?g
DST/HIV/AIDS/HV,  voltadas  para P 9
populagcdo em geral, organizagbes da Azul tdg 2014H_IV 30 tSe'?tlgs
sociedade civil, como também aos axeCLi.ta o; C( ’ s,
profissionais do municipio. epatites B e C).
Campanha Fique Sabendo no
SESC —-21/08/2014 — 25 testes
executados
[...] Campanha fique sabendo
no Parque de Maquinas: 320
testes executados.

QUADRO 3 — Resumo sobre agdes que contemplaram a atengdo a Saude do Homem nas Diretrizes 3
e 6 dos Relatérios Anuais de Gestao (RAG) da Secretaria Municipal de Saude de Ponta Grossa — PR,
periodo 2014-2015.
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DIRETRIZ 3 — Promocédo da atencgéo
integral a saude da mulher e da crianga
e implementagéo da “Rede Cegonha” e
“‘Mae Paranaense”, com énfase nas Meta
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vulnerabilidade junto a rede 2015 ada
Meta 60 — Ampliar a participagdo do
homem nas acbes de planejamento
familiar
[...] Campanha Fique Sabendo
DIRETRIZ 6 — Redugéo dos riscos e no Presidio Hildebrando de
. = . Souza, sento testado 600
agravos a saude da populagao por meio ;
- ~ oA internos.
das acgbes de promocéo e vigilancia em
2015 saude [...] Campanha Agosto Azul
realizada no dia 06/08 em
parceria com o Exercito
Brasileiro e forgas sindicais
Acéo Educativa com Ca Meta
3 P Vigilancia .
Meta 102 — Realizar ou firmar parceira | eventos/ano abordagem a saide do homem em Saude realiz
no DER (Departamento de ada

na realizacdo de eventos diversos
como: campanhas de massa, acoes,
encontros, treinamentos, capacitagdes,
oficinas e encontros ligados a tematica
DST/HIV/AIDS/HV,  voltadas para
populagcdo em geral, organizagbes da
sociedade civil, como também aos
profissionais do municipio.

Estradas de Rodagem) no dia
10/08/2015.

Campanha Fique Sabendo no
DER no dia 24/08/2015.

[...] Campanha de testagem no
SESC voltado ao publico de
comerciarios de Ponta Grossa
no dia 01/02.

QUADRO 3 — Resumo sobre agdes que contemplaram a atengdo a Saude do Homem nas Diretrizes 3
e 6 dos Relatérios Anuais de Gestao (RAG) da Secretaria Municipal de Saude de Ponta Grossa — PR,

periodo 2014-2015.

Fonte: PONTA GROSSA, Relatérios Anuais de Gestédo, 2014; 2015. Organizado pela autora.

Além disto, é possivel perceber através da alteracdo no formato do relatério,

que nos trés primeiros anos do periodo analisado em relagdo a implementacdo da
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PNAISH existia uma meta especifica para SH, a qual tinha como fonte de recurso o
Piso de Atencdo Basica, enquanto que nos dois anos subsequentes, ao serem
realizadas em parceria com a Coordenagao Municipal DST/Aids, as atividades foram
financiadas com recurso da fonte Vigilancia em Saude.

Interessante observar que as atividades de Vigilancia em Saude voltadas para
atencdo a SH relatadas para os anos de 2014 e 2015 foram realizadas em especial
em locais onde se pressupde uma predominancia da populacdo masculina, como € o
caso das Forgas Armadas (Policia Militar e Corpo de Bombeiros), dos postos de
combustivel (com ag¢des voltadas para os caminhoneiros), parque de maquinas
(servidores da Prefeitura Municipal de Ponta Grossa, em sua maioria do sexo
masculino) e com os internos do Presidio Hildebrando de Souza.

Existiram ainda outras atividades realizadas em Ponta Grossa alusivas a SH
qgue nao foram descrita no RAG municipal pois foram promovidas pela SESA, por meio
da 3% Regional de Saude — cuja sede fica PG. Dentre elas, podemos citar a realizagéo
da “Oficina Macrorregional de Saude do Homem” em 31/08/2012, momento em que
foi abordado o risco cardiovascular e a saude do trabalhador para um publico de 120
técnicos, representando 4 Regionais de Saude e 35 municipio (PARANA, 2011).

Em 2013 a SESA procurou estimular a participagao e inclusdo dos homens em
acao de planejamento familiar e a partir de 2014 tal agao passou a integrar também o
Relatério de Gestdo Municipal. O Enfoque dado pelo Estado esta diretamente
relacionado ao exercicio de uma paternidade cidada, visando sua integragcdo dos
homens e reflexdo sobre os direitos sexuais e reprodutivos. Para tanto, além de
videoconferéncia foram realizadas trés oficinas em parceria com area de Saude da
Mulher, com o tema Paternidade e Direitos Reprodutivos, em trés cidades sede de
regionais, dentre as quais estava Ponta Grossa (PARANA, 2011).

Além disto, neste mesmo ano foi criado o Movimento Agosto Azul, com o intuito
de fortalecer as atividades realizadas nas “[...] 22 (vinte e duas Regionais de Saude),
abrangendo os 399 municipios. Estes por sua vez, também, fizeram atividades
desenvolvendo e estimulando os principios e diretrizes da Politica de Saude do
Homem (PARANA, 2011).

De acordo com o RAG municipal, de fato foram desenvolvidas atividades
voltadas para sensibilizagdo da populacdo masculina em relagao a busca de atengao

a saude, com ampliacéo de horario de atendimento inclusive. No entanto, nenhum dos
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profissionais abordados formal e/ou informalmente soube dar maiores informacdes
sobre estas atividades.

A partir desta elucidacéo sobre a PNAISH no ambito municipal, especialmente
em relagdo a pactuagao da mesma e do registro das atividades desenvolvidas por
meio dos relatorios de gestédo, € que se torna possivel a apresentacdo dos dados
obtidos por meio da aplicagdo do questionario e das entrevistas semi-estruturadas

com os gestores municipais.

3.2 FORTALECIMENTO DA PNAISH NO MUNICIPIO DE PONTA GROSSA:
COMPROMISSO versus ACAO NA ATENCAO BASICA

Mais do que conhecer e analisar Relatorios de Gestao, é importante desvelar
a realidade da Atencéo Basica em relagdo a SH no municipio para entender como
esta efetivamente se dando a implementacdo da Politica Nacional de Atencao a
Saude do Homem — mesmo porque “[...] entre a instituicdo de uma politica de saude
e a realizagdo dos principios dessa politica no cotidiano das a¢gdes em saude é
possivel haver lacunas, distanciamentos e até mesmo contradigdes” (BRASIL, 2013,
p. 9).

Neste sentido, como mencionado na metodologia, neste trabalho optamos por
replicar o instrumento elaborado pelo grupo de pesquisa da Fiocruz e MS para avaliar
se o0 compromisso assumido pelos municipios em relacdo a implementacédo e
fortalecimento da PNAISH por meio da Atencdo Primaria a Saude (especialmente
pelas Estratégia de Satide da Familia'?) se transformou em agdes.

Assim sendo, o primeiro passo foi identificar o numero de equipes de Saude da

Familia' existentes em Ponta Grossa — que como mencionado em tdpico anterior,

A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizagéo da atengéo basica no Pais, de acordo
com os preceitos do Sistema Unico de Salde, sendo uma estratégia de expansao, qualificagéo e
consolidacado da Atencgao Basica por favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos desta, de ampliar a resolutividade e
impacto na situagdo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relagao
custo-efetividade (BRASIL, 2012c).

" De acordo com o MS, através da Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), a Estratégia Saude
da Familia pressupde a existéncia de uma equipe multiprofissional, composta por, no minimo, 1 médico
generalista ou especialista em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade, 1 enfermeiro
generalista ou especialista em Saude da Familia, 1 auxiliar ou técnico de enfermagem e até 12 agentes
comunitarios de saude (ACS). Estes profissionais s&o responsaveis por uma area de
abrangéncia/territério com no maximo até 4000 pessoas e podem ter a equipe complementada por
profissionais de saude bucal: sendo 1 cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da
Familia, 1 auxiliar e/ ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2012c).
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conforme dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
aumentou de 44 em 2014 para 84 equipes em fevereiro de 2016. No momento da
realizag&o da aplicagdo do questionario, entre janeiro a primeira quinzena de fevereiro
de 2016, existam 82 equipes cadastradas, mas por se tratar de um periodo do ano
em que muitos coordenadoras/enfermeiras das equipes de ESF estavam de férias
e/ou recesso, foi possivel entrevistar somente 56 enfermeiras (que representam cerca
de 68,29% do total).

O instrumento (ANEXO C) utilizado para coleta de dados contempla
informagdes gerais sobre a estrutura da Unidade de Saude da Familia (USF),
responsavel pela ESF, area de coberto e rotina de trabalho, bem como questdes que
contemplam a especificidade da Saude do Homem; e foi aplicado na forma de
questionario, pois as enfermeiras foram responsaveis pelo preenchimento dos
mesmos — com acompanhamento ou ndo da pesquisadora.

Para que as enfermeiras tivessem acesso ao questionario, nos dirigimos as
unidades de saude e fizemos apresentacao da pesquisa, solicitando sua colaboragao
apos explicar que se tratava de uma investigagao autorizada pelo COEP/Plataforma
Brasil e pelo Comité de Etica interno da Secretaria Municipal de Saude. Algumas
profissionais optaram por responder o questionario no momento, comentando as
respostas com a pesquisadora, e outros solicitaram que retornassemos para buscar
(geralmente no prazo de uma semana).

Também abordamos algumas enfermeiras (de um dos distritos sanitarios do
municipio) em reunido de coordenagéao, os quais devolveram o questionario cinco dias
depois num outro encontro promovido pela SMS sobre o combate ao mosquito da
Dengue que reuniu todos os profissionais de nivel superior da atengao primaria.
Somente 1 profissional se recusou a preencher o questionario e cerca de 5 ndo o
devolveram, apesar dos retornos as USFs.

Dos enfermeiros que participaram da pesquisa, 52 (94,64%) sao mulheres™ e
a maioria (53,57%) das entrevistadas possui até quatro anos de experiéncia na
Atencao Basica. A enfermeira que atua a mais tempo na area esta ha 24 anos
envolvida com a saude publica. Em relacdo ao tempo na coordenacéo da atual ESF,

cerca de 39% (22) estao trabalhando ha menos de 1 ano e aquele que trabalha a mais

" Desta maneira, como informado anteriormente, neste trabalho optamos por nos referir aos

profissionais de Enfermagem entrevistados como “enfermeiras” haja vista que a maiora € composta por
mulheres.
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tempo com o mesmo grupo de profissionais e/ou na mesma area de abrangéncia,
encontra-se nesta fungcado ha 14 anos.

Em relacdo ao territorio de abrangéncia das ESFs, as profissionais
entrevistadas atuam em sua maioria, conforme ilustra o Grafico 3, na area urbana
(89% do total) — o que esta ligado com a composi¢gédo/organizagdo do municipio que,
como referido no topico 3.1 deste capitulo, concentra majoritariamente sua populagao
na area urbana (97,8%).

Periurbana;  Rural; 2; 4%
4: 7%

m Urbana
H Periurbana

Rural

Grafico 3 — Localizagdo das Unidades de Saude de Ponta Grossa - PR, conforme os enfermeiros da
Estratégia de Saude da Familia entrevistados
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

Em relagdo a composi¢ao das equipes, 50,87% (29) sdo compostas por 6 a
10 servidores publicos municipais (Grafico 4), 22 equipes possuem de 11 a 15
servidores, 2 estdo em formacéo e, portanto, tem menos de 5 profissionais. No
entanto, 58,92% (33) das entrevistadas consideram que sua equipe nao esta
completa (Grafico 5), pois faltam Agentes Comunitarios de Saude em 19 Equipes
de Saude da Familia; bem como técnicos de enfermagem em 8 equipes; dentistas
e zeladores em 2; auxiliares administrativos em 3 equipes. Também foram citados
os profissionais de Servigo Social e Farmacia, pois anteriormente a implementacao
dos NASFs algumas equipes do municipio possuiam estes profissionais em seu

quadro de funcionarios.
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Grafico 4 — Quantidade de profissionais que compde as equipes da Estratégia de Saude da Familia
de Ponta Grossa-PR, conforme enfermeiros entrevistados
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

41,08%
B Sim
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58,92%

Grafico 5 — Composicdo das equipes da Estratégia de Saude da Familia de Ponta Grossa-PR,
conforme enfermeiros entrevistados
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

Das equipes consideradas neste estudo, apenas uma estava sem médico pois
segundo relato da enfermeira no momento do preenchimento do questionario, houve
encerramento antecipado do contrato com o intercambista do Programa Mais Médicos
(PMM). Em geral, os médicos que atuam na atenc&o primaria em Ponta Grossa
possuem contrato de 40 horas semanais, dedicando até 8 horas mensais para
realizagao de visitas domiciliares (conforme disponibilidade de carro. Os profissionais
que participam do PMM, por sua vez, dedicam 32 horas semanais para atendimento



96

em consultério tempo menor (ou quando da disponibilidade de carro até 8h/més para

visitas) e 8 horas semanais para estudo conforme diretriz do programa.

3,50% 10,55%
15,78%

m1a?2

' 21,05% 3a4

5a6

7a8

. 9a10
49,12%

Grafico 6 — Quantidade de Agentes Comunitarios de Saude por equipe da Estratégia de Saude da
Familia de Ponta Grossa-PR, conforme enfermeiros entrevistados
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

Em relacdo ao numero de Agentes Comunitarios de Saude, 49,12% (28) das
equipes tem em sua composicédo de 5 a 6 ACSs (Grafico 6). Estes profissionais sao
fundamentais para o desenvolvimento das atividades das equipes de Saude da
Familia, uma vez que cada um é responsavel por cadastrar e acompanhar as familias
de sua micro-area geografica. Tal area corresponde, em meédia, a um grupo de até
750 pessoas e na falta de agentes em numero suficiente, a cobertura do territorio pode
ficar deficitaria — prejudicando inclusive o cadastramento da populagcdo e a
identificacdo do publico atendido.

Cerca de 80,35% (45) das equipes de saude da familia de PG consideradas
nesta pesquisa contam com atendimento odontologico para as familias de sua area
de abrangéncia — ainda que este seja realizado por meio de parceria com instituicbes
de ensino superior da regido. Outro aspecto que merece destaque € o fato de que
89,28% das equipes tem apoio dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia que, como

mencionado anteriormente, estdo em ampliacdo no municipio — passando para 5 em
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funcionamento a partir de dezembro de 2015 (NASF Esplanada, NASF Nova Russia,
NASF Oficinas e 2 NASFs na regido de Uvaranas).

Em relacdo a estrutura da Unidade de Saude, as coordenadoras responderam
que 85,71% (48) sédo de uso exclusivo da Equipe de Saude da Familia, tendo pelo
menos 1 consultorio médico, 1 para enfermagem e 1 sala para curativos,
procedimentos e coleta. Apenas 46,42% (26) das Unidades tem sala para
desenvolvimento de atividades coletivas e/ou reunides — que sao ag¢des preconizadas
pela logica de prevengao e promogao da saude da estratégia de saude da familia.

Quanto a area de cobertura e controles das equipes de saude da familia, 34
enfermeiras responderam ter conhecimento sobre o numero de familias atualmente
cadastradas, enquanto 16 desconhecem e outros 6 ndo responderam a questdo. Em
meédia sdo 1091 familias cadastradas, sendo o numero minimo de familias relatado
de 125, em USF que estava iniciando o atendimento recentemente e tinha pouca ACS.
A moda é equivalente 1400 e a mediana corresponde a 1063 familias.

Em relacdo a existéncia de familias n&o cadastradas, 73,21% (34) das
entrevistadas responderam que existem em sua area. Dentre os motivos apontados
para o ndo cadastramento estdo o numero reduzido de agentes comunitarios de saude
na equipe, por n&o estarem em casa no periodo de funcionamento do servigo ou por
recusarem cadastro devido a complementariedade da atencdo por meio da saude
suplementar (ou seja, alegarem ter plano de saude).

Diferentemente dos resultados da pesquisa realizada em 2012 pela Fiocruz e
MS, os dados sobre a realidade pontagrossense revelaram que o municipio ja tem
alimentado o e-sus AB'™ (novo programa do governo federal para registro das
informagdes de saude) em relagdo ao numero de familias cadastradas, bem como
sobre os demais atendimentos/procedimentos realizados pela ESF. As
coordenadoras relataram que aquelas ESF que por ventura ndo estdo com os dados
atualizados, estdo enfrentando problemas em relagcdo a falta de ACS ou de

computador suficiente para alimentagao do sistema que é virtual.

'* De acordo com o MS, “o e-SUS Atengao Basica (e-SUS AB) é uma estratégia do Departamento de
Atencgéo Basica para reestruturar as informagbes da Atengéo Basica em nivel nacional. Esta acéo esta
alinhada com a proposta mais geral de reestruturagdo dos Sistemas de Informagdo em Saude do
Ministério da Saude, entendendo que a qualificacdo da gestdo da informacdo é fundamental para
ampliar a qualidade no atendimento a populagéo. A estratégia e-SUS AB, faz referéncia ao processo
de informatizagéo qualificada do SUS em busca de um SUS eletrénico” (BRASIL, 2016).
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Em relagdo aos atendimentos para o publico masculino, 64% das enfermeiras
respondeu que é possivel identificar o numero total de atendimentos a homens na
faixa etaria de 20 a 59 anos (Grafico 7). No entanto, apesar de relatarem a
possibilidade de identificar este numero de atendimentos por meio da agenda, do
TASY'®, de registro no livro de acolhimento ou pelo mapa diario, apenas 1 equipe
soube dizer o numero total de homens cadastrados na area de abrangéncia e a média
de atendimentos a este publico — mas destacou que esta identificagao so foi possivel
devido a colaborac&o dos alunos que participaram do Programa PET-Saude'’ (cuja
diretriz vem do governo federal e no municipio se desenvolve por meio da UEPG, em

parceria com a SMS) no ano de 2015.

N3o respondeu; 2%

Nao; 34%
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= Ndo

N&o respondeu

Sm; 64%

Grafico 7 — Ha capacidade de identificagdo do publico alvo da PANISH por parte da equipe de Saude
da Familia de Ponta Grossa - PR
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

Quando questionados sobre os motivos para nao identificagdo do niumero de
atendimentos prestados ao publico masculino, as profissionais entrevistados
acreditam que se deve ao fato de nao existir ficha especifica para atendimento do

homem (14 respostas), como no caso das mulheres e gestantes; por ndo haver

'8 Sistema de informagdes com plataforma Unica e integrada para a gestao de servigos em saude, que
pode ser configurada de acordo com as caracteristicas e particularidades de cada contratante — que
em Ponta Grossa interliga e condensa as informagbes de saude das varias instancias da atencéo a
saude (PHILIPS, 2016).

' PET-Saude, ou Programa de Educacéo pelo Trabalho para Saude, é regulamentado pela Portaria
Interministerial n°® 421 de 2010. Pressupde a integracdo ensino-servigo-comunidade, por meio da
educagéo pelo trabalho. Objetiva o fortalecimento das a¢des estratégicas do SUS e disponibiliza bolsas
para tutores, preceptores e estudantes de graduagéo da area da saude (BRASIL, 2016).
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sistema obrigatério (17 respostas) com € o caso do acompanhamento da gestagao
(SIS Pré-Natal) ou de pacientes cronicos (HIPERDIA).

Sobre o encaminhamento dos homens para servigos especializados nos
ultimos 3 meses (Grafico 8), 68% (38) das enfermeiras disseram que estes foram
realizados. Além disto, 60 enfermeiras (89,29%) acreditam que os homens com
sintomas de obstrucdo urinaria ou com disfuncdo erétil identificados foram

encaminhados de suas unidades para exames diagnosticos.

HSm
N3o sabe

® N3o respondeu

Grafico 8 — Percentual de encaminhamento do publico alvo da PNAISH por parte das equipes de Saude
da Familia de Ponta Grossa - PR para servigos especializados nos ultimos trés meses.
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

Quando questionadas sobre uma possivel avaliagcdo dos resultados dos
atendimentos a populagdo masculina (Grafico 9), 63% (35) das enfermeiras
responderam que nao realizam avaliagdo, enquanto outras 30% (17) nem
responderam a pergunta do questionario. As equipes que, segundo relato da
coordenadora, realizam avaliagdo a fazem por meio de reunides e tem observado
baixa procura dos homens pelos atendimentos de atengao primaria do SUS.

Apesar de ndo avaliarem os resultados das atividades alusivas ao publico
masculino, 94,64% das equipes realizam acdes de prevengao e promog¢ao da saude
do homem. Do total de enfermeiras entrevistados (56), 34 citaram a realizagdo de
atividades voltadas especialmente para a prevencgao e diagndstico precoce do cancer
de prostata durante o més de novembro (batizado de novembro azul e cuja iniciativa

vem de instancias nacionais e mundiais). Outras 11 equipes teriam realizado tais
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acdes no més de agosto (“agosto Azul”’, conforme definido em lei do Estado do
Parana); e as demais 8 equipes teriam organizado um dia especifico dedicado a
atencdo a saude do homem e/ou ter realizado uma unica acdo em conjunto com

empresas da area de abrangéncia no ano de 2014.

7%

30%
Sm
Nado

N3o respondeu

63%

Grafico 9 — Percentual de equipes de Saude da Familia de Ponta Grossa - PR que realizam avaliagéo
dos resultados dos atendimentos masculinos.
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

No tocante ao horario de funcionamento das Unidades de Saude em Ponta
Grossa, apenas uma ainda permanece com o horario antigo (07h as 16h) pois todas
as demais ja tiveram seu horario readaptado para 08h as 17h com intervalo de 1 hora
para almoco entre 12h e 13h. Quando questionados sobre a USF ter aberto em horario
diferenciado, as enfermeiras responderam que nao houve alteragao além dos dias em
que foram realizadas campanhas para vacinagao ou atividade similar.

Inclusive, quando da realizagdo da entrevista em determinada Unidade, onde
para o preenchimento do questionario a enfermeira foi acompanhada pelo médico da
ESF, ambos relataram ter solicitado em anos anteriores autorizacdo para o
desenvolvimento de atividades alusivas ao “Dia do Homem” no sabado ou apds o
horario de funcionamento da USF, sem sucesso. Como justificativa para negativa foi
citada a n&o previsado de horas extras para os funcionarios.

Tal relato complementa os dados que emergiram das questdes quantitativas
respondidas pelos coordenadores de ESF, revelando que ha divergéncia com o que

esta registrado no RAG 2013 (item grifado no Quadro 2) sobre a ampliagdo do horario
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de atendimento uma vez que 87,5% (49) das entrevistadas relatou que a unidade
nunca prestou atendimento rotineiramente no periodo noturno ou final de semana.
Outros 10,71% (6) relataram que nao sabem informar ou n&o se recordam de ter
havido atividades nestes horarios diferenciados. Apenas 1 coordenadora registrou no
questionario a participagdo em atividades neste periodo, mas nao especificou quais
foram os atendimentos ou a relacdo destes com a PNAISH.

Tornando a tratar sobre o atendimento habitual, 73,21% (41) das enfermeiras
responderam que nas visitas domiciliares (que incluem as visitas realizadas pelos As)
os homens sao convidados a realizar pelo menos uma consulta ao ano (grafico 10) —
conforme é sugerido no “eixo Il — Promogao da Saude” do Plano de Agao Nacional da
PNAISH.

Nao; 27%

Sim; 73%

Grafico 10 — Percentual de equipes de Saude da Familia de Ponta Grossa - PR que em visita domiciliar
convidam os homens de 20 a 59 anos para realizarem pelo menos 1 consulta/ano
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

No entanto, cerca de 53,57% (30) das enfermeiras relataram nao realizar
rotineiramente nenhuma atividade educativa (ou de promogéo a saude e prevengao
de doengas) especifica para homens na faixa etaria da PNAISH. Dos 46,43% (26) que
realizam, as intervengdes se dao por meio de consulta individual (35,48% - 11),
distribuicdo de folhetos/folders (35,81% - 8) palestras (22,58% - 7) ou grupos
educativos (16,13% - 5).

Apesar disto, ndo foi possivel inferir se de fato sao atividades exclusivas para
populagcao masculina ou se foi considerada a participacao dos homens em atividades
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desenvolvidas para o publico em geral (inclusive na sala de espera para demais
atendimentos, conforme relato de 3 profissionais entrevistados). Dentre os temas
abordados estdo: planejamento familiar (37,93%), prevengao/controle do tabagismo
(24,24%), prevencao do consumo abusivo de bebidas alcodlicas (18,96%), prevengao
para as demais drogas (12,07%) e prevencgao de violéncia e/ou acidentes (6,90%).
E, apesar de 37,93% das atividades educativas desenvolvidas versarem sobre
o planejamento familiar, foi possivel observar por meio de outras perguntas que em
relagdo ao eixo paternidade e cuidado (um dos cinco principais da PNAISH),
aproximadamente 51% das enfermeiras percebem que pouquissimos homens ou
quase nenhum (43%) participam durante o pré-natal, parto, puerpério e/ou no

acompanhamento da crianga, conforme ilustra o Grafico 11.

Nenhum

E Pouquissimos pais

Quase nenhum

Quase nenhum
43%

E Nenhum

Grafico 11 — Percentual de participagdo masculina no pré-natal, parto, puerpério € acompanhamento
da crianga, conforme percep¢éo dos enfermeiros da Estratégia de Saude da Familia do municipio de
Ponta Grossa - PR

Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

Esta diferenga na participagcdo masculina pode estar diretamente relacionada a
forma de abordagem adotada pela ESF em relagcdo a inser¢do do homem neste
momento da vida familiar pois, 66,07% (37) das entrevistadas relataram que a equipe
nao tem solicitado a participacdo do pai e 98,22% (55) das equipes nao realizam
nenhuma atividade especifica voltada para saude do homem durante o
acompanhamento do periodo pré-natal.
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Ja no tocante a violéncia, 94,64% (53) das coordenadoras disseram nunca ter
identificado um caso que tenha o homem como vitima e as 3 equipes que identificaram
perceberam tal situacdo durante a realizagdo de visita domiciliar (pela ACS) ou no
momento do acolhimento do paciente na unidade de saude. Ao identificar a violéncia,
encaminharam as vitimas para a delegacia e aos Centros de Referencia da
Assisténcia Social, seja de protecdo social basica ou especializada (CRAS ou
CREAS).

No entanto, 39,29% (22) das equipes ja identificou alguma situagéo de violéncia
em que o homem é o agressor — também no momento da visita domiciliar ou no
acolhimento da vitima. Os encaminhamentos foram os mesmos assinalados em
relagdo ao homem vitima, tendo orientado o agressor (e especialmente vitima) para
procurar o Servico Social da Unidade de Saude ou os CRAS/CREAS, bem como
encaminhado para a delegacia, conselho tutelar e/ou Ministério Publico.

Quando questionados sobre os principais motivos que levam os homens na
faixa etaria de 20 a 59 anos procurarem os servigcos das Unidades de Saude para si
préprio, as enfermeiras destacaram como os quatro principais: doenga (incluindo os
portadores de diabetes, hipertensdo, DSTs ou outras patologias), busca por
medicamentos ou prescrigdes/receitas, suspeita de cancer de prostata seguida
proximamente da realizacdo de exames de rotina — conforme ilustra o Grafico 12.

Ao contrario, quando questionadas sobre os motivos que dificultariam o acesso
da populagdo masculina aos servicos de atencdo primaria, responderam que
habitualmente os homens acreditam que n&o precisam (24,85%), possuem horario de
trabalho incompativel com o atendimento da ESF (24,24%) ou que pela auséncia de
doencas (15,15%) ndo procuram dos atendimentos (Grafico 13).

Cabe mencionar que as respostas das enfermeiras que atuam na atencao
basica de Ponta Grossa tanto para os motivos da procura dos homens pelo servico,
guanto para auséncia destes, reflete os resultados obtidos na pesquisa realizada pela
Fiocruz/MS. Figurando como principais motivos de presenga: doenga aguda ou
cronica, busca de medicamentos/prescricdes ou situacdes especificas de SH, como
suspeita de cancer de prostata e disfungdo erétil; e para auséncia aqueles
relacionados as barreiras socioculturais (acreditam que n&o precisa ou na auséncia

de doencas) e institucionais (horario incompativel com o trabalho) (BRASIL, 2013).
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EDoenga (inclui DST, Diabete,
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Grafico 12 — Motivagéo da procura masculina pelos atendimentos da Estratégia de Saude da Familia

do municipio de Ponta Grossa - PR
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)
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Grafico 13 — Motivagdo da auséncia/ndo procura masculina pelos atendimentos da Estratégia de

Saude da Familia do municipio de Ponta Grossa - PR
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)
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Grafico 14 — Principais queixas masculinas apresentadas a Estratégia de Saude da Familia do
municipio de Ponta Grossa - PR
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

O Grafico 14 demonstra quais sdo as principais queixas da populagao
masculina que procura atendimento nas Unidades de Saude da Familia de Ponta
Grossa. Sdo apontadas majoritariamente as agdes de carater curativo, seja pelo
acompanhamento de doenga crénica (27,11%) ou tratamento de quadro agudo de
doenga (23, 23%), seguidas pela busca de atestados (14, 46%) e realizagdo de
exames ou tratamento para DSTs (13,25%). Além disto, o grafico revela que
novamente Ponta Grossa segue a tendéncia nacional em relagéo as queixas, uma vez
que a principal motivacdo para busca dos servigos de saude seria a presenca de
doengas, seguida do percentual de procura de atestados para justificar faltas ao
trabalho (BRASIL, 2013).

Por fim, as enfermeiras foram questionadas sobre seu conhecimento em
relagao a Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem e 64,29% relatou
apenas ter ouvido falar sobre a mesma, enquanto porcentagem menor dos
participantes da pesquisa teria lido a mesma (16,07%) ou discutido (8,93%). Chama
atencao que ha pelo menos 5 anos o municipio (e aproximadamente 8/9 anos o pais)
tem buscado realizar atividades voltadas a especificidade da populagédo masculina na
faixa etaria dos 20 a 59 anos e ainda assim 7,14% das coordenadoras de Equipe de
Saude da Familia que atuam em Ponta Grossa desconhecem a PNAISH (Gréfico 15).
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. N&o respondevu;
Nunca ouviu falar, 3 57%

leu ou discutiu;
7,14%

Discutiu; 8,93%

Grafico 15 — Conhecimento dos enfermeiros da Estratégia Saude da Familia do municipio de Ponta
Grossa — PR sobre a Politica Nacional de Atencgéao Integral a Saude do Homem.
Fonte: Questionarios; Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

3.3 A VISAO DOS GESTORES MUNICIPAIS SOBRE A PNAISH EM PONTA
GROSSA

Para além do questionario com enfermeiras da Estratégia de Saude da Familia,
buscamos conhecer também a visdo de gestores da politica de saude no ambito
municipal em relagdo a implementagcdo da PNAISH em Ponta Grossa. Para tanto, no
més de fevereiro foram realizadas duas entrevistas semi-estruturadas, com perguntas
fechadas e abertas (cujo roteiro encontra-se na forma de apéndice no trabalho)
objetivando desvelar a opinido dos mesmos sobre o assunto. Por motivos éticos, tanto
0os gestores, quanto as enfermeiras entrevistados n&o foram identificados nesta
pesquisa.

Assim como aos coordenadores das equipes de saude da familia,
questionamos aos gestores quais os motivos que costumam levar os homens de 20 a
59 anos aos servicos de atencdo primaria do municipio. O Gestor 1 respondeu de
forma similar as demais profissionais que participaram da pesquisa, entendendo como
principal motivo para procura de homens pelos servigos de saude o
acompanhamento/tratamento de doengas — em especial no que tange aos homens de
meia idade, uma vez que na opinido deste gestor o jovem busca a unidade para
retirada de preservativos. Seguida pela realizagdo de exames de rotina e retirada de
medicamentos, que sdo respectivamente o 4° e 2° motivo da procura na opinido das

enfermeiras.
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A Tabela 6 apresenta o comparativo das respostas, revelando que a opiniao do
Gestor 2 diverge da ordem de importéncia atribuida pelas demais entrevistadas,
embora contemple as mesmas motivagdes. Para este gestor, o principal motivo para
os homens buscarem os servigcos de atencéo basica é por medicagao, prescrigao ou
receita. Em segundo lugar figura a necessidade de atestado para justificar faltas no
trabalho, seguida pela realizagdo de exames para diagnostico de Doengas
Sexualmente Transmissiveis (DSTs), HIV/Aids e Hepatites Virais (especialmente em
campanhas de prevencdo); s6 entdo é citado o acompanhamento de doencas
cronicas, em especial Diabetes e Hipertens&o (contempladas em programa especifico
chamado HIPERDIA).

Tabela 6 — Motivos pelos quais os homens procuram os servigos de atengdo basica no municipio de
Ponta Grossa — PR, 2016.

Motivagdo | Enfermeiras Gestor 1 Gestor 2
1° motivo Doencas Camisinha (Homem Jovem) | Medicamentos
Doencgas (Meia Idade)
2° motivo Medicamentos Exames de Rotina Atestado
3° motivo Suspeita de Cancer de | Medicamentos Exames para DSTs
Préstata

4° motivo Exames de rotina Doengas Crénicas

(Diabetes e HAS)

Fonte: Entrevista com gestores e questionario com enfermeiras da ESF.
Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

Quando questionados sobre os motivos que ocasionam a auséncia masculina
na atencado primaria, foi possivel perceber que, assim como as enfermeiras, os
gestores também consideram que o horario atual de funcionamento dos servigos
dificulta o acesso dos homens — especialmente daqueles em idade produtiva. Ambos
os entrevistados citaram a relagdo saude e trabalho, mas ao longo da entrevista, o
Gestor 1 associou abertamente a Saude do Homem com a Saude do Trabalhador,
afirmando que quando a empresa nao orienta o funcionario a procurar servicos ou
dispde de atendimentos na instituicdo, € mais dificil deste zelar pela propria saude.
Os trechos transcritos abaixo ilustram tal posicao

“[...] ele s6 faz aquilo que a empresa obriga, a rotina anual, alguma coisa assim, se

n&o ele n&o vai, ele ngo vai preventivamente cuidar de si” (GESTOR 1)

“Tem outras questbes também que é os horarios incompativeis as vezes das nossas

unidades basicas de saude, mas é importante colocar que a saude é um direito das



108

pessoas, previsto na constituicdo federal e na carta dos direitos humanos também,
mas ainda a gente observa uma resisténcia dos profissionais, dos seus empregados
em liberar os seus para irem as consultas médicas, entdo ha esse lado do empregador
que a gente observa muito isso, mas também, o proprio usuario que tem medo de
pegar atestado e com isso ser punido no seu ambiente de trabalho, entdo tem uma
série de fatores que também, prejudicando ou interferindo na maior frequéncia na

nossa unidade basica de saude da populagdo masculina” (GESTOR 2)

A Tabela 7, por sua vez, apresenta um comparativo dos motivos para auséncia
masculina, citados pelas enfermeiras que atuam na ESF e os gestores. E possivel
identificar a existéncia de pontos de convergéncia e divergéncia entre as respostas
dos entrevistados, mas de maneira geral pode-se dizer que os motivos estao
relacionados entre si e refletem as barreiras culturais e institucionais para nao acesso

dos homens a ateng¢ao primaria citadas na literatura sobre o assunto.

Tabela 7 — Motivos pelos quais os homens deixam de procurar a atengao basica no municipio de Ponta
Grossa — PR, 2016.

Motivacdo | Enfermeiras Gestor 1 Gestor 2
1° motivo Acreditam que néo | Falta de horario e/ou horario | Falta de informagéo
precisam incompativel com horario do
trabalho
2° motivo Horario incompativel | Falta de informacéo Questdo Cultural (homem
com horario do trabalho provedor, preconceito)
3° motivo Auséncia de doengas Falta oportunidade Horario incompativel com
horario do trabalho
4° motivo Medo/Receio “Falta de amor proprio” | Resistencia dos
(questdo cultural = homem | empregadores
provedor)

Fonte: Entrevista com gestores e questionario com enfermeiras da ESF.
Org.: Franciele Koehler Alves (2016)

Interessante observar que os gestores referem a uma falta de informagéao — que
para o Gestor 2 pode ser vista como um paradoxo haja visto que atualmente existe
mais informagdes sobre saude (do homem) circulando, bem como maior facilidade de
acessar as informacbdes, como por exemplo pela internet. Nas palavras do

entrevistado

[...] € um paradoxo também, porque na mesma proporgdo de que aumenta o volume
de informacg&o disponivel, quanto a importancia da participacdo da populagdo nas
acoes de prevengéo e promogao realizado nas Unidades Basicas de Saude, a gente
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ainda percebe uma grande desinformagdo. Entdo um dos fatores que também
contribuem pra auséncia da populagdo masculina nas nossas unidades basicas de
saude é a desinformagédo” (GESTOR 2)

Outro ponto citado estaria relacionado a “questdo cultural”, que segundo os
entrevistados faz com que o homem busque o servigo especialmente em momentos
pensados para ele (como as campanhas agosto e novembro azul), voltados em
especial para detecgao de doengas sexualmente transmissiveis e combate/prevencao
do cancer de prostata. Para o Gestor 2 ha ainda muito preconceito em relacédo a
realizagédo destes exames, o que dificultaria a chegada do homem na Atencéo Basica.
E poderia, também, estar relacionado aos motivos citados pelos enfermeiros quando
acreditam que o publico masculino deixa de procurar os servigos por acreditarem que
nao precisam ou por terem medo/receio de descobrir que algo ndo vai tdo bem com
sua saude.

Tal perspectiva também se relaciona com o que o Gestor 1 chama de “falta de
amor proprio” e que engloba varios esteredtipos de género difundidos por meio do
senso comum — como por exemplo em relagdo ao papel de provedor familiar. Para o

Gestor 1

“[...] Ent&do € assim, é horario, € falta de conhecimento e amor por ele mesmo, que é
a coisa mais rara € o homem lembrar dele, né? Ele lembra da familia, porque ¢ ele é

0 que sustenta a familia e as vezes ele esquece de cuidar dele mesmo” (GESTOR 1)

Esta opinido reaparece quando questionado sobre as barreiras socioculturais
ou institucionais para o acesso da populacdo masculina aos servicos de saude
municipal. Como é possivel observar no proximo trecho da entrevista, o Gestor 1
deposita grande peso nos aspectos culturais que podem se apresentar como barreiras
ao acesso. Por sua vez, o Gestor 2 afirma que tanto as barreiras socioculturais, quanto

as institucionais sao relevantes para esta auséncia ou baixa participacdo masculina.

“Um pouco cultural, né?! Porque se veja, eu vejo assim, até na zona rural, que aonde
ha uma dificuldade, la hoje nés temos equipes que vao fazer essa abordagem
normalmente sdo mulheres, o homem néo vai, acha que é bobagem. Entéo é algo que

nao é nem machismo, ta culturalmente o homem ele é forte, ele é o esteio da familia,
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entdo ele é uma fortaleza ele nunca pensa que ele pode ficar doente e as vezes vai
arruinando ao longo do tempo e as vezes quando ele chega, ele chega nos finalmente
e é ruim para ele mesmo” (GESTOR 1)

“Eu acho que tem, eu néo consigo dividir ou mensurar o que tem peso maior, mas Sao
relevantes o0s dois pesos, mas tem uma questdo importante também que
historicamente o municipio de Ponta Grossa nds podemos dizer que ele esteve
desassistido na atenggo basica”. (GESTOR 2)

Para além, o Gestor 2 defende que no municipio a presenga (ou auséncia)
masculina esta diretamente ligada a “historica desvalorizagao da atengdo primaria” no
contexto municipal — situacdo que vem sendo revertida nos ultimos anos por meio de
estratégias de fortalecimento da atengao basica e ampliagdo da cobertura e numero

de Equipes de Saude da Familia. Segundo seu relato,

“A atencéo basica ndo era prioridade e com isso havia um descrédito muito grande
enquanto a procura dos servigos de saude nas unidades basicas de saude, entéo era
muito mais facil que se procurasse as unidades de urgéncia e emergéncia e
resolvessem o0s problemas de forma muito pontual, fragmentada. Entdo, noés
mudamos nesta gestao essa situacdo. Hoje nés conseguimos ampliar o numero de
unidades abertas no municipio, nés dobramos o numero de equipes de saude da
familia, contratamos mais profissionais e estamos investindo na formagdo desses
profissionais. Entdo até o proprio perfil da atengdo basica, com essas ampliagées,
contribui para a populacdo masculina possa, para que o homem possa frequentar
mais as nossas unidades. Entdo, tem os fatores institucionais, os fatores culturais.
Mas que tem sido rompido ao longo desses ultimos trés anos, com esse processo de

fortalecimento da ateng&o basica no municipio” (GESTOR 2)

Pensando sobre este fortalecimento da AB, questionamos aos gestores se
consideram que o homem se sente acolhido nas Unidades de Saude de Ponta Grossa
e ambos concordaram que sim. Os gestores enfatizaram novamente a importancia do
aumento do numero de equipes de saude da familia que atuam no municipio e da
qualificagéo/treinamento tais equipes vem recebendo para o atendimento das familias
em determinado territério. Segundo o Gestor 1, os profissionais sao orientados para
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a assisténcia de familias, devendo atender “[...] muito bem qualquer paciente
independente do sexo [...]” (GESTOR 1).

O Gestor 2, por sua vez, entende que € por meio do fortalecimento da atencao
primaria e da “...] organizagdo dos servigos e a logica do trabalho pensando a
populagdo como um todo [...]” que tem sido possivel romper barreiras culturais e
institucionais em relagdo ao acesso e acolhimento masculino neste ambito primeiro
de cuidado operantes no municipio. Referiu, ainda, que além da assisténcia como um
todo, as agcbes e campanhas voltadas para prevencao sao realizadas de maneira
abrangente “[...] ndo olhamos sexo, ndo olhamos cor, ndo olhamos idade, todos sé&o
beneficiados de nossas agées [...]” (GESTOR 2).

Interessante observar que, apesar de dizer que os homens se sentem de
maneira geral acolhidos pelas UBS/USF, o Gestor 1 se revela surpreso com a
participagdo/presenga masculina em época de campanha voltadas para saude do

homem. Conforme o relato do entrevistado

“[...] durante o novembro azul, eu fiz uma caminhada nas unidades e eu me surpreendi
pela quantidade de homens que estavam nas palestras e nas unidades que eu: nossal!
E nédo eram idosos, eram jovens, tinham senhores, de 30, 26 anos, vocé via assim
pelo aspecto, né?! Entdo, achei bem bacana e durante a semana que é algo que é
raro, né?! Porque se fosse num final de semana era natural, mas durante a semana,
entdo eu achei assim bem bacana, pra mim foi uma surpresa essa participagcéao
masculina” (GESTOR 1)

Em relacdo a forma como o municipio tem abordado a questdo da saude do
homem, os gestores relataram que ha treinamento para as equipes atuarem de acordo
com a integralidade (e complexidade) da familia; desta forma, o homem enquanto
integrante deste grupo familiar, invariavelmente esta sendo alcangado pelas agdes
desenvolvidas e estratégias adotadas pelo municipio. Um exemplo foi relatado pelo
Gestor 2 relata, que afirmou que s6 no ano de 2015 foram realizadas duas
capacitagdes voltadas para saude do homem, em especial relacionadas ao cancer de
préostata.

Outra frente considerada em Ponta Grossa sobre a saude do homem é o
incentivo da participagdo do pai no pré-natal, cuja qual o Gestor 2 enfatizou a
importancia e comentou que estao trabalhando para ampliar esta participacéo. Ja a



112

o Gestor 1 acredita que as mulheres sdo presenca certa das unidades, se
configurando como “aliadas” na hora de ampliar o atendimento masculino — atuando

como multiplicadoras ou incentivadoras. Conforme a fala do gestor

“[...] as equipes tem insistido, tem conversado no grupo de mulheres que séo as que
mais vao nas unidades, entdo eu acho que é uma forma pelo menos de tentar busca-
lo e que de vez em quando as equipes vdo as empresas grandes que tem grande
numero masculino ja pedindo uma abordagem para poder trazer esse publico

masculino para as unidades” (GESTOR 1)

De maneira geral os gestores consideram como desafio para implementagao
de uma politica para atengdo a saude do homem os aspectos culturais que acabam
interferindo no processo saude-doenga-cuidado e dificultando o acesso e adesao

desta parcela da populacéo aos servigos e tratamentos de saude. Para o Gestor 2,

“[...] Primeiro aspecto cultural, que principalmente na juventude pensa-se que s&o
super-homens de que nunca vao ficar doentes, eu acho que um dos desafios para a
implementagédo de uma politica de saude do homem também sdo os habitos de vida
que noés temos hoje, a populagdo se alimenta mal, ndo desenvolve atividades fisicas
€ com isso a gente observa o surgimento ou até o crescimento do numero de doentes
e de algumas doencas ligadas a esta questdo dos habitos de vida que sé&o
desenvolvidos ao longo da vida do individuo [...]” (GESTOR 2)

E para o Gestor 1 a dificuldade reside na abordagem do homem para que ele
possa se “convencer” e tenha um tempo para cuidar de si; da mesma forma que
existem dificuldades em relagdo a abordagem do publico masculino adolescente e
jovem, devido as ja mencionadas barreiras socioculturais. De acordo com o Gestor 1,

a principal dificuldade é

“[...] Fazer o convencimento desse homem a gostar dele mesmo. Eu acho que esse é
mais dificil, porque se hoje vocé tem ferramentas para fazer acontecer exames e todo
outra situagédo para que ele tenha acesso ao servigo se saude, iSso para nds ndo é

dificuldade isso ja existe. Mas a dificuldade é fazer essa abordagem, é trazé-lo, fazer
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oportunizar, fazer algumas leis valerem para que possa ter esse tempo de cuidar-se
um pouco né?!” (GESTOR 1)

“I...] eu vejo a dificuldade hoje de vocé implementar alguma politica no inicio masculina
para o jovem, o jovem ele ainda ndo tem essa consciéncia, ele ainda pode tudo. O
adolescente, sabe?! Ele esta no limbo, porque ele nem é adolescente e nem é um
Jovem ele esta ali no meio, ele pode tudo, ele € o heman. Entdo é complicado porque
dai ele ndo vé essa possibilidade com ele, e é aonde a gente se depara com algumas
coisas alarmantes em DST, na propria AIDS que ainda ndo esta exterminada, ela
ainda existe e as vezes a gente, eu como mae me preocupo muitas vezes vendo

alguma situagédo que a gente visualiza né?!” (GESTOR 1)

Quando questionados sobre perspectivas da implementacdo da PNAISH, o
Gestor 1 acredita que a maior disponibilidade de informagdes (na midia e internet)
contribui para que o homem se sensibilize e responsabilize-se mais pela prépria
saude. Acredita, ainda, que as campanhas de prevengao (como o novembro azul)
facam a diferenga em relagdo a sensibilizagéo.

Por sua vez, o Gestor 2 entende que a propria melhoria da infraestrutura das
Unidades de Saude, a ampliacdo do numero de ESFs em Ponta Grossa, a
implantagdo dos NASFs e a adogao de agdes estratégicas, favorecem o acolhimento
do publico masculino, bem como da populagdo em geral. Para o entrevistado, além
de ter maior numero de profissionais atendendo, estes estdo sendo capacitados

“[...] permanentemente [...] para ter esse olhar em relagdo as doengas que acometem
a populacdo masculina, mas principalmente o fortalecimento da atengdo basica. Eu
acho que esse é um ponto que ndo pode ser deixado a perder de vista ja que é por
intermédio da atencédo basica que 85% dos problemas de saude de uma populagdo
sé&o resolvidos” (GESTOR 2)

Por fim, ambos concordam que a PNAISH nao esta plenamente implantada no
municipio, mas que € seu dever caminhar e avangar na busca de sua implementacao
de fato. Pois, conforme relato do Gestor 2, Ponta Grossa — por meio da Secretaria

Municipal de Saude — vem
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“[...] desenvolvendo estratégias sim, temos o olhar das nossas equipes para esta
necessidade, mas eu ndo posso dizer que esteja implementada na sua totalidade a
politica, € um desfio a ser superado por essa gestdo ou para a proxima gestédo que
vier, mas é um processo que tem avangado muito” (GESTOR 2)

E do Gestor 1

“[...] nés temos o dever, a obrigacdo de fazer o melhor por nossos esposos,
namorados, que esta por ai [...] temos essa obrigagdo” (GESTOR 1).

Apresentados os principais pontos das entrevistas com os gestores, o proximo
item deste capitulo tem como propédsito fazer a discussdo e analise dos dados
levantados por meio dos instrumentos de pesquisa (observagdo, pesquisa
documental, entrevista e questionario) e descritos ao longo dos primeiros topicos do
Capitulo III.

3.4 DISCUSSAO

Como mencionado, este trabalho objetiva um estudo de caso de carater
exploratorio sobre a implementagcdo da PNAISH em Ponta Grossa. Para tanto, no
inicio da fase exploratoria definimos categorias/unidades de analise que nortearam a
construcéo do referencial teérico sobre saude do homem, género/masculinidades e a
Politica de Atencéo Integral a Saude do Homem; bem como a organiza¢ao da entrada
no campo de pesquisa e a selegdo dos instrumentos para coleta de dados (por meio
da triangulag&o de métodos).

Para tanto, a analise se deu de forma continuada em todas as etapas da
investigacdo e a triangulagdo de meétodos favoreceu as sucessivas aproximagoes
necessarias para compreensao da realidade ao permitir que fosse desvelada a partir
de diversos angulos (como por exemplo pela opinidao dos enfermeiros e dos gestores).
Neste sentido, a identificacdo das categorias, a realizagdo da pesquisa bibliografica,
bem como a analise dos relatérios de gestédo e das entrevistas permitiu que ocorresse
uma classificagéo légica dos conteudos manifestos, com reagrupamento dos mesmos

em novas categorias e atribuicdo de sentidos.
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Desta forma, a presente discussdo sobre a implementacdo da PNAISH no
municipio esta organizada em cinco (5) categorias de analise definidas em
conformidade com os cinco eixos tematicos estabelecidos pela PNAISH, a saber:
acesso e acolhimento; saude sexual e reprodutiva; paternidade e cuidado; doencas
prevalentes na populacdo masculina; prevencao de violéncias e acidentes. Por fim,

sdo apontadas alguns desafios e perspectivas sobre tal implementagéao.

3.4.1 Acesso e acolhimento

O primeiro eixo estabelecido pela PNAISH refere-se a necessidade de
reorganizagao das acgdes de saude de forma inclusiva em relacdo a populagao
masculina, para que esta considere “[...] os servigcos de saude também como espacos
masculinos e, por sua vez, 0os servicos reconhegam os homens como sujeitos que
necessitam de cuidados” (BRASIL, 2015).

Desta forma, sdo admitidas acdes estratégicas que visem fortalecer o vinculo
entre os homens de 20 a 59 anos e os servigos de saude — especialmente em relagcéo
a atengao primaria que deve se configurar como a porta de entrada do Sistema Unico
de Saude e conforme pontuado no primeiro capitulo deste trabalho e também nos
principios e diretrizes da PNAISH (BRASIL, 2008), historicamente tem se revelado um
espaco feminilizado.

Em relac&o ao acesso da populagdo masculina ha relato por parte dos gestores
municipais de que houve um aumento no numero de atendimentos de homens na
atengdo basica, no entanto, ndo foi precisada a porcentagem homens adultos
atendidos — que corresponde ao indicador proposto pelo plano de agao nacional da
PNAISH para avaliar/monitorar a cobertura. Além deste, também poderiam ser
delimitados indicadores que demonstrassem os resultados/impacto das ag¢des
desenvolvidas.

Isto reflete a importancia de serem implementadas (e realizadas de forma
continuada) agdes que objetivem a ampliagcdo do acesso da populagdo masculina aos
servigos, para superar uma suposta invisibilidade — esteja esta relacionada a uma
auséncia dos homens, da nao identificacdo da presenca destes durante todo ano
(exceto nos meses alusivos a SH) e/ou a ndo valorizagao daqueles que ja frequentam
a atencao basica (COUTO et al, 2010).
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Por meio dos questionarios respondidos pelas enfermeiras da Estratégia de
Saude da Familia foi possivel identificar que as equipes encontram certa dificuldade
para identificar o numero de atendimentos a populagdo masculina (conforme ilustra o
Grafico 7). E mesmo aquelas que dizem saber como identificar (seja através do livro
de agendamentos, do Tasy ou mapa diario) ndo costumam realizar tal levantamento.

Isto esta diretamente relacionado com a falta de um sistema obrigatorio que
verse sobre a Saude do Homem e a pouca clareza que os profissionais e gestores
apresentam sobre os indicadores preconizados pela PNAISH. Tanto que as
enfermeiras entrevistados acreditam que o numero de atendimentos masculinos na
faixa etaria de 20 a 59 anos n&do é comumente identificado (e avaliados os
atendimentos e estratégias) por ndo haver uma ficha especifica para o atendimento
do homem (14 respostas) e ndo haver sistema obrigatorio (17 respostas).

Além disto, as entrevistadas que responderam ao questionario na presencga da
pesquisadora aproveitaram para relatar algumas dificuldades no trato com esta
parcela da populagao, revelando que nao se sentem instrumentalizados o suficiente
para tal — diferente do que ocorre em relagdo a saude da mulher/gestante e crianga.

Da mesma forma, emergiu tanto nos questionarios, quanto nas entrevistas com
0s gestores uma preocupagao em relagdo ao horario de atendimento das Unidades
de Saude, entendido como uma barreira para o acesso masculino a atengao primaria.
Desta forma, é possivel compreender porque aparece nos Relatérios Anuais de
Gestao (Quadro 2) a ampliacdo do horario de atendimento das UBS para alcance
deste publico.

No entanto, existem dois pontos que devem ser evidenciados: primeiramente o
fato de que apesar do registro em relatorio de gestdo sobre ampliagéo, 87,5% dos
enfermeiros entrevistados relataram que a Unidade nunca prestou atendimento
rotineiramente no periodo noturno ou final de semana — exceto quando houve
campanhas de vacinagdo, combate a dengue e agbes voltadas para saude da
mulher/outubro rosa.

Houve ainda o relato de uma das equipes no momento do preenchimento do
questionario da realizagcdo de atividade alusiva ao dia do homem numa sexta-feira,
contando com mais de 170 participantes. A ideia inicial da ESF era realizar o
atendimento no sabado, mas apds receber negativa da secretaria realizaram em dia
de semana e surpreenderam-se com o resultado alcangado. Esta surpresa também

fica evidente na fala dos gestores, especialmente quando o Gestor 1 relatou que em
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época de campanha “novembro azul” visitou as USF e encontrou homens de variadas
idades participando das atividades propostas.

Todas as dificuldades mencionadas estariam relacionadas tanto a questdes de
ordem pratica/técnica, quanto ao que Machin et al (2011) entendem como uma
dificuldade para incorporagao da inflexado cultural de género nos servigos de saude
(que por muito tempo foram entendidos como espacgos de saude femininos). Conforme

os autores,

as identidades sociais de homens e mulheres elaboradas nas relagdes
sociais constroem nao s6 modos de conceber o corpo, a saude e a doenga,
mas, igualmente, produzem servicos de saude de baseados em modelos
ideais de masculino e feminino que, ao mesmo tempo em que permitiram
reconhecer necessidades especificas com relagdo a saude das mulheres,
normalizando-as na direcdo da reproducdo bioldgica, dificultam visibilizar
determinadas demandas relativas aos homens, por ndo serem identificadas
com a logica orientadora da assisténcia em saude (MACHIN et al, 2011, p.
4505).

Esta dificuldade para reconhecer/identificar e “abordar o publico”, bem como a
queixa de falta de conhecimento/seguranga para o manejo do paciente, poderiam ser
amenizadas com a publicagao do Caderno de Atencéo Basica especifico sobre Saude
do Homem, que estava prevista pelo Ministério da Saude para junho de 2010 e até
2016 néo fui publicado. Ou pela realizacdo de novas capacitagdes que versem tanto
sobre assuntos bioldgicos/fisiolégicos da constituigdo masculina, como os aspectos
psicossociais e culturais relacionados ao bindmio masculinidade-cuidado (como as
relagbes de género). Pois, como mencionado em entrevista com gestor e nos relatos
realizados no momento do preenchimento dos questionarios os treinamentos
realizados versaram exclusivamente sobre o cancer de prostata.

Como identificado na literatura sobre o tema, a existéncia de um modelo
estereotipado de género acarreta a (re)producédo de desigualdades entre homens e
mulheres na assisténcia a saude e compromete a visibilidade de outros significativos
e expressodes de identidades de género (COUTO et al, 2010; MACHIN et al, 2011,
GOMES et al, 2013). Pois se os homens vém, como sdo vistos/interpretados? Sua
presenca € valorizada? E suas demandas, sdo atendidas?

Neste ponto, tem peso o entendimento dos profissionais de saude sobre o que
€ ser homem atualmente e sobre o exercicio das masculinidades, uma vez que podem
se configurar como barreira tanto para procura dos homens pelos servigos, mas

também para a acolhida ofertada pelos profissionais — que como todos os seres
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humanos atribuem significados e valores as suas agdes e atitudes (que podem ser
ressignificadas por meio de reflexbes e capacitagdes). A forma como os homens
procuram pelos servigos de saude esta diretamente relacionada com a perspectiva de
género e a maneira com que 0s servigos lidam com as demandas destes — reduzindo
ou ampliando barreiras — que vao além dos aspectos estritamente institucionais.

Até porque, conforme observam Machin et al (2011),

as constru¢cées de masculinidades, por se estabelecerem em oposi¢cdo ao
universo feminino se contrapdem a comportamentos baseados no cuidado
em saude. Assim, homens revelam maior dificuldade de busca por
assisténcia em saude em razado de sua autopercepg¢ao de necessidades de
cuidados e pela nogdo de que esta € uma tarefa do feminino. Demandar
cuidados de saude é algo que desmerece sujeitos criados para assistir e
prover. Essa imagem masculina do “ser forte” pode acarretar em praticas de
pouco cuidado com o proprio corpo, tornando o homem vulneravel a uma
série de situagdes (MACHIN et al, 2011, p. 4504).

Neste sentido, ha que se conhecer como se dao as relagdes de género e poder,
pois entender este mecanismo deve favorecer aos profissionais o exercicio da praxis,
qgue pode levar a critica do modelo tradicional de atencéo a saude na atengao primaria,
bem como do entendimento sobre a necessidade do cuidado do homem em vez de
reforcar nocao de invulnerabilidade masculina ou da forca e virilidade como um valor
da prépria cultura. Isto porque este entendimento socialmente compartilhado ainda
acaba dificultando “[...] o reconhecimento nos homens de suas necessidades de
cuidado a saude, convergindo com a imagem que tém dos servigos como um espago
feminino por exceléncia, destinado as mulheres, criangas e idosos” (MACHIN et al,
2011, p. 4504).

Tanto porque a identificagdo e compreensao das barreiras que se colocam ao
acesso dos homens aos servigos de saude (quer sejam socioculturais, institucionais
ou de relacionamento com as equipes) é importante para proposi¢cao de agdes
estratégicas que facilitem e promovam o acesso destes ao direito a saude. A
promoc¢ao da equidade na atencéo a saude se revela fundamental na medida em que
a PNAISH foi elaborada com o propoésito de ser uma politica transversal e relacional
(de género e em relagdo com as demais politicas de saude), mas que ainda precisa
ser fortalecida — especialmente no ambito municipal que é l6cus da analise deste
trabalho — para se efetivar.

Para além, o proprio conhecimento sobre o conteudo e direcionamento da

PNAISH deve contribuir para dirimir as barreiras e favorecer o acesso e acolhida dos
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homens nos servigos de saude. Mas, em Ponta Grossa, aproximadamente 65% das
enfermeiras relatam apenas ter ouvido falar sobre a referida politica e os gestores
entrevistados revelaram certo distanciamento da PNAISH ja que se referem a esta se
contemplasse a saude do adolescente e/ou a saude do trabalhador ou ainda a saude
dos “nossos esposos, nossos namorados” e nao sujeitos de direito que por si s6 tem
direito ao cuidado e atencdo com sua saude.

Além disto, o Gestor 1 relatou que uma das estratégias para abordagem da
populagdo masculina tem sido estimular as mulheres para colaborarem com a atencao
a Saude do Homem, solicitando nos atendimentos individuais ou grupais, que no seu
papel de companheiras incentivem aos maridos a cuidarem da prépria saude e
buscarem os servigos ofertados no rol do municipio. Sobre o assunto, Machin (et al,
2011) comentam que, na realidade que estudaram a situagdo nao era distinta da
realidade pontagrossense, pois reforgam a ideia/estereotipo de género de que a

mulher cabe o papel de cuidadora, pois

A ideia dos servigos primarios de saude como espacgo feminilizado e do
cuidado em saiude como uma atribuicdo da mulher foi expressa pelos
profissionais ao referirem que, muitas vezes, os homens chegam as unidades
trazidos pelas mulheres de suas relagbes (mées, esposas, irmas), que ja se
encontram vinculadas ao servigo. Esse expediente inclusive € mencionado
pelos profissionais como uma estratégia de adeséo, que chegam a recorrer
para mobilizarem os homens no uso das unidades de saude (MACHIN et al,
2011, p. 4509).

Em relag&o ao acolhimento dos homens nas Unidades de Saude os gestores
entrevistados s&o unanimes em dizer que, devido ao fato de haver ampliagcdo das
equipes que atuam na logica da saude da familia em Ponta Grossa, os profissionais
sdo treinados/capacitados e orientados a acolher todo publico da localidade em que
a UBS esta inserida, independente de sexo, raca e outras caracteristicas identitarias.
E, ao acompanhar as familias, acompanhariam também aos homens.

No entanto, ha que se ressaltar que a referida “légica da Saude da Familia”
esta interligada diretamente a Politica Nacional de Aten¢do Basica, que por sua vez,
pressupde um conjunto de agdes, no ambito individual e coletivo, que contempla tanto
a promogdo e protecdo da saude, quanto a prevengcdo de agravos; além do
diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutengdo da saude
(BRASIL, 2012c). E, pelo levantamento das demandas que levam os homens aos
servigos de atengao primaria (Grafico 14), bem como motivagdo para busca destes
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atendimentos (Grafico 12 e Tabela 6) ou mesmo para auséncia masculina (Grafico 13
e Tabela 7), percebe-se que em geral, no municipio, a principal motivagao esta
relacionada aos aspectos curativos, ja que sdo citados o acompanhamento de
doengas cronicas e/ou tratamento de quadros agudos, retirada de medicamento e
realizacao de exames de rotina.

Além disto, o fato do principal motivo de auséncia masculina segundo as
enfermeiras se relaciona com a crenga de que ndo precisam e em terceiro lugar
aparecer a suposta auséncia de doencas pode indicar que, apesar de todos os
treinamentos e orientagdes relatadas por parte dos gestores entrevistados, ainda ha
que se fortalecer a fungao preventiva e de prote¢cdo a saude da atencdo primaria —
especialmente no que diz respeito a atencado a populacdo masculina entre 20 e 59,
foco deste trabalho.

Isto vai ao encontro da necessidade, ressaltada no plano de acéo nacional da
PNAISH, de desenvolver “[...] iniciativas de educacao, informacdo e comunicagao
(homens/mulheres/adolescentes/criangas) para a sensibilizagdo e conscientizagao
visando a mudancga de atitude da populagdo masculina” (BRASIL, 2012, p. 12) Tais
iniciativas vao além da realizagdo de campanhas pontais e objetivam também
aprimorar o gerenciamento da oferta de servigos no sentido de ampliar e facilitar o
acesso dos homens (podendo inclusive flexibilizar horarios), além da realizagdo de
visitar a locais com alta concentragdo masculina e organizagéo de grupos educativos,

continuados, voltados para este publico especifico.

3.4.2 Saude sexual e reprodutiva

Por sua vez, o eixo relacionado a saude sexual e reprodutiva objetiva
sensibilizar a populagdo (incluindo gestores e profissionais de saude) para o
reconhecimento dos homens como sujeitos de direitos sexuais e reprodutivos. Para
tanto, é sugerida a aproximacéao e o envolvimento dos homens em acdes e estratégias
destinadas a essa tematica, que pressupde o direito das pessoas exercerem sua
sexualidade e a reproducao livre de discriminagao, imposi¢ao e violéncias.

Tal proposta se deve ao fato que, em geral, “[...] 0s homens nao se reconhecem
como alvo de atendimento de programas de saude porque as agdes preventivas se
dirigem quase que exclusivamente a mulheres” (GOMES, 2008, p.55). Especialmente

porque, conforme destaca o autor, o conjunto de representacbes sobre
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masculinidades tem implicagées na organizagao e rotina dos servigos, bem como nas
relagdes entre profissionais-usuarios no contexto assistencial de saude.

Em Ponta Grossa, as enfermeiras entrevistadas relataram que realizam agdes
voltadas para o publico masculino especialmente nos meses de agosto ou novembro,
instituidos como periodo do ano em que a atencdo é voltada para os homens
(principalmente em relacdo a prevengdo do Cancer de Prostata). Alem destas
atividades, relatam que sédo realizadas testagens para HIV/Aids durante todo ano e
desenvolvidas acdes educativas para o publico masculino conforme pressupde a
l6gica da estratégia Saude da Familia, sobretudo sobre a tematica de uso de alcool e
outras drogas (incluindo tabagismo). Algumas das coordenadoras de ESF relataram
que sao realizadas atividades educativas sobre planejamento familiar, que se
enquadram também neste eixo da PNAISH.

Ambos os gestores entrevistados relataram que sdo desenvolvidas agdes
preventivas e que ha preocupagao do municipio em relacdo a Saude do Homem. Tais
acdes sdo desenvolvidas, como classificam também os enfermeiros, em
abordagens/consultas individuais (35,48%), distribuicdo de folders (35,81%),
realizacdo de palestras (25,58%) e grupos educativos (16,13%). Pelo menos um
enfermeiro e o Gestor 1 relataram que sao realizadas atividades preventivas junto a
comunidade, em parceria com empresas e outros locais de grande concentragao
masculina — se aproximando do que foi registrado nos relatorios de gestdo em relagéao
ao desenvolvimento de atividades em parceria, por exemplo, com o exercito e corpo
de bombeiros ou em postos de gasolina objetivando atingir o publico de caminhoneiros
(acdo que se justifica pelo fato da cidade se configurar como o principal
entroncamento rodoferroviario do estado).

Sobre o assunto, Gomes (2008) comenta que uma das mais assertivas
estratégias para atingir o publico masculino € a busca por melhores espagos para
realizacao das acdes, muitas vezes extrapolando o muro das unidades de saude —
por vezes pouco frequentadas por homens — e visitando locais onde haja grande
concentracdo masculina. Especialmente em relacdo a saude sexual masculina
acredita que devem ser desenvolvidas agbes que primem pela promogéo integral da
saude para além da ja realizada prevengao de doencgas e estes “outros locais” se
configurariam como um lécus privilegiado para tais agdes.

Corroboramos com Gomes (2008; 2010), que pesquisa sobre sexualidade

masculina ha mais de 20 anos e contribuiu diretamente para constru¢ao e avaliagao
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da PNAISH, quando o autor defende a necessidade de se fortalecer e reordenar as
acdes preventivas destinada aos homens de forma a considerar suas especificidades,
mas também de entende-los num contexto mais amplo e relacional de género (e

sexualidade). Isto porque foi identificado que

[...] a contradicéo entre os dados epidemioldgicos (que veem o homem como
mais vulneravel do que as mulheres) e o senso comum (que vé o homem
como mais invulneravel) € apenas aparente. Na realidade, s&o ideias que se
complementam. Em outras palavras, os homens, por se sentirem mais
invulneraveis, se expdem mais e acabam ficando vulneraveis. Sao duas faces
da mesma moeda (GOMES, 2008, p. 56).

Neste sentido, as agdes deste segundo eixo devem ir além da prevencgao de
doengas sexualmente transmissiveis ou dificuldades ligadas ao exercicio da
sexualidade (como por exemplo a disfungéo erétil). Devendo-se promover atividades
que visem ressignificar os sentidos atribuidos as praticas sexuais e, portanto, as
relagbes de género também pois tanto homens quanto mulheres devem ser
respeitados enquanto sujeitos de direitos em todos os ambitos — que inclui os direitos
sexuais e ligados a reproducao. Ainda sobre o assunto, Gomes (2008) afirma que

o foco na sexualidade masculina é de extrema importancia para as agées em
saude, uma vez que tal sexualidade costuma ser produzida e reproduzida
segundo um modelo hegemdnico de masculinidade, em que imperam o poder
do masculino sobre o feminino e a homofobia. Promovendo tal sexualidade,
estaremos beneficiando ndo sé o ser masculino, mas também o feminino,
bem como aqueles de diferentes preferencias/orientagcdes sexuais (GOMES,
2008, p. 165).

Pois, de maneira geral, as narrativas e interpretagcdes sobre a experiéncia
sexual costuma ser demarcada por diferencas entre géneros. Sendo atribuido ao
homem, inclusive no contexto brasileiro, a representacdo de “sexualmente ativo e
prementemente desejoso de sexo” em oposicdo a mulher. Para os homens, a
atividade sexual é vista como “[...] um rito para a constituicdo da virilidade,
configurando-se como um aprendizado técnico” (GOMES, 2008, p.88-9).

Desta forma, a saude sexual e reprodutiva se revela uma importante frente de
trabalho no que diz respeito a PNAISH haja vista que muitas vezes ha uma associagao
entre seu exercicio e a qualidade de “ser macho”. Exemplo disto € que no municipio
de Ponta Grossa sio relatadas, por meio dos RAGs 2014 e 2015, a¢des voltadas para

0 publico masculino em parceria com a Coordenacao Municipal DST/Aids visando
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além do carater educativo (com distribuicdo de folder) a testagem para estas doengas
sexualmente transmissiveis.

Tais agdes sao de extrema importancia, mas ndo podem visar unica e
exclusivamente as praticas sexuais seguras (mediante o uso de preservativo), mas
também possibilitar a reflexdo sobre o que seria, de fato, o exercicio de uma
“sexualidade masculina saudavel”’. Sobre o assunto, Romeu Gomes (2008) defende

que

a discussao sobre a sexualidade masculina no campo da saude se faz
necessaria, principalmente para que seja possivel uma visdo mais ampliada
do tema. [...] o saber sobre a sexualidade, em geral, se desenvolveu muito
mais com base em sua potencialidade de perigo que pela sua potencialidade
de prazer. Ao reduzirmos esse saber a 6tica exclusiva do perigo, podemos
circunscreve-lo ao campo da moralidade, o que, por sua vez, pode levar a
producédo de estigmas.

Na area da saude, a potencialidade de perigo da sexualidade parece se
acirrar quando se trata especificamente da masculina. [...] essa area costuma
focalizar muito mais o eixo doenga do que o da saude quando aborda o
assunto em questao (GOMES, 2008, p. 97)

Desta forma, a realizacdo de agdes com foco ampliado para promogao da
saude sexual, considerando também as especificidades masculinas e baseadas na
equidade entre géneros, € fundamental para se alcangar os objetivos propostos pela
PNAISH e efetivamente promover um cuidado com a saude voltado para perspectiva
da integralidade.

Considerar as diferengcas e proximidades em relacdo ao género, numa
perspectiva relacional, se mostra relevante na medida em que, conforme destaca
Gomes (2008),

a sexualidade de homens costuma se exercer mediante influencias de um
modelo de masculinidade em que predomina o dominio do masculino sobre
o feminino. Para trabalhar na promog¢édo da sexualidade a ser vivenciada
pelos sujeitos de direitos, €& importante promover a redugdo das
desigualdades de poder entre homens e mulheres e considerar as
especificidades de mulheres e homens. As relagbes de género, quando
desiguais, tendem a aprofundar outras desigualdades sociais e a
discriminagao de classe social, raga, casta, idade, orientagdo sexual, etnia,
deficiéncia, lingua ou religido, dentre outras (GOMES, 2008, p. 163-4).

Mas, para além dos direitos sexuais o eixo também pressupde os direitos
reprodutivos, que dizem respeito aqueles relacionados a reprodugao humana. Isto €,
a nogao de que as pessoas tém direito de decidir de forma livre e responsavel quando
e se querem ou nao ter filhos, bem como quantos filhos desejam ter. Para tanto, tem
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direito a receber informagdes sobre meios, métodos e técnicas contraceptivas.

Assim sendo, uma das acdes possiveis no contexto da atencdo basica é
planejamento familiar — que consiste num conjunto de agbes e orientagbes que
auxiliam homens e mulheres a planejar a chegada dos filhos e/ou prevenir gravidez
indesejada. Tal atividade pode ser realizada em consulta individual ou de maneira
coletiva em grupos educativos, sendo muito comum as mulheres participarem.

Na realidade pontagrossense, a participagdo do homem no planejamento
familiar aparece como unica agao prevista no Plano Municipal de Saude 2014-2017
que € destinada exclusivamente para o publico masculino. Tal agcédo € contemplada na
Diretriz 3 (do Plano Municipal e Relatérios de Gestédo), que versa sobre a “Promogéao
da atengao integral a Saude da Mulher e da Crianca e a implementagao da ‘Rede
Cegonha’ e ‘M&e Paranaense’, com énfase nas areas e populagcdes de maior
vulnerabilidade” (PONTA GROSSA, 2014).

Segundo 37,93% os enfermeiros, sdo realizadas atividades educativas
voltadas ao planejamento familiar destinadas ao publico masculino. E no Relatoério
Anual de Gestao 2015 consta que foi apresentada a rede nova proposta (elaborada
em 2014) para ampliagdo da participacdo masculina no planejamento familiar, que

nao apareceu nem no momento das entrevistas, nem nos questionarios.

3.4.3 Paternidade e cuidado

Tal eixo tem como propdsito sensibilizar gestores e profissionais de saude,
além dos proprios homens sobre os beneficios do envolvimento ativo destes ultimos
com todas as fases da gestacdo e no cuidado com seus filhos. Isto porque a
participacdo do pai pode trazer saude, bem-estar e fortalecimento de vinculos
saudaveis entre criangas e os familiares.

Foi incluido considerando que por vezes o pai ndo se faz presente durante a
gestacdo ou mesmo da criagao da crianga — especialmente quando se tratava de uma
relagdo que estava iniciando. Sobre o assunto, Santos (2004) aprofunda comentando

que

pais existem, alguns ignorando a sua prole, outros procurando assumir e
enfrentando dificuldades por ndo encontrarem apoio. Existem impedimentos
e dificuldades para assumirem a paternidade. Seja a nivel pessoal, por testar
sentimentos contraditérios como amor, rejei¢éo, culpa, orgulho, receios, seja
por conta de dificuldades de relacionamento com as mées dos seus filhos,
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por conta das cobrangas materiais, de compromissos que ainda nao se
sentem seguros para assumirem, como também a falta de incentivo por parte
da familia desses pais (SANTOS, 2004 apud NADAL, 2012, p. 25).

Esta situacao costuma se relacionar com aspectos elementares da construcéo
das masculinidades, que por se estabelecerem em oposi¢cdo ao universo da mulher
podem contrapor ou ter reduzidos comportamentos baseados no cuidado em saude
para consigo ou familiares. Demandar cuidados de saude ou dispensar tais cuidados
€ algo que, dependendo da interpretacdo e vivéncia da masculinidade, pode
desmerecer sujeitos que sao “criados para assistir e prover” (MACHIN et al, 2011).

Apesar disto, a paternidade € entendida por diversas perspectivas tedricas e
analiticas como uma dimensao fundamental na vida dos homens independente de
classe social, raga ou outros feixes identitarios. O exercicio da paternidade é
influenciado por diversos fatores relacionados tanto a construcdo social da

paternidade, como

a relagéo familiar (com o pai, com a mée e depois com a propria mulher ou
mae de seu filho); as condi¢des sociais e econdmicas; a relagdo com o grupo
de pares. Também a estrutura sociocultural de uma dada sociedade marca a
vida de homens (e de mulheres) e por consequéncia exerce efeito sobre a
paternidade, até mesmo na disponibilidade de tempo que os homens tém
para se dedicar aos filhos e a familia. Algumas tarefas com relagéo aos filhos
€ a casa demandam mais tempo do que outras, influenciando a divisao social
e sexual do trabalho, da mesma forma que certos valores e costumes
estabelecem expectativas com relagdo a masculinidade e a paternidade
(UNBEHAUN, 2001, s/p).

Tendo isto em mente, € preciso situar que a paternidade, como a maternidade
também, se configura como um momento de transformag¢ao, marcada pela assungéo
da responsabilidade (de prover, de cuidar, de proteger os filhos). Cuidado este, que
numa cultura sexista, se processa em duas diregdes: “[...] exige-se da mulher um
otimo desempenho no plano afetivo — ‘amor de mae’ ou ‘instinto maternal’ — e do
homem cobra-se principalmente a responsabilidade financeira — ‘ndo deve deixar
faltar nada em casa” (UNFPA; INSTITUTO PAPAI, 2007, p.11).

Mas, atualmente, sabe-se que aos homens ndo cabe apenas a garantia do
sustento financeiro, pois ja se conhecem os efeitos positivos de uma participagao
maior/mais efetiva dos homens no cuidado com os filhos. Além disto, sua presenca
desde a gestacdo é fundamental pois se trata de um momento de mudangas vivido

intensamente por mulheres e homens, que representa um compromisso a longo prazo
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(UNBEHAUN, 2001; UNFPA; INSTITUTO PAPAI, 2007).

Segundo o Instituto Papai'®,

vivenciar a gravidez em parceria, compartilhar duvidas, enfrentar os medos,
as angustias e as inquietagdes, com tranquilidade e esperanca, sdo cuidados
que o pai pode prestar a si € a sua companheira. Esta experiéncia pode ser
mais prazerosa quando o casal planeja, em comum acordo [e exercendo seus
direitos sexuais e reprodutivos], o0 momento de ter filhos e o espagamento
entre uma gestacgao e outra” (UNFPA; INSTITUTO PAPAI, 2007, p.12).

Assim, a Atengao Basica se torna I6cus privilegiado para agdes de promogéo a
saude e fortalecimento, perante a populacao, do importante papel de cuidador que o
homem deve assumir em relagao aos filhos, bem como de seu direito de participar de
todos os momentos desde a gestacao. Tais agdes podem se dar de maneira coletiva,
através de palestras, grupos educativos ou mesmo orientagdes individuais e para os
casais (diretamente relacionadas ao direito sexual e reprodutivo e ao planejamento
familiar).

Como mencionado no tépico anterior, em Ponta Grossa, apesar de 37,93% das
atividades educativas destinadas aos homens versarem sobre o planejamento
familiar, pode-se observar por meio das respostas das enfermeiras coordenadoras
das Equipes de Saude da Familia, que as a¢des ainda sdo muito incipientes no que
tange ao eixo Paternidade e Cuidado.

Isto porque, conforme opinido das profissionais, pouquissimos (42,86%) ou
quase nenhum homem/pai (35,71%) participa durante o pré-natal, parto, puerpério
e/ou no acompanhamento da crianga (conforme ilustra o Grafico 11). Dado que revela,
portanto, a necessidade de se instituir e/ou fortalecer estratégias para que a
participagdo masculina seja maior e mais efetiva.

Além disto, observa-se uma contradicdo entre as informagdes disponibilizadas
pelas enfermeiras e as respostas dos gestores municipais nas entrevistas, quando o
Gestor 2 relata como tem se enfatizado a presenga masculina no pré-natal e os
coordenadores de ESF respondem que né&o solicitam a presencga do pai durante este
momento (66,08%) ou ainda que nao realizam atividade voltada para o pai durante o
acompanhamento da gestagao do pré-natal (98,22%).

'® Trata-se de uma ONG feminista, sediada em Recife, que desenvolve acbes educativas, informativas
e politicas junto a homens e jovens em situagdo de pobreza, bem como estudos e pesquisas sobre
género e masculinidades, a partir da perspectiva feminista e de género, na interface entre a Psicologia
Social, Ciéncias Sociais e Saude Publica (INSTITUTO..., 2016).
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Nas palavras do Gestor 2,

“um exemplo, quando nés abrimos o CIS pré natal de uma gestante, nés pedimos
para que os homens participem do processo do pré natal, do acompanhamento de
Sua esposa ou sua companheira durante toda sua gestacéo, porque é importante que
ele faca alguns exames também e que sdo importantes até para a detecgéo precoce
de algumas doencas que podem impactar na qualidade de vida daquela criancga.
Entdo a conscientizagdo da participagdo dos homens nesse processo de
acompanhamento da gestacdo de sua esposa e companheira é importante e nos
estamos trabalhando isso” (GESTOR 2)

Entdo, para que sejam alcangados resultados diferentes e que se aproximem
cada vez mais ao discurso dos gestores, € preciso que reforce junto as equipes de
saude da familia sobre a importancia de tais atividades e do direito (além de dever e
responsabilidade) do pai de participar de todo o processo de concepgao, gestagéo e
criacdo de um filho. Devendo o profissional de saude ser capacitado para ouvir e
entender como os homens percebem o cuidado e qual o lugar/significado dessa
dimensao em suas vidas — inclusive para que nao se reproduzam discursos do senso

comum que consideram que

praticas cotidiana, como levar as criangas a escola, acompanha-las durante
as refeigdes ou mesmo contar estérias antes delas dormirem, se
desempenhadas por uma mulher, [...] podem ser entendidas como cuidado
(ou devogéo) ao contrario, se desempenhadas por um homem, podem ser
vistas como uma obrigagdo [e ndo como um direito, também] (UNFPA;
INSTITUTO PAPAI, 2007, p. 14).

3.4.4 Doencgas prevalentes na populagdo masculina

O quarto eixo estabelecido pela PNAISH relaciona-se com a necessidade de
se fortalecer a assisténcia basica no cuidado a saude dos homens, facilitando e
garantindo o acesso, bem como a qualidade da atencao que se fizer necessaria para
o enfrentamento de fatores de risco para doencas e agravos a saude e a promogao
da saude.

Este eixo, além de contemplar agdes voltadas para a prevengao e combate de
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determinados agravos, também destaca a necessidade de se capacitar profissionais
para prestarem assisténcia que seja de fato integral e de qualidade — devendo, como
citado anteriormente, considerar as especificidades masculinas e a perspectiva
relacional de género.

Dados de morbimortalidade (e estudos desenvolvidos com base nestes)
evidenciam que, dentre as principais doengas que acometem os homens entre 20 a
59 anos, estdo doencas do aparelho circulatério, tumores, doengas do aparelho
digestivo e do aparelho respiratério (BRASIL, 2008; 2012). Em Ponta Grossa foi
possivel identificar que as doengas do aparelho circulatorio e do aparelho digestivo
sdo algumas das principais causas de internamento masculinos.

Embora figurem como principal motivagédo, conforme opinido das enfermeiras,
para busca dos servigos de atengao primaria(Grafico 12) no municipio e a principal
queixa apresentada as equipes (Grafico 14) os quadros agudos ou crénicos de
doengas, estas sdo foco de agdes destinadas principalmente ao seu diagndstico e
tratamento. Principalmente no que diz respeito as doengas crénicas como Diabetes e
Hipertens&o Arterial Sistémica (HAS) ou as sexualmente transmissiveis, conforme
relata o Gestor 2

“a gente tem observado um aumento, ndo € um aumento significativo, da presenca e
da ida da populagcdo masculina nas nossas unidades basicas de saude, [...] ndo na
perspectiva de uma busca [...] por acbes de promogdo e prevencdo que S&o
desenvolvidas nas unidades, mas uma busca em situagées muito pontuais em alguns
casos agudos, [...] mas sdo os pacientes crbénicos, sdo 0s pacientes que portam
doencas tais como diabetes, hipertenséo e eles participam desses trabalhos de grupo
€ que requer até pra que possam pegar as suas medicagbes que hoje séo
disponibilizadas gratuitamente na rede de saude publica” (GESTOR 2)

Para identificagdo e acompanhamento multiprofissional deste publico, o Gestor
2 ressalta o papel relevante que tem os Agentes Comunitarios de Saude no tocante a
identificacdo e acompanhamento das familias. Segundo o entrevistado,

‘n6s cadastramos todas as pessoas de um nucleo familiar, identificamos as
caracteristicas individuais de cada um desses membros das familias e nessa

entrevista que os agentes comunitarios fazem eles conseguem identificar se ali no6s
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temos um hipertenso, um cardiaco, um portador de alguma doencga qualquer até
mesmo um homem que tenha sofrido um AVC e que tenha sequelas e que necessite
de acompanhamento médico. Entdo nds estamos pensando sim em ag¢bes e temos
desenvolvido sim diversas agées no sentido de contemplar essa parcela importante
da populagéo [homens de 20 a 59 anos] em nossos servigos” (GESTOR 2)

Mas, apesar deste relato, podemos dizer que no municipio — conforme relato
dos gestores, enfermeiras e informagdes dos relatorios de gestdo — sdo enfatizadas
principalmente acdes visam sensibilizar a populagcdo em relagcdo ao cancer
(especialmente de prostata) e demais problemas de saude masculinos (como
disfungéo erétil, por exemplo). Este tema seria abordado tanto de forma individual
durante o ano, quanto por meio de campanhas de prevencao realizada em épocas
especificas — os ja citados meses de agosto e/ou novembro.

Tanto que as enfermeiras que responderam ao questionario na presenca da
pesquisadora e o Gestor 1 citaram que nesta época em especial, mas em todo ano
também, ocorre a realizacdo de exames especificos para diagnostico do cancer de
prostata como o PSA ou a nao realizag&o habitual de exames de toque retal. Ou ainda
a realizagdo de exames para diagnostico de doengas, principalmente as sexualmente
transmissiveis, HIV/Aids e Hepatites Virais.

O Gestor 2, por sua vez, relatou que foram realizadas duas capacitagdes sé
em 2015 “voltadas para saude do homem no que se diz respeito ao céncer de
prostata”, bem como a distribuicdo de folhetos explicativos sobre saude do homem
desenvolvidos em ambito municipal, com base na campanha nacional (ANEXO D).
Nestes materiais de divulgagdo da PNAISH, s&o contempladas orientagdes visando a
prevencdo de doencas e melhoria da qualidade de vida, s&o citadas as
especificidades de cuidado com a saude dos homens e “o0 que é oferecido para a
populagdo masculina no SUS”, sendo citados os tdpicos: promogado da saude,
qualificagdo no atendimento e informagao e comunicacéo.

Pelo relato de ambos os gestores foi possivel entender que ha certa confusao
em relagdo ao publico alvo da PNAISH, ja que em vez de serem citados aspectos
relacionados a populagdo jovem e adulta, foi relatada a dificuldade para atingir o
publico adolescente. De maneira geral, pode-se dizer que realidade princesina reflete

uma tendéncia nacional, em que
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entende-se que, no ambito da APS, as escassas ag¢des focadas nos homens
sdo, em regra, voltadas a homens jovens, particularmente, enfatizando
aspectos relativos a sexualidade [como a distribuicdo de preservativos] ou a
homens idosos tratando de contextos especificos do envelhecimento ou de
doencas cronicas (MACHIN et al, 2011, p. 4507).

3.4.5 Prevencéo de violéncias e acidentes

O ultimo eixo da PNAISH visa “propor e/ou desenvolver acbes que chamem
atengdo para a grave e contundente relagdo entre a populacdo masculina e as
violéncias (em especial a violéncia urbana) e acidentes” (BRASIL, 2015, s/p). Com
estas acgdes, pretende-se sensibilizar tanto as profissionais de saude e gestores,
quanto a populagcdo em geral sobre a relagao entre violéncia e acidentes (principais
causa de mortalidade e internamentos masculinos entre 20 e 59 anos) e a saude.

Embora ja esteja instituido em manuais e orientagdes diversas desde a década
de 1970 que a violéncia € uma questao de saude publica, ainda ha ainda alguma
dificuldade em se reconhecer na pratica a questao da violéncia como um problema de
saude. Em partes isto se deve ao fato de que, culturalmente, as masculinidades (e as
“‘provas” de virilidade) se relacionam diretamente com o uso da for¢a e violéncia
(GOMES, 2008; GOMES, 2011; MACHIN et al, 2011).

Sobre o assunto, Scharaiber, D’Oliveira e Couto (2012) comentam que

as caracteristicas da violéncia sofrida e da perpetrada indicam o grande
envolvimento dos homens com diversas situagcdes, mutuamente reforcadas e
recorrentes ao longo de suas vidas. Mostram a violéncia em praticamente
todas as formas de suas relagbes sociais, embora eles nem sempre a
reconhegam. Assim, os dados encontrados confirmam e s&o explicados pelos
estudos de género, para os quais a violéncia é parte da socializagdo dos
meninos, resultando em praticas futuras em seus exercicios de
masculinidade na vida cotidiana. Introjetando a violéncia em seus processos
de afirmacao identitaria de homens, essa referencia de género os predispde
a perpetra-la contra pessoas por eles consideradas inferiores na escala
social, tais como mulheres, idosos, homossexuais, ou certos segmentos de
classe ou raciais de seus pares (SCHARAIBER; D’OLIVEIRA; COUTO, 2011,
p. 801).

Isto também é explicado por Connel (2000 apud COUTO; SCHRAIBER, 2011,

p.28) quando comenta sobre o que significa violéncia para um homem. Para a autora,

esta se configura como uma

possibilidade de resposta a demanda de desempenho de seu papel social.
Embora seja estimulada de diferentes formas durante o processo de
socializagéo, [a violéncia] torna-se um elemento-chave na reafirmacao de um
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determinado tipo de subjetividade masculina quando o sujeito ndo encontra
para si formas de reconhecimento e insergéo social (COUTO; SCHRAIBER,
2011, p.28).

Diante de tal situacao se fazem necessarias intervencdes que visem minimizar
os efeitos e a ocorréncia de situagcdes violentas e desmistificar a relagdo quase dada
como “natural” entre homem e violéncia. Mas, para que isto seja possivel, os
profissionais de saude devem ter o olhar atento a tais questées. Em Ponta Grossa,
conforme dados das entrevistas com enfermeiras ainda ha certa dificuldade para
identificacdo das situagbes de violéncia envolvendo homens — seja como autores
(somente 39,29% das equipes identificaram algum caso) ou vitimas (apenas 5,36%
das equipes identificaram os homens como tal).

Nao foram feitos comentarios pelos gestores sobre a relac&o entre violéncia e
saude do homem, tdo pouco esta associacdo (e necessidade de prevencao e/ou
promog¢ao da cultura da paz especificamente voltada para o publico masculino) foi
identificada nos relatérios anuais de gestdo. Apesar disto, foi bastante abordada nos
planos de acédo 2011, 2012 e 2013 a violéncia contra crianga e adolescente, bem como
a necessidade de estabelecimento e/ou fortalecimento de redes de protecédo. (PONTA
GROSSA, 2011; 2012; 2013).

3.5 DESAFIOS E PERSPECTIVAS EM RELACAO A PNAISH QUANTO AO
GENERO E MASCULINIDADES

A realizacdo da presente investigagao possibilitou a identificagdo de desafios
postos a implementac&o da Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem
em Ponta Grossa — Parana, os quais, de maneira geral, sdo equivalentes aos desafios
identificados em outros estudos sobre a PNAISH no territorio brasileiro e desvelam a
existéncia de algumas barreiras socioculturais, institucionais e relacionais que
dificultam o acesso desta parcela do populagdo (homens de 20 a 29 anos) aos
servigos de saude, em especial aos de atengao primaria.

Identificamos que ha pouca familiaridade entre os entrevistados (profissionais
e gestores de saude) e os pressupostos da PNAISH, o que reflete por vezes na
reducdo das atividades voltadas ao publico masculino a campanhas de agosto e
novembro azul; bem como na dificuldade para delimitar a idade limite das acdes e



132

culmina nos relatos sobre a necessidade de ser realizada capacitacido para o trabalho
com homens.

Outro aspecto percebido diz respeito ao desenvolvimento das acgdes que
incluem o publico alvo da PNAISH de forma pouco articulada, pois nhem sempre sao
percebidas como atividades de saude do homem as que incentivam, por exemplo, a
participagéo do pai durante a gestacéo, parto e puerpério. Além disso, ha desencontro
de algumas informag¢des prestadas por gestores e enfermeiras, e dos dados
apresentados nos relatorios de gestéo.

Tais desencontros, reforgcados pela comparagao entre os relatérios de gestao
municipais e estaduais, contribuiram para que se tornasse evidente que, apesar de
terem sido desenvolvidas agbes que atingem a populagdo masculina, a Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem nédo é uma prioridade para gestao
e, portanto, ndo compde a atual agenda da politica de saude municipal.

O Quadro 4 apresenta uma sintese da analise realizada que permite visualizar
melhor os aspectos observados, os quais demonstram que ndo ha atualmente uma

politica de saude do homem em Ponta Grossa.

DESAFIOS/BARREIRAS

atendimentos a populagdo masculina de 20 a 59 anos;

1) Falta de sistema obrigatério e especifico para registro das informagdes sobre

2) Horario de Atendimento restrito ao periodo comercial,

Equipes e gestores desconhecem a PNAISH (proposta, objetivos, forma de captagao de
recurso);

Estratégias para ampliagdo de atendimento que n&o valorizam a especificidade
masculina (exemplo: visdo de que s&o “maridos, filhos, pais” e que é papel das mulheres
convida-los);

Logica de saude da familia “invisibiliza” a atengéo da populagao masculina ao se utilizar
o discurso de que “é atendida a populagao em geral sem distingdo de sexo”;

Inexisténcia de diretriz sobre Saide do Homem no Plano Municipal de Saude, bem como
em relatérios de Gestdo — tendo sido contemplada apenas por meio de acdes
programaticas atreladas a outras diretrizes, como no caso da Rede Cegonha e Mée
Paranaense,;

Apesar de relatada, ndo vem sendo solicitada a presenca do Homem/Pai no Pré-Natal,
nem sao desenvolvidas agdes para este publico durante o planejamento familiar,
acompanhamento da gestagcdo ou apds 0 nascimento da crianga,;

No tocante as doencas prevalentes na populacdo costumam ser abordadas
especialmente Doengas Sexualmente Transmissiveis e Cancer de Prostata (visdo
reducionista em relagdo ao processo saude-doenga-cuidado masculino);

9)

Violéncia n&o é percebida como problema de saude publica ou, no caso, saude do
homem.

QUADRO 4 - Sintese sobre desafios a implementacdo da Politica Nacional de Atencao Integral a
Saude do Homem (PNAISH) identificadas na pesquisa sobre a realidade de Ponta Grossa — PR.
Organizado pela autora.
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Como ¢é possivel observar no quadro, outro desafio que se apresenta a
implementagdo da PNAISH e ao trinbmio saude-doenga-cuidado € o discurso de que
por se tratar da l6gica de saude da familia “[...] ndo olhamos sexo, ndo olhamos cor,
n&o olhamos idade, todos s&o beneficiados de nossas agées [...]” (GESTOR 1), em
conjunto com a associagao entre saude do homem e saude do trabalhador — que
acabam contribuindo para que ndo seja percebida a “auséncia” ou invisibilizacdo do
homem mais vulneravel.

No entanto, ao identificar as barreiras que levaram a fragil
implementagao/continuidade da politica de saude do homem em Ponta Grossa,
também se torna evidente quais frentes poderiam ser utilizadas para fazer da PNAISH
parte da agenda de saude. Uma forma de converter um desafio a implementagéo da
PNAISH em perspectiva € conhecer o teor a ultima portaria publicada sobre o assunto.
Neste documento, datado de 2013, consta o modelo de projeto que deve ser
encaminhado para o Ministério da Saude a fim de que 0 municipio receba o recurso
para implementar ou fortalecer a politica de saude do homem. Desta maneira, com
base nos dados apresentados (e nhum diagnostico mais aprofundado), Ponta Grossa
explorar um dos critérios de avaliacdo das propostas mais valorado: a consideragao
de “populagdes estratégicas de homens em situacdo de vulnerabilidade” (seja em
relagdo ao género, raga, classe social ou outros aspectos de sua identidade) na
elaboragao e efetivagdo dos projetos

Como exemplo de uma interseccionalidade que poderia ser melhor explorada
no nivel da Atencdo Basica, temos a relagcado entre pobreza, masculinidade e o ndo
acesso/acesso fragilizado a saude — que se da pelo viés tanto econdmico, quanto pelo
sociocultural quando a doencga € considerada como uma fragilidade do homem.

No que se refere aos aspectos sociais e culturais, temos uma assimilacao
simbdlica e ideologica do ndo acesso que é formada por conhecimentos, valores,
atitudes e crengas do imaginario popular, as quais giram em torno do que € ser homem
e do trinbmio saude-doenca-cuidado. Na esfera econémica, podemos dizer que os
determinantes econdmicos se expressam na posigao do sujeito em termos de classe
social. Isto, sobremaneira, vai determinar a capacidade e possibilidade real de acesso
(ou ndo) do homem ao sistema de seguridade social (e, portanto, saude).

No cotidiano € comum ouvirmos expressdes como “homem que é homem néo
fica doente”, “homem que é homem deve ser forte”, “homem que é homem né&o sente

JJ

dor”, “pai de familia n&o fica doente”, entre tantas outras. A negacdo da doenga pelo
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homem — ou a negagéao de cuidados, especialmente em relagdo a saude preventiva —
vai além do imediato. Esta relacionada a uma série de fatores de ordem social, cultural
e até mesmo sexual.

Da mesma forma, os fatores econémicos sdo bastante expressivos quanto se
trata da masculinidade do sujeito. Assim, nos espacgos periféricos, onde a pobreza é
mais acentuada, esta demanda pode ser mais preocupante, pois envolve uma
contradicdo tdo grande quanto a primeira: se 0 homem assume a doenga, isto, dentre
tantas outras associagdes, pode ser a admissao explicita de que nao quer trabalhar
e, porque nao, vir a ser sustentado pela companheira.

Logo, a pobreza é um dos fatores que podem tornar o homem vulneravel em
termos de saude, sendo inclusive considerada determinante/condicionante para a
manifestacdo de muitas doengas (por exemplo, as infecciosas como a tuberculose,
hanseniase e outras). As lutas cotidianas em busca da superacdo deste estado
pauperizagado podem, inclusive, representar em maior ou menor grau risco para saude
e se configurar como um fator comprometedor do acesso a medidas de atengao
primaria (principalmente de prevenc¢do e promogao da saude), ou seja, de usufruto
dos servigos entendidos como porta de entrada da politica de saude brasileira
(BRASIL, 2008).

Cabe mencionar que neste trabalho consideramos a perspectiva defendida por
Yazbek (2012) em relagdo a pobreza, entendendo-a como um fenémeno
multidimensional e complexo que expressa a manifestacdo da questdo social e,
portanto, relaciona-se com as relagdes de classes vigentes na sociedade em
decorréncia do padrao de desenvolvimento capitalista que favorece a coexisténcia
entre miséria e acumulagao (YAZBEK, 2012).

A condigao de pobreza nao se reduz a privagdes materiais, pois como defende
Maria Ozanira Silva e Silva (2010), se trata de um fenémeno estrutural

[...] relativo, ndo podendo ser considerado como mera insuficiéncia de renda,
é também desigualdade na distribuigdo da riqueza socialmente produzida. E
nao acesso a servigos basicos; a informagao; ao trabalho e a uma renda
digna; é ndo participagao social e politica. (Silva e Silva, 2010, apud YAZBEK,
2012, p. 289).

Logo, néo se deve referir a pobreza de forma reducionista e naturalizante, mas
pensa-la enquanto categoria sociohistoricamente construida, percebendo-a como
condigcado/estado que se relaciona a forma de inser¢g&o na vida social e a condigao de
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classe. Desta maneira, os pobres, enquanto produto dessas relagcbes, sdao muitas
vezes desqualificados devido a suas crengas, modos de se expressar, comportamento
social e “[...] sinais de ‘qualidades negativas’ e indesejaveis que Ihes sao conferidas
por sua procedéncia de classe, por sua condigao social” (YAZBEK, 2012, p. 289).

Ainda segundo a autora, a condigdo de pobreza tem contornos relacionados a
trama social que gera as desigualdades e que se expressa em circunstancias de
ordem econdmica, social, politica e também cultural das classes subalternas e seus
interlocutores na vida social. Enquanto condigdo vem sendo “medida” por meio de
indicadores como renda e emprego, assim como o usufruto de recursos sociais
relacionados com a determinacdo do padrdo de vida, a saber: saude, transporte,
educacdo, moradia, aposentadoria, pensées, entre outros (YAZBEK, 2012).

Dentre as marcas que a situacdo de pobreza confere a populacédo, Yazbek
(2012) aponta

o aviltamento do trabalho, o desemprego, os empregados de modo precario
e intermitente, os que se tornaram ndo empregaveis e supérfluos, a
debilidade da saude, o desconforto da moradia precaria e insalubre, a
alimentagéo insuficiente, a fome, a fadiga, a ignorancia, a resignagéo, a
revolta, a tensdo e 0 medo sao sinais que muitas vezes anunciam os limites
da condigéao de vida dos excluidos e subalternizados na sociedade (YAZBEK,
2012, p. 290).

Assim sendo, de acordo com Yazbek (2012) abordar aqueles que sao
socialmente constituidos como pobres é se deparar com um universo marcado pela
“[...] subalternidade, pela revolta silenciosa, pela humilhacéo e fadiga, pela crenga na
felicidade de geragbes futuras, pela alienagdo e resisténcia e, sobretudo pelas
estratégias para melhor sobreviver apesar de tudo” (YAZBEK, 2012, p. 292).

A importancia de considerar a perspectiva de género, bem como a influéncia
das masculinidades em relagéo aos cuidados com a saude do homem, especialmente
aquele em situagao de pobreza, se revela também no que postula Garcia (1998), em
que género é visto como uma forma de estruturagdo das praticas sociais em geral,
sendo sua ordenacio necessariamente vinculada a outras estruturas sociais. Mesmo

porque

[...]interage com racga, classe, etnia, nacionalidade, entre outras. Desse ponto
de vista, as masculinidades dos brancos, por exemplo, estariam construidas
ndo s6 em relagdo as mulheres brancas como também em relagdo aos
homens negros. Ou ainda, as masculinidades das classes trabalhadoras
também deveriam ser concebidas considerando a politica de género interna
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a essas classes. Resumindo, para entender género é necessario irmos além
de género e para entender classe, raca e etc., deve-se mover em diregédo a
dimensado género. As relagbes de género se constituem como um dos
principais componentes da estrutura social, e a politica de género esta entre
os principais determinantes do nosso fato coletivo (GARCIA, 1998, p. 44-5).

Além disso, podemos dizer que relacdo entre masculinidades, pobreza e
(cuidados em) saude sdo categorias que vem sendo, isoladamente e quando inter-
relacionadas podem ser valoradas de forma a pressupor a existéncia do ja referido
modelo de homem “ideal” — o qual é “provedor”, “dominante”, “invulneravel”’. Assim,
quando ndo da conta de atingir este estere6tipo, o homem (por exemplo, aquele que
vivencia uma situagao de pobreza) acaba sofrendo — ainda que psiquicamente — por
nao conseguir exercer o “papel de homem” de acordo com o modelo ideal/hegeménico
difundido socialmente (NASCIMENTO, 2000).

Cabendo, portanto, aos profissionais e aos pesquisadores, bem como a
comunidade em geral quando sensibilizada, colaborar — com base nas contribuigbes
de diversas areas do saber — para a modificagdo gradativa desse discurso que instituiu
0 “super-homem” para aquele que o tratara como ser humano, de carne e 0sso,
suscetivel e que por isto também precisa cuidar de sua propria saude.

Neste sentido, a perspectiva de expanséo para uma proposta integralizante de
atengao a saude pretende superar as limitagées do modelo biomédico e, ao assegurar
a universalidade, integralidade e equidade, considerar as varias possibilidades de ser
homem (em determinada sociedade, momento histérico e localizagdo geografica).
Favorecendo, inclusive, a superacdo de iniquidades em saude — em especial as

transversalizadas pelas questdes de género haja visto que a

a existéncia de um modelo estereotipado de género acarreta a (re)produgéo
de desigualdades entre homens e mulheres na assisténcia a saude e
compromete a visibilidade de outros significativos e expressdes de
identidades de género (MACHIN et al, 2011, p.4506).
Outra perspectiva em relagédo a implementagcdo da PNAISH em Ponta Grossa
esta relacionada a possibilidade de capacitar os profissionais sobre as especificidades
da referida politica e sua associagao com as demais ja incorporadas nos servigos de

saude. Isto porque, conforme bem aponta Gomes (2008),

os profissionais ndo precisam apenas ser preparados para exercer o0 seu
oficio. Principalmente em relagdo aqueles que atuam no servigo publico de
saude, é necessario, entre outros aspectos, que se sintam apoiados no
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espaco de suas equipes. Isso por duas razdes. A primeira é a complexidade
que envolve o seu objeto de trabalho. Ao meu ver, o processo saude-doencga-
cuidar é tdo complexo que, em nenhuma delimitacdo que dele se faga, é
possivel pensar em uma atuacgao isolada quando se pretende uma atencao
integral. Por isto, é imprescindivel o suporte de uma equipe multiprofissional
com um olhar interdisciplinar. (GOMES, 2008, p. 161-2)

Tal treinamento possibilitaria também uma melhor comunicagdo e
reconhecimento de agcdes que poderiam ser desenvolvidas em relacdo a saude do
homem, que podem ir além da prevencao do cancer de prostata e/ou doencas
sexualmente transmissiveis em determinada época do ano. Afinal, existem ao todo 5
eixos que podem ser explorados em novos projetos a serem apresentados ao
Ministério da Saude que renderiam recurso (mesmo que pequeno em relacdo ao
montante que a SMS recebe para outras finalidades) para o municipio colocar em
pratica as acdes para o publico masculino entre 20 e 59 anos sem precisar
necessariamente utilizar os recursos previstos para a¢des de vigilancia em saude.

Outra perspectiva diz respeito ao incentivo dos homens a exercer o controle
social ou no minimo um papel mais ativo em relacdo ao binébmio saude-cuidado, haja

visto que

tomando-se em particular as questbes da prevencédo e promogao, pode-se
perceber que a inclusdo dos homens no debate sobre saude nao se restringe
a saude masculina, mas consegue ganhos para a saude feminina em temas
que s6 avangam na medida em que se consegue a participagdo masculina
em seu enfrentamento (COUTO; SCHRAIBER, 2011, p. 32).

Por fim cabe dizer, ainda, que a propria realizacdo desta pesquisa foi
classificada pelos entrevistados (seja nos relatos dos enfermeiros que responderam
ao questionario ou dos gestores) como positiva e indicativa de boas perspetivas em
relacdo a PNAISH pois despertou a atengao para algo que, no cotidiano dos servigos,
estava passando despercebido. Tanto que pelo menos dois enfermeiros se
dispuseram a participar da elaboragao e implementagao de algum projeto sobre saude

do homem. E conforme avalia o Gestor 1

‘nada melhor que o masculino, porque a mulher ja corre atras, né? Da saude dela
como mae, por causa do filho, entéo ela ja tem essa ida ao profissional e a busca pela
saude. Eu achei bacana o trabalho porque ele ta mostrando que o homem esta se
valorizando e isso também alerta nossos servidores. Esse questionamento, essas

indagagbes que vocé fez, eu achei que isso ai vai trazer algum beneficio indireto nos
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servidores [...] porque as vezes no corre-corre da rotina de trabalho vocé visualiza as

vezes quem é teu publico né? Achei bacana” (GESTOR 1).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Esta dissertagdo de mestrado teve como objeto de estudo a analise da
implementagdo da Politica Nacional de Atengdo a Saude do Homem (PNAISH) no
municipio de Ponta Grossa — Parana, apontando desafios e perspectivas.

Embasaram inicialmente a realizagdo da pesquisa, diante do objeto de estudo
proposto, as categorias Saude do Homem e Género/masculinidades. Diante destas
categorias e da realizagao da revisao bibliografica, pesquisa documental, observagao
e entrevistas, identificamos outras categorias que evidenciaram aspectos da
implementagdo da PNAISH no municipio, s&o elas os cinco eixos estabelecidos pela
politica de Saude do Homem: acesso e acolhimento; saude sexual e reprodutiva;
paternidade e cuidado; doengas prevalentes na populagdo masculina; prevencao de
violéncias e acidentes; sendo apresentados também alguns desafios e perspectivas
sobre tal implementagdo quanto ao género e masculinidades.

Destacamos que a metodologia adotada se mostrou essencial para a pesquisa
devido a utilizacdo de diferentes instrumentos metodoldgicos, aliado ao carater
interdisciplinar da pesquisa, que possibilitou o alcance dos objetivos de pesquisa
propostos. Por meio da qual, pudemos perceber que mesmo depois de 7 anos do
lancamento da PNAISH, e 4 anos desde que Ponta Grossa se propds a implementa-
la em seu territorio, ainda ha pouco conhecimento sobre os reflexos (e impactos) que
esta teve em relagdo a atengcdo a saude dos homens. Quer seja pela auséncia ou
fragilidade das avaliagbes (seja pela auséncia de informagdes, pela deficiéncia de
registros ou outros motivos) ou pelo fragil conhecimento que os gestores e
coordenadores de equipes de saude da familia tem sobre a PNAISH.

Neste sentido, € necessario que a PNAISH seja fortalecida no ambito municipal,
pois ndo é percebida como prioridade para gestdo — o que também pode indicar que
nao faz parte da agenda politica da saude atualmente. Isto porque apesar do
municipio ter recebido recurso e implementado algumas a¢des destinadas a atengao
a Saude do Homem, ainda ha pouca familiaridade dos profissionais que atuam na
atengao basica e dos gestores em relagdo a mesma — fazendo com que esta politica
ndo esteja efetivamente implementada em Ponta Grossa.

No entanto, a identificacdo de barreias/desafios a implementagdo pode se
tornar positiva para que as agdes que ja vem sendo desenvolvidas que atingem a

especificidade da populagdo masculina entre 20 e 59 anos sejam ampliadas e possam
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compor futuramente um projeto voltado para captagcdo de recursos e
implementagao/efetivagcdo da PNAISH no ambito municipal.

Desta maneira, faz-se necessario investir na instrumentalizagado das equipes,
divulgacédo da PNAISH e mobilizagdo dos homens; além do favorecimento ao acesso
e acolhimento deste publico aos servigos — haja vista que no municipio ainda operam
as trés principais barreiras citadas na literatura em relacdo a efetivacdo da PNAISH.
Além disto, corroboramos com Machin (et al, 2011) quando os autores afirmam que

[...] embora vislumbrado, ainda estéa fora do alcance dos servicos em APS a
incorporagdo e a efetivagdo do pressuposto de género acerca das
masculinidades, que advoga a ampliagdo em compreender os homens como
sujeitos concretos e particulares nos diferentes sentidos atribuidos as
masculinidades e as interacdes sociais destes com outros homens e com as
mulheres, de forma articulada com referenciais de classe social,
idade/geracgéo, vivéncia da sexualidade, raga/etnia, entre outras.

Outro aspecto fundamental no que diz respeito a implementagdo de uma
politica publica como a PNAISH é que se busque junto a instdncias maiores (com luta
social/mobilizagdo social) novas possibilidades e instrumentos que permitam que a
auséncia e a invisibilidade masculina sejam superadas e a especificidade das agbes
desenvolvidas para homens também apareca nas ferramentas de gestdo com a
inclusdo de dados concretos/indicadores para avaliagdo e efetivacdo da mesma,
inclusive na PMAQ-ab.

Outra mobilizacdo necessaria é a do publico para a qual a PNAISH é destinada.
Neste sentido, corroboramos com Connel em relagdo a mobilizagdo masculina. A
autora, numa entrevista para Hamlin e Vandenberghe (2011), alerta para o fato de
que nao se pode falar de género sem se falar e masculinidades, devendo-se incluir os
homens nos debates e lutas sociais. Desta maneira, se considera uma grande critica

de politicas de género que

[...] transformam a saude das mulheres, a educagao de meninas, e assim por
diante, em um dominio politico distinto da saude dos homens e da educagéo
de meninos. Acho que o género é sempre relacional. Por isso, ndo se pode ir
muito longe em termos de politicas publicas, como aquelas relativas a
violéncia de género, sem se considerar os homens, as praticas de género dos
homens, a masculinidade e os corpos masculinos nessa relagao. Claro que
isso é dificil de fazer. E mais facil na teoria do que na pratica, dado que as
politicas publicas envolvem aparatos, burocracias e constituintes. O género
€ uma area de politica publica trazida a tona pelas mulheres, construida pelas
feministas mediante a resisténcia de homens poderosos. Muitas feministas
mostram-se, por isso, bastante relutantes em permitir a reentrada dos
homens em uma area politica que foi ganha por meio da luta contra os
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homens. Pode-se entender isso; no entanto, os homens sido necessarios [...]
pois estamos nos opondo a uma estrutura social massiva. O género
institucionaliza interesses, envolve divisdo do trabalho, acumulagdo de
riqueza, distribuicdo de renda, assim como identidades, corporificacoes,
relagdes sexuais e assim por diante. Isso é dificil de ser mudado. Trata-se de
uma estrutura institucionalizada absolutamente massiva — e todos os
cientistas sociais reconhecem a dificuldade em mudar isso. No entanto, ela
muda historicamente, é produzida historicamente e mudara historicamente e
por meio das lutas sociais (HAMLIN; VANDENBERGHE, 2013, p. 353-4).

Tudo isto se relaciona a necessidade de se efetivar uma perspectiva mais
abrangente e totalizante para que sejam superadas as iniquidades em saude
vivenciadas pelos homens, seja pela perspectiva de género ou pelo reflexo desta que
levou a uma “feminilizagdo” dos servigos de saude atrelada a invisibilidade masculina
nos servigos de saude e/ou nas ferramentas de gestéo (indicadores, avaliagdes, etc).

Ressaltamos, por fim, que este trabalho é apenas uma primeira aproximacgao
com o tema/objeto no contexto pontagrossense, podendo e devendo ser aprofundado

em novos estudos.
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APENDICE A -MODELO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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UEPG
Universidade Estadual de Ponta Grossa

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduagdo
COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Av.: Gen. Carlos Cavalcanti, 4748 CEP: 84030-900 Bloco M, Sala 100
Campus Uvaranas Ponta Grossa Fone: (42) 3220.3108 e-mail: seccoep@uegp.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé , esta
sendo convidado a participar da pesquisa “Implementagao da Politica Nacional de Atengao
a Saude do Homem (PNAISH) no municipio de Ponta Grossa — PR”, realizada pela
mestranda Franciele Koehler Alves, sob orientagdo da Profa. Dra. Edina Schimanski, do
Programa de Pd6s-Graduacdo em Ciéncias Sociais Aplicadas da Universidade Estadual de
Ponta Grossa. O objetivo da pesquisa é [...].

A sua participagdo no estudo sera por meio de um questionario que o(a) senhor(a)
devera responder por escrito, podendo se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento. Asseguramos que sua identidade permanecera em sigilo, através da
omissao total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a). Os dados obtidos
através da pesquisa serdo utilizados para fins académicos, quer seja na dissertagdo de
mestrado ou em publicagdes relacionadas. Apos as analises serdo divulgados os resultados
desta pesquisa da qual participa.

Sua participagéo € voluntaria, portanto n&o recebera recompensa ou gratificagdo, nem
pagara para participar. Sera garantido o livre acesso a todas as informacdes e retirada de
duvidas sobre o estudo, enfim, tudo o que vocé queira saber antes, durante e depois da
participagdo na pesquisa. Vocé podera deixar de participar do estudo a qualquer momento,
sem apresentar justificativas e, também, sem prejuizo ou perda de qualquer beneficio que
possa ter adquirido, tendo também todas as duvidas esclarecidas sobre a sua participagao
neste trabalho. Em caso de duvidas, vocé podera entrar em contato com qualquer um dos
membros da pesquisa ou com a Comiss&o de Etica em Pesquisa da UEPG:

Pesquisadora: Franciele Koehler Alves;
Rua: Daily L. Wambier, n°. — Ponta Grossa /PR Telefone: (42) 3028-6090.

Orientadora: Edina Schimanski

Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias Sociais Aplicadas.

UEPG, Sala LP 109 do Centro Interdisciplinar de Pesquisa e Pés-Graduacgao — CIPP
Avenida Carlos Cavalcanti, 4748. Telefone: (42) 3220-3153.

Comité de Etica em Pesquisa
UEPG campus Uvaranas, Bloco M, sala 100 Telefone: (42) 3220-3108.

Assinatura do(a) convidado(a) para a pesquisa

Assinatura pesquisadora

Ponta Grossa, de de 2016.
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APENDICE B - MODELO TERMO DE CgSSAO GRATUITA DE DEPOIMENTO
ORAL E COMPROMISSO ETICO DE NAO IDENTIFICACAO DO DEPOENTE
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS SOCIAIS APLICADAS

CESSAO GRATUITA DE DIREITOS DE DEPOIMENTO ORAL
E
COMPROMISSO ETICO DE NAO IDENTIFICAGAO DO DEPOENTE®

Pelo presente documento, eu Entrevistado(a):

, RG:
emitido pelo(a): , domiciliado/residente em (Rua/numero/
complemento/Cidade/Estado/CEP):
declaro ceder ao (a) Pesquisador(a):
Franciele Koehler Alves, CPF: , RG: , emitido

pelo(a) SSP-PR, domiciliado/residente em:

sem quaisquer restrigcoes quanto aos seus efeitos patrimoniais e financeiros, a
plena propriedade e os direitos autorais do depoimento de carater histérico e
documental que prestei ao(a) pesquisador(a)/entrevistador(a) aqui referido(a),
na cidade de Ponta Grossa, Parana, em / / , como subsidio a
construcao da pesquisa: Implementagcao da Politica Nacional de Atencao a
Saude do Homem (PNAISH) no municipio de Ponta Grossa — PR, vinculada ao
programa de mestrado em Ciéncias Sociais Aplicadas da Universidade Estadual
de Ponta Grossa. O(a) pesquisador(a) acima citado(a) fica consequentemente
autorizado(a) a utilizar, divulgar e publicar, para fins académicos e culturais, o
mencionado depoimento, no todo ou em parte, editado ou ndo, bem como permitir a
terceiros o0 acesso ao mesmo para fins idénticos, com a ressalva de garantia, por parte
dos referidos terceiros, da integridade do seu conteudo. O(a) pesquisador(a) se
compromete a preservar meu depoimento no anonimato, identificando minha
fala com nome ficticio ou simbolo nao relacionados a minha verdadeira
identidade.

Local e Data: , de de

(assinatura do entrevistado/depoente)
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APENDICE C - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM OS GESTORES
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ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM GESTORES

1) Na sua opinido, quais os trés principais motivos para os homens procurarem a
USF (para ele proprio)?

. 0 Doenga (inclui DST, diabete, hipertensao arterial)

2. o Medicamentos/prescricdo/receita

3. o Exames de rotina

4. o Exames para “grupos de risco” (soropositivos, por exemplo)

5. o Suspeita de cancer de prostata
6
7
8

-_

. 0 Acidentes
. 0 Disfungéo erétil
. 0 Camisinha
9. o Vasectomia
10. o Conversar
11. o Outro motivo, qual?

2) Na sua opinido, quais os trés principais motivos para os homens NAO procurarem
a USF para prevencgao (para ele préprio)?
1. o auséncia de doencga
2. o falta de informacéo
3. o medo/receio
4. o horario incompativel com o trabalho
5. o machismo
6. o tempo de espera
7. o acreditam que nao precisam
8. o Outro motivo, qual?

3) Vocé acredita que o homem se sente acolhido na unidade de saude da familia?
Porque?

4) Como a Saude do Homem vem sendo abordada no municipio/pela SMS? Que
acdes sdo desenvolvidas?

5)A SMS elaborou estratégias que visem aumentar a demanda de homens aos
servigos de saude?

4) Na sua opinido, quais os principais desafios para implementacdo da PNAISH em
PG?

5) E as perspectivas?

6) Por fim, vocé considera que a PNAISH esta implementada no municipio?
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2013

2014

2015

22.Implantacdo e/ou estimulo aos servigos de
saude, para realizacao de agdes referentes a

23.Formacao e qualificagao dos profissionais de
saude da rede basica para o correto atendimento
a saude do homem.

24. Promogéao de agbes integradas com outras
areas governamentais.

25.Capacitagao de profissionais de saude para a
atencgao as disfungdes sexuais masculinas.
26.Estimulo a participagéo e inclusdo do homem
nas agdes de planejamento familiar e
acompanhamento pré-natal, enfocando a
paternidade responsavel.

27.Apoio a oferta da contracepg¢ao cirurgica
voluntaria masculina nos termos da legislagdo
especifica.

28.Promocao de agdes de prevengao e o controle
das doencgas sexualmente transmissiveis e da
infecgéo pelo HIV.

29.Capacitagado de profissionais de saude para a
atencgao as disfungdes sexuais masculinas.
30.Estabelecimento de parcerias Intersetoriais e
interinstitucionais para a promogao a Saude do
Homem.

31.Ampliagédo de acbes de educagédo em saude
para a populagdo masculina, enfatizando a busca
pelos servigcos de saude.

32. Produgao e impressao de material educativo.

saude do homem na perspectiva da integralidade.

22. Estimulo aos servigos de saude, para
realizacado de agoes referentes a salde do homem
na perspectiva da integralidade e equidade.

23. Ampliacédo de agdes de educacdo em saude
para a populagdo masculina, enfatizando a busca
pelos servigcos de saude.

24. Capacitagao e qualificagdo dos profissionais de
saude da rede basica para o atendimento da
populagdo masculina, respeitando suas
particularidades.

25.Estimulo a participagéo e inclusdo do homem
nas agdes de planejamento familiar e
acompanhamento pré-natal, com foco na
paternidade responsavel.

26.Promocao de agdes de prevengao das doencas
sexualmente transmissiveis e AIDS, em parceria
com o setor de DST/AIDS.

27 .Estabelecimento de parcerias Intersetoriais e
interinstitucionais para a promoc¢éo da Saude do
Homem, incluindo a prevengéo da violéncia e
promogao da paz.

28. Produgao, impressao e distribuicdo de material
educativo.

29.Desenvolvimento de estudos que permitam a
formulagéo de indicador para o monitoramento do
acesso da populagédo masculina a Atengéao
Primaria em Saude.

30.Constituicdo de Grupo Técnico para as
discussdes e formulagao de propostas referentes a
Saude do Homem Paranaense.

31.Continuidade de implementagdo da PNAISH-
Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do
Homem, em todo territério paranaense.

22. Estimulo aos servigos de saude, para
realizacado de agoes referentes a salde do homem
na perspectiva da integralidade e equidade.

23. Ampliacdo de agdes de educacdo em saude
para a populagdo masculina, enfatizando a busca
pelos servigcos de saude.

24. Capacitagao e qualificagdo dos profissionais de
saude da rede basica para o atendimento da
populagdo masculina, respeitando suas
particularidades.

25. Estimulo a participagao e inclusdo do homem
nas agdes de planejamento familiar e
acompanhamento pré-natal, com foco na
paternidade responsavel.

26. Promocgao de agbes de prevengao das doengas
sexualmente transmissiveis e AIDS, em parceria
com o setor de DST/AIDS.

27. Estabelecimento de parcerias Inter setoriais e
interinstitucionais para a promoc¢éo da Saude do
Homem, incluindo a prevengéo da violéncia e
promogao da paz.

28. Produgao, impressao e distribuicao de material
educativo.

29. Desenvolvimento de estudos que permitam a
formulagéo de indicador para o monitoramento do
acesso da populagdo masculina a Atengéo Primaria
em Saude.

30. Constituicao de Grupo Técnico para as
discussdes e formulagado de propostas referentes a
Saude do Homem Paranaense.

31. Continuidade de implementagao da PNAISH-
Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do
Homem, em todo territério paranaense.

APENDICE D — A¢des de Saude do Homem previstas na Programagéo Anual de Saude (PAS) da Secretaria de Estado de Saude (SESA) Parana (2013-2015).
Fonte: Elaborado pela autora, com base nas Programagées Anuais da SESA-PR disponiveis no site do Conselho Estadual de Saude.
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Ano

Acbes

2011

- Elaboracgéo de planejamento estratégico em saude do homem para 2011. [...]

- Realizagéo de “Oficina de Planejamento, Trabalho e A¢des em Saude do Homem” para 35 técnicos,
sendo 22 destes os técnicos de referencia em saude do homem das regionais de saude, em
28/06/2012.

- Realizagéo de “Oficina Macrorregional de Saude do Homem?”, abordando o risco cardiovascular e a
saude do trabalhado em Apucarana, em 18/07/11 (com 200 técnicos participantes de 4 RS e de 95
municipios) e em Ponta Grossa, 31/08/2012 (com 120 técnicos participantes de 4 RS e de 35
municipios).

- Participagéo na “Oficina de Avaliagdo das Ag¢des de Implementacdo da PNAISH - Politica Nacional de
Atencgéo Integral a Saude do Homem”. Realizado processo de avaliagédo pela Fiocruz, junto com o MS,
onde o Parana destaca-se como o primeiro Estado a implantar a politica em todo seu territério.

[..]

2012

[...]- Promogéo do agosto AZUL que foi instituido pela Lei 17.099, de 29/03/2012, como més
dedicado a desenvolvimento de a¢des que visem a integralidade da saude do homem. Assim, foram
promovidas agdes interinstitucionais e Intersetoriais em todo o Estado do Paran& com o objetivo de
promover o autocuidado e estimular a populagdo masculina a adogao de habitos saudaveis de vida.
- Criacao, impressao e distribuicdo para todo o Estado do Parana, de 180.000 folders e 15.000

cartazes alusivos ao agosto Azul, contendo orientagbes para a promogéo da satide do homem. [...]

2013

[...] 23. Estimulo a participacao e inclusdo do homem nas agbes de planejamento familiar e
acompanhamento pré-natal, enfocando a paternidade responsavel: realizagdo de videoconferéncia
sobre Paternidade e direitos sexuais reprodutivos; apoio e participagdo em trés Oficinas (Paranagua,
Campo Mouréo e Ponta Grossa), em parceria com a a area de Saude da Mulher, com o tema sobre
paternidade e direitos reprodutivos.

24. Promogéao de acgbes de prevengéo e o controle das doengas sexualmente transmissiveis e da
infecgéo pelo HIV: Divulgacdo Programa “Fique Sabendo”, para o diagnostico precoce do HIV e
hepatites virais.

[...] 26.Ampliacao de ag¢des de educagado em saude para a populagdo masculina, enfatizando a busca
pelos servigcos de saude:

- realizacao de duas videoconferéncias sobre a politica de Saude do Homem e suas interfaces com a
violéncia, e, sobre a realizagdo de exames com foco na estratificagdo do risco cardiovascular.

- realizacdo do Movimento Agosto Azul, [...] com realizagéo de atividades nas 22 (vinte e duas
Regionais de Saude), abrangendo os 399 municipios. Estes por sua vez, também, fizeram atividades
desenvolvendo e estimulando os principios e diretrizes da Politica de Saude do Homem.
27.Producao e impressao de material educativo [...] que foram utilizados durante o ano, mas,
principalmente durante o més alusivo a Saude do Homem (Agosto Azul).

2014

27 .Estabelecimento de parcerias Intersetoriais e interinstitucionais para a promog¢ao da Saude do
Homem, incluindo a prevencgéao da violéncia e promocgao da paz. - Atividade de Prevengéao e Promocéao
em Saude, desenvolvidas pelas 22 Regionais de Saude, no més AGOSTO AZUL, muitas em parceria
com sociedade civil, como Rotary Club, Instituto HUMSOL, FECOMERCIO/SESC-PR, etc.

[...] - Realizagdo de uma Roda de Conversa, no 20 Congresso Paranaense de Saude Publica, sobre
Saude do Homem (15/08).

28. Producgao, impressao e distribuicdo de material educativo.

- Distribuigao de folders sobre a politica de Saude do Homem e sobre a Violéncia e Cultura da Paz,
para a Sociedade Civil Organizada, empresas e clubes de servigos, e demais drgéos publicos.

- Distribuicdo de 5.980 folders no Dia Internacional do Homem.

- Produgao, impressao e distribuigdo de material referente ao 30 agosto AZUL no Parana [...] tendo
como tema “A Vida mais longe sem o Tabaco”.

29.Desenvolvimento de estudos que permitam a formulagao de indicador para o monitoramento
do acesso da populagao masculina a Atengao Primaria em Saude. Sem informagéao para o ano.
30. Constituicdo de Grupo Técnico para as discussées e formulagao de propostas referentes a
Saude do Homem Paranaense. Sem informagao para o ano.

31.Continuidade de implementagdo da PNAISH-Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do
Homem, em todo territério paranaense. - Desenvolvimento da tematica PNAISH, abordando seus
principios e diretrizes, quando das capacitagdes em Oficinas e Seminarios.

APENDICE E — Ac¢des de Saude do Homem desenvolvidas da Secretaria de Estado de Saude (SESA)
Parand, descritas no Relatério Anual de Gestao (RAG 2011-2014)

Fonte: Elaborado pela autora, com base nos Relatérios Anuais de Gestao da SESA-PR disponiveis no
site do Conselho Estadual de Saude.
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ANEXO A - MATRIZ DE PLANEJAMENTO DO PLANO DE ACAO NACIONAL
(2009-2011 DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO
HOMEM



POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM
MATRIZ DE PLANEJAMENTO DO PLANO DE ACAO NACIONAL

£3000 201 1N
(2009=2011)

Objetivo geral

Objetivo especifico

Meta

Acdo

Indicador

Responsabilidade

Eixo I: Implantacao da Politica Nacional de Atencio Integral 2 Satide do Homem

A.1. Implantar a Politica Na-
cional de Aten¢do Integral a
Satide do Homem no pais.

A.1.1. Apoiar a elaboragdo de
Planos de Agao (PAs) para im-
plantar a Politica nas Unidades
Federativas (UFs).

A.1.1.1. Elaborar 27 PAs nas
UFs até o terceiro trimestre de
2010.

A.l1.1.1.1. Elaboragdo de 27
PAs estaduais.

A.1.1.1.1.1. Namero de PAs
pactuados na Comissdo In-
tergestora Tripartite (CIT), até
o terceiro trimestre de 2010.

Secretarias Estaduais de Satde
(SESs).

A.1.2. Apoiar a elabora¢do de
PAs para implantar a Politica
em Municipios (no minimo, um
Municipio por UF ou uma érea
geografica do(s) Municipio(s)).

A.1.2.1. Elaborar, no minimo,
27 PAs em Municipios até o
terceiro trimestre de 2010.

A.1.2.1.1. Elaboragao de 27
PAs municipais.

A.1.2.1.1.1. Namero de PAs
pactuados nas  respectivas
Comissdes Intergestoras Bi-
partites (CIB), até o terceiro
trimestre de 2010.

Secretarias  Municipais  de
Saude (SMSs).

A.1.3. Apoiar técnicamente
as UFs na elaboragdo do PA
e da Programacdo Anual da
Politica.

A.1.3.1. Realizar 5 reunides
macro-regionais para auxiliar
os Estados na elaboragao do
PA e da Programagdo Anual
de2009,2010e2011.

A.1.3.1.1. Realizagdo de 5 re-
unides macro-regionais.

A.1.3.1.1.1. Namero de even-
tos realizados em 2009, 2010
e 2011.

Area Técnica de Saude do
Homem (ATSH) / Depar-
tamento de Atengdo Basica
(DAB).

A.1.4. Apoiar financeiramente
as UFs na elaboragdo do PA
e da Programacdo Anual da
Politica.

A.1.4.1.(*) Transferir parcela
unica de R$ 75 mil para cada
Secretaria Estadual de Saude
com o objetivo de incentivar a
elaboragdo e a implementagao
de estratégias e agdes de saude
focadas na populagdo mascu-
lina, inseridas nos seus res-
pectivos Planos de Saude, até
o terceiro trimestre de 2010.
O repasse do incentivo finan-
ceiro sera realizado através do
Fundo Nacional de Satde -
FNS. Os critérios para o repas-
se sao sugeridos no anexo II.
A selecao dos 26 Municipios
participantes do Projeto-piloto
cabe ao Ministério da Saude
segundo os critérios definidos
no anexo II deste documento.

A.1.4.1.1. Transferéncia para
cada UF, mediante a elabo-
ra¢do de um Termo de Refe-
réncia com a Unido.

A.14.1.1. % de recursos
transferidos para cada UF,
até o terceiro trimestre de
2010.

ATSH.

TT




[

Objetivo geral

Objetivo especifico

Meta

Acdo

Indicador

Responsabilidade

A.1.5. Apoiar financeira-
mente 27 Municipios na
claboragdo do PA e da Pro-
gramacdo Anual da Politica.

A.1.5.1.(*) Transferir parcela
tnica de R$ 75 mil para 26
Secretarias Municipais de
Saude, com o objetivo de in-
centivar a elaborag@o e a im-
plementagdo de estratégias
e agOes de saude focadas na
populagao masculina, inseri-
das nos seus respectivos Pla-
nos de Saude, até o terceiro
trimestre de 2010. O repasse
do incentivo financeiro sera
realizado através do Fundo
Nacional de Satide - ENS. Os
critérios para o repasse sao
sugeridos no anexo II.

A.1.5.1.1. Transferéncia para
cada Municipio selecionado,
mediante a elaboragdo de um
Termo de Referéncia entre
Unido, a UF e o Municipio.

A.1.5.1.1.1. % de recursos
transferidos para cada Mu-
nicipio, até o terceiro trimes-
tre de 2010.

ATSH/SESs.

A.1.6. Apoiar a instituciona-
lizagao da Politica nas UFs.

A.1.6.1. Incluir o indicador
de cobertura deste PA (% de
homens 20-59 anos atendi-
dos nos servigos de satde)
na Pactuag@o Unificada de
2010 e 2011.

A.1.6.1.1. Inclusdo do indi-

cador.

A.1.6.1.1.1. Namero de Mu-

nicipios que pactuaram o
indicador de cobertura em
2010 ¢ 2011.

ATSH/SESs/SMSs/DAB.

Eixo II: Promocao de saude

B.1. Elaborar estratégias que
visem aumentar a demanda
dos homens aos servicos de
satude, por meio de a¢des pro
ativas de promogdo e preven-
¢do dos principais problemas
que atingem essa populag@o.

B.1.1. Contribuir para o au-
mento do nimero de ho-
mens que demandam os
servigos de satide da atengdo
primaéria.

B.1.1.1. Atender, no minimo,
5% dos homens de 20-59
anos nos servigos de satde
em cada area selecionada, até
o final de 2011.

B.1.1.1.1. Desenvolvimento
de iniciativas de educacdo,
informag¢do ¢ comunicagio
(homens/mulheres/adoles-
centes/criangas) para a sensi-
bilizagdo e a conscientizagdo
visando a mudanga de atitude
da populagdo masculina.

B.1.1.1.1.1. % de homens de
20-59 anos atendidos nos
servigos de satide em cada
area selecionada, ao final de
2011.

SMSs.




Objetivo geral

Objetivo especifico

Meta

Acdo

Indicador

Responsabilidade

B.1.1.1.2. Gerenciamento da
oferta de servigos para: faci-
litar e ampliar o acesso, redu-
zir o tempo de espera, ade-
quar/flexibilizar o horario
de atendimento e melhorar o
acolhimento nas unidades de
satde das areas selecionadas.

B.1.1.1.3. Visitas das equipes
de ESFs a locais com alta
concentragdo de homens.

B.1.1.1.4 Organizagdo de
Grupos Educativos para ho-
mens pelas equipes de ESFE.

Eixo III: Informag¢do e comunicacio

C.1. Estimular o auto cuida-
do na populagdo masculina,
através da informacgdo, edu-
cagdo e comunicagio.

C.1.1. Elaborar material de
divulgagdo da Politica para
o publico em geral, em par-
ticular para os homens, com
vistas a mobilizagdo, respei-
tando as especificidades de
comunicagao.

C.1.1.1. Elaborar e distribuir
10 milhdes de folders para
todas as UFs, até o final de
2010, focando, principal-
mente, fatores de risco/auto-
cuidado.

C.1.1.1.1. Elaboragdo e dis-
tribuigdo do folder.

C.1.1.1.1.1. Numero de fold-
ers distribuidos para cada
UF, até o final de 2010.

ATSH/ASCOM

C.1.2. Langar a Semana de
Promogdo da Saude do
Homem.

C.1.2.1.(*)Realizara Semana
de Promogdo da Saude do
Homem, iniciando-a por
meio de uma Campanha a
nivel nacional, em agosto de
2009, com o objetivo de sen-
sibilizar a populagdo mas-
culina e suas familias, pro-
movendo o auto-cuidado e
habitos saudaveis, através de
agoes de informagéo, educa-
¢40 e comunicagao.

A partir de 2010, a Semana e
a Campanha serdo realizadas
em parceria com Estados e
Municipios.

C.1.2.1.1. Realizagdo da Se-
mana de Promog¢édo da Satde
do Homem, com base em
um estudo mais amplo sobre
a cultura masculina e estra-
tégias de marketing efetivas
para atrair esse grupo, focan-
do no auto-cuidado.

C.1.2.1.1.1. Semana realizada
em 2009, 2010 ¢ 2011.

ATSH/ASCOM

€T
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Objetivo geral Objetivo especifico Meta Acdo Indicador Responsabilidade
C.1.3. Estimular os homens | C.1.3.1. Realizar uma cam- | C.1.3.1.1. Realizagdo da | C.1.3.1.1. Campanharealiza- | ATSH/ASCOM
a participarem efetivamente | panha nacional de sensibili- | campanha para sensibilizar | daem 2009/2010.
do planejamento da vida | zagdo da populagdo mascu- | o homem quanto ao seu pa-
sexual e reprodutiva. lina, em 2009/2010. pel na familia: paternidade e
planejamento da vida sexual
e reprodutiva.
C.1.4. Produzir materiais | C.1.4.1.(*) Distribuir 26,1 | C.1.4.1.1. Elaboracdo e dis- | C.1.4.1.1.1.  Numero de | ATSH/ASCOM

para a informagdo e a cons-
cientizagdo da populagdo
masculina.

milhdes de cartilhas para
Secretarias Estaduais e Mu-
nicipais de Satde, Conselhos
Estaduais ¢ Municipais de
Saude, e Colegiados Regio-
nais e Estaduais com o obje-
tivo de promover a Saude do
Homem e habitos saudaveis,
assim como a prevengéo,
diagnostico e tratamento de
cancer, ao custo de R$ 0,09 a
unidade, até o final de 2010.

tribuigdo das cartilhas.

cartilhas distribuidas, até o
finalde 2011.

Eixo IV: Participacio, relacd

es institucionais e controle social

D.1. Trabalhar com a Secre-
taria de Gestdo Estratégica ¢
Participativa (SGEP) para as-
sociar as agdes governamen-
tais com as da sociedade civil
organizada a fim de efetivar
a atengdo integral a saude do
homem.

D.1.1. Elaborar, de forma ar-
ticulada, programas/projetos
de satide para a populagdo
masculina com Sociedades
(Médicas, Cientificas e Civil
Organizada), Forgas Arma-
das, Representacdes Empre-
sariais e de Trabalhadores e
Universidades, entre outros.

D.1.1.1.Implementar o pro-
jeto/programa de saude para
a populagdo masculina - ini-
cialmente com o SESI - com
o apoio das Confederagdes
Sindicais, que inclua, no
minimo, 50 empresas com
mais de 1.000 trabalhadores,
até o final de 2011.

D.1.1.1.1.  Elaboragdo e
implementacdo do projeto/
programa, incluindo a ca-
pacitacdo dos profissionais
de satde e de seguranga do
trabalho. Entre os temas, de-
vem ser abordados fatores de
risco.

D.1.1.1.1.2. Numero de em-
presas que adotaram o pro-
jeto/programa, até o final de
2011.

ATSH. Apoio: SESI / Con-
federagdes Sindicais

D.1.1.2. Estabelecer uma
parceria para incorporar a
saude do homem ao projeto
de satide de uma das Forgas
Armadas - inicialmente com
o Exército - até o final de
2010.

D.1.1.2.1. Definigao e estabe-
lecimento da parceria.

D.1.1.2.1.1. Parceria realiza-
da até o final de 2010.

ATSH. Apoio: Forgas Arma-
das - Exército.




Objetivo geral

Objetivo especifico

Meta

Acdo

Indicador

Responsabilidade

D.1.1.3. Estabelecer uma par-

ceria com a Sociedade Brasile-
ira de Cardiologia para desen-
volver o projeto “Hipertensdo
+10”- até o final de 2010.

D.1.1.3.1. Definigdo e estabe-

lecimento da parceria.

D.1.1.3.1.1. Parceria realiza-
da até o final de 2010.

ATSH. Apoio: Sociedade

Brasileira de Cardiologia.

D.2. Desenvolver trabalhos ar-
ticulados com os programas/
politicas e movimentos sociais de
grupos especificos de homens:
populagdes indigenas, negras,
quilombolas, gays, bissexuais,
travestis, transexuais, trabalha-
dores rurais, homens com defi-
ciéncia, em situa¢do de risco, em
situacdo carceraria, em conflito
com a lei, de rua, do campo e da
floresta, ciganos, entre outros.

D.2.1. Promover o desenvol-
vimento de estudos para a
promogao da satde que con-
templem a diversidade dos
homens, em parceria com a
sociedade civil organizada.

D.2.1.1. Apoiar a elaboragao
de no minimo, 5 estudos
para a promogdo da saude
para grupos especificos da
populacdo masculina, até o
finalde2011.

D.2.1.1.1. Elaboragdao de

estudos/pesquisas.

D.2.1.1.1.1. Namero de estu-
dos/pesquisas elaborados até
o final de 2011.

ATSH / areas do Ministério
da Satde e sociedade civil
organizada.

D.3. Promover agdes in-
tegradas com outras areas do
Ministério da Satde.

A ATSH apoiara e participara de programas, projetos e atividades de outras areas do Ministério da Satide com o objetivo de contribuir para a reducdo das
desigualdades de género, planejamento reprodutivo, alcool e outras drogas, acidentes e violéncias e de outros programas, projetos ¢ atividades relacionados
a satide da populag@o masculina

D.3.1. Desenvolver agodes
conjuntas com a Area Téc-
nica de Saide Mental com
vistas a abordagem do tema
alcoolismo em homens.

D.3.1.1. Implantar 92 novos
Centros de Atengdo Psicos-
social (CAPSad, CAPSi ou
CAPS III) até dezembro de
2010—PEAD

D.3.1.1.1. Implantagio de
novos Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPSad, CAP-
Siou CAPS III) até dezembro
de2010-PEAD

D.3.1.1.1.1.Namero de CAP-
Sad, CAPSi ou CAPS III im-
plantados até dezembro de
2010

ATSH / Area Técnica de
Saude Mental.

D.4. Promover agdes integra-
das com o setor Educagao,
visando a promogdo de no-
vas formas de pensar e agir.

D.4.1. Apoiar a capacitagdo
de professores para abordar
o tema da saide do homem,
principalmente com adoles-
centes e jovens.

DA4.1.1. Apoiar o Programa Satide
na Escola nas teméticas relaciona-
das a género, orientagdo sexual,
identidade de género, condigio
étnico-racial, estilo de vida e habi-
tos saudaveis e pessoas com defi-
ciéncia, até o final de 2009.

D.4.1.1.1. Inclusdo da Satde
do Homem no GT do Pro-
grama Saude na Escola.

D.4.1.1.1.1. Participagdo da
ATSH nas reunides do GT
do Programa Saude na Es-
cola até o final de 2009.

ATSH / Area Técnica de
Satde do Adolescente e do
Jovem.

D.5. Promover articulagdes ¢ in-
cluir a Saiide do Homem nos di-
versos Grupos de Trabalhos intere
intraministeriais parapotencializar
agdes conjuntas visando a atengdo
integral & populagdo masculina.

A ATSH apoiara e participara de programas, projetos e atividades de outros setores e instituigdes e incorporara esses setores e instituigdes na elaboragdo
dos programas, projetos ¢ atividades relacionados a saude da populagao masculina.

ST
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Eixo V: Implantacio e expansio do sistema de aten¢do a saiide do homem

Objetivo geral

Objetivo especifico

Meta

Acdo

Indicador

Responsabilidade

E.1. Melhorar a qualidade e
a resolubilidade dos servigos
de satde.

E.1.2. Construir Diretrizes
Nacionais da Atengdo a
Saude do Homem.

E.1.2.1. Elaborar Diretrizes
de Atengdo a Satde do Ho-
mem que sejam utilizadas
nos trés niveis de atengdo, até
o final de 2009, com orien-
tacdes gerais quanto ao aco-
lhimento, triagem, atencao
as necessidades e fluxos de
encaminhamento.

E.1.2.1.1. Constituigdo de
um Grupo de Trabalho, jun-
tamente com o Departamen-
to de Atengao Basica (DAB),
o Departamento de Atengao
Especializada (DAE) ¢ a
Secretaria de Gestdo do Tra-
balho e Educacdo na Satde
(SGTES), mediante consul-
toria externa, encarregado
da elabora¢do de Diretrizes
de Atencdo. Esse grupo de-
vera incluir, entre outros, as
sociedades médicas.

E.1.2.1.1.1.
Atencao
2009.

de
em

Diretrizes
publicadas,

ATSH / DAB / DAE /
SGETS.

E.1.2.2.Elaborar um Cad-
erno de Atencdo Basica de
Satide do Homem até junho
de2010.

E.1.2.2.1. Elaboragdo con-
junta do Caderno.

E.1.2.2.1.1. Caderno de
Atengdo Basica de Saude do
Homem publicado até junho
de2010.

ATSH/ DAB.

E.2. Fortalecer a assisténcia
basica no cuidado com o
homem, garantindo o aces-
so ¢ a qualidade da atengdo
necessaria ao enfrentamento
dos fatores de risco das doen-
cas e dos agravos a saude.

E.2.1. Incentivar as unidades
basicas de satude a atender os
homens de acordo com as
Diretrizes de Atengéo.

E.2.1.1. Utilizar as Diretrizes
de Atengdo em 100% das
unidades basicas de saude na
atencao da populagdo mas-
culina, até o final de 2010.

E.2.1.1.1. Incorporagao das
Diretrizes de Aten¢ao na ro-
tina das unidades de satde e
realizagdo dos atendimentos
de acordo com o mesmo.

E.2.1.1.1.1. % de unidades de
saiide em cada area selecio-
nada que utilizam as Dire-
trizes de Atencdo, no final de
2010.

SESs/SMSs.

E.2.1.1.2. Elaboragdo de um
Documento de Informagao e
Orientagdo sobre as Diretriz-
es de Atengdo para os profis-
sionais de saude, incluindo as
relagdes entre género e satde,
tomando como referéncia os
Cadernos de Atengdo Basica.




Objetivo geral Objetivo especifico Meta Acdo Indicador Responsabilidade
E.2.2. Estimular que a popu- | E.2.2.1. Realizar um atendi- | E2.2.1.1.  Ver as agdes | E.2.2.1.1.1. % de homens de | SESs/SMSs.
lagdo masculina de 40 a 59 | mento/ano em no minimo | E2.1.1.1eE.2.1.1.2. 40-59 anos atendidos nas
anos seja atendida, no mi- | 20% da populagdo de 40 a areas selecionadas,em2011.
nimo, uma vez por ano, nas | 59 anos, nas areas seleciona-
unidades basicas de satde, | das, segundo as Diretrizes de
com vistas a identificar fa- | Atencdo até o final de 2011.
tores e comportamentos de
risco e proporcionar atengao
adequada, segundo as Dire-
trizes de Atengao.
E.3. Facilitar o acesso aos | E.3.1.Promover o atendi- | E.3.1.1. Possibilitar aos ho- | E.3.1.1.1. Pactuag@o da for- | E3.1.1.1.1. % de pessoas | ATSH/SESs/SMSs.
servigos especializados de | mento integral aos homens | mens de 20 a 59 anos, nas | magdo dessa rede no munici- | atendidas no segundo nivel,
atengdo secundaria e ter- | encaminhados pela atencdo | areas selecionadas, acesso a: | pio ou regionalmente. em relagdo as pessoas en-
ciaria, quando necessario. basica. (1) servico de saude de segun- caminhadas, de acordo com
do nivel ambulatorial com as Diretrizes de Atengdo /
profissionais capacitados para Tempo para ser atendido na
atender suas necessidades de unidade de referéncia / Lista
forma oportuna e com resol- de espera, até o final de 2011.
ubilidade; e (ii) terceiro nivel,
até o final de 2011.
E.3.1.1.2. Adequagdo do
quadro de recursos huma-
nos dos servigos de segundo
nivel ambulatorial.
E.4.Estimular nos servigos | E.4.1. Fomentar que todos os | E.4.1.1. Promover nas uni- | E4.1.1.1.  Ver as agdes | E4.1.1.1.1. % de unidades de | SESs/SMSs.
de saude, publicos e priva- | homens encaminhados as | dades de saude secundaria e | E2.1.1.1.¢ E.2.1.1.2. saiide em cada area selecio-
dos, uma rede de atengdo a | unidades de saade se- | terciaria, das areas seleciona- nada que utilizam as Dire-
saide do homem que garan- | cundaria e tercidria tenham | das a utilizagdo de Diretrizes trizes de Atencdo, no final de
ta linhas de cuidado, na pers- | atengdo efetiva de acordo | de Atengdo na prestagdo de 2010.
pectiva da integralidade. com as Diretrizes de Aten- | cuidados a populacdo mas-
¢do. culina, até o final de 2010.
E.4.1.2. Elaborar Relatorio | E.4.1.2.1. Elabora¢do dos | E.4.1.2.1.1.% de unidades de | Unidades de satde / SMSs.

de Situagdo em 100% das
unidades de saude das areas
selecionadas (referéncia e
contra-referéncia), até o fi-
nal do primeiro semestre de
2011.

Relatorios de Situagdo pelas
unidades de saude.

saude em cada area selecio-
nada que emitem Relatorios
de Situagdo, no final do
primeiro semestre de 2011.

LT
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Objetivo geral

Objetivo especifico

Meta

Acdo

Indicador

Responsabilidade

E.4.1.3.Identificar lacunas no
funcionamento das redes, na
ateng@o a saude do homem,
e propor agdes neste sentido
até o final de 2011.

E.4.1.3.1. Realizagdo de estu-
dos para verificar o funciona-
mento das redes regionais na
atengdo a saude do homem,
identificando a suficiéncia/
insuficiéncia das mesmas.

E.4.13.1.1. Estudos realiza-
dos até o final de 2011.

ATSH/SESs/SMSs.

E.5. Promover a ampliagdo ¢
a qualifica¢@o da atencdo ao
planejamento  reprodutivo
masculino.

E.5.1. Promover a oferta de
contracepgdo cirurgica vo-
luntaria masculina nos ter-
mosdalegislagdo especifica.

E. 5.1.1.(*) Estimular ¢ am-
pliar a quantidade de vasec-
tomias, passando de 35 mil,
em 2008 para40 mil, em 2009
e 50 mil, em 2010. O valor a
ser pago aos procedimentos
ambulatorial e hospitalar foi
igualado em R$306,47. Isso
significa um aumento de
148% no valor do procedi-
mento a nivel ambulatorial
(deR$123,82 paraR$306,47)
¢ de 20% no procedimento a
nivel hospitalar (de R$255,39
para R$306,47), a partir da
competéncia setembro de
2009.

E.5.1.1.1. Realizagdo das va-
sectomias em nivel ambula-
torial.

E.5.1.1.1.1. Namero de va-
sectomias em 2009, 2010 ¢
2011.

MS/SESs/SMSs.

E.5.2. Promover o nimero de
consultas e procedimentos
para o diagnostico e trata-
mento das doengas do trato
genital masculino.

E. 5.2.2.(*) Ampliar em 20%
ao ano o financiamento, para
disponibilizar um  maior
numero de ultrasonografias
transrretais, passando de 78
mil, em 2008, para 93 mil,
em 2009 e 110 mil, em 2010,
como um apoio ao diagnosti-
co de neoplasias da prostata.

E.5.2.1.1. Realizago de con-
sultas a nivel ambulatorial.

E.5.2.1.1.1. Numero de con-
sultas em 2010 e 2011.

MS/SESs/SMSs.

E. 5.2.2.(*) Ampliar em 20%
ao ano o numero de ultra-
sonografias transrretais pas-
sando de 60 mil, em 2008, para
72 mil em 2009 e 86 mil em
2010, facilitando o diagndstico
de neoplasias da prostata.

E.5.2.2.1. Realizagdo de ul-
trasonografias.

E.5.2.2.1.1. Numero de ultra-
sonografiasem2010¢2011.

MS/SESs/SMSs.




Objetivo geral

Objetivo especifico

Meta

Acdo

Indicador

Responsabilidade

E. 5.2.3.(*) Ampliar em 10%
ao ano o financiamento para
cirurgias de patologias e
canceres do trato genital
masculino, passando de 100
mil, em 2008 para 110 mil,
em 2009 e para 121 mil ci-
rurgias até 2010, ao custo
médio de R$ 320,00.

E.5.2.3.1. Realizagao de ci-
rurgias.

E.5.2.3.1.1. Namero de ciru-
rgias em 2010 e 2011.

MS/SESs/SMSs.

E.6. Trabalhar com a Se-
cretaria de Vigilancia em
Satde (SVS) para proteger
o homem contra Doengas
Sexualmente Transmissiveis
(DST) e aids.

A ATSH apoiara e participara de programas, projetos e atividades do Programa Nacional de DST/aids e incorporara o Programa na elaboracéo dos progra-
mas, projetos ¢ atividades relacionados a satide da populagdo masculina.

Eixo VI: Qualificaciio de profissionais da saude

F.1. Trabalhar com a Secre-
taria de Gestdo do Trabalho ¢
Educagdo na Satde (SGTES/
MS) em estratégias de edu-
cacdo permanente dos tra-
balhadores do SUS.

F.1.1. Apoiar a SGTES na
formagao e qualificacdo dos
profissionais da rede basica
para o melhor atendimento a
saude do homem.

F.1.1.1.(*) Trabalhar com a
SGTES para qualificar 32
mil equipes de Estratégia de
Satde da Familia (ESF), até o
finalde2011.

F1.1.1.1. Inserir a sa(de do
homem nos conteudos de ca-
pacitagdo dos médicos das ESF,
incluindo, entre outros temas, a
disfung¢io sexual ¢ as Diretrizes
de Atengdo (verE.1.2.1.).

F.1.1.1.1.1. Namero de médi-
cos capacitados, até 2011.

SGETS /SMSs

F.1.1.2. Capacitar e qualificar
32.000 equipes da ESF ca-
pacitadas, até o final de 2011,
comegando pelas Equipes
dos Municipios seleciona-
dos.

F.1.1.2.1. Inserir a satde do
homem nos contetidos de ca-
pacitacdo das ESF, incluindo,
entre outros temas, a disfun-
¢do sexual e as Diretrizes de
Atencao(verE.1.2.1.).

F1.1.2.1.1. Namero de
equipes  capacitadas, até
2011.

SGETS / SMSs

F1.1.3.(*) Inserir a saude do
homem nos contetidos de edu-
cacdo a distancia do Telessaude
visando capacitar os profis-
sionais para o diagnostico de
patologias e cancer do trato
genital masculino, até o final de
2011, aprimorando o Projeto
do Ministério da Saude com o
auxilio da SGTES edo DAB.

F.1.1.3.1. Inserir a satde do
homem nos contetdos de
educacdo a distancia do Te-
lessatde.

F.1.1.3.1.1. Contetidos inseri-
dos até o final de 2011.

SGTES com o apoio da
ATSH.
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Objetivo geral Objetivo especifico Meta Acdo Indicador Responsabilidade
F.1.1.4. Qualificar, nas areas | F.1.1.4.1. Realizago ¢ a ca- | F.1.1.4.1.1.Namerode profis- | SGETS / SMSs
selecionadas, profissionais | pacitagdo/treinamento. sionais capacitados em cada
de saude que realizam pla- unidade de satude, no final de
nejamento reprodutivo na 2011.
ateng@o basica para atender,
também, a populagdo mas-
culina, até o final de 2011.

F.1.1.5. Firmar uma parce- | F.1.1.5.1. Articulagdo com o | F.1.1.5.1.1. Parceria firmada | SGETS/SMSs
ria com o ME para incluir a | MEeaSGTES. até 2011.
saude do homem nos pro-
gramas das instituigoes for-
madoras de profissionais da
area de saude (nivel técnico e
superior) e nos programas de
residéncia médica (Comis-
sao Nacional de Residéncia
Meédica), até o final de 2011.
Eixo VII: Insumos, equipamentos e recursos humanos
G.1. Trabalhar com a Secre- | G.1.1.Avaliarasreaisnecessi- | G.1.1.1. Realizar um estudo | G.1.1.1.1. Realizagdo de | G.1.1.1.1.1. Estudo realizado | ATSH/SCTIE
taria de Ciéncia, Tecnolo- | dades de recursos humanos, | para definir recursos huma- | estudo e elaboragdo de uma | até 2001.
gia ¢ Informagdo em Saude | equipamentos ¢ insumos | nos, equipamentos ¢ insu- | listagem basica de recursos
(SCTIE) e a SVS para avaliar | (incluindo  medicamentos) | mos necessarios para atender | humanos, equipamentos e
recursos humanos, equipa- | das unidades de satide para | os homens. Posteriormente, | insumos necessarios para
mentos ¢ insumos (incluindo | garantir a adequada atengdo | uma analise do impacto fi- | atender a populagdo mascu-
medicamentos) para garantir | a populagao masculina. nanceiro da implantagdo | lina, incluindo seu custo.
a adequada atengdo a popu- desse modelo nas areas sele-
lagdo masculina. cionadas, até o final de 2011.
G.1.1.2.(*) Adquirir 517 mi- | G.1.1.2.1 Aquisi¢ao de pre- | G.1.1.2.1.1 Preservativos ad- | SVS

Ihdes de unidades de pre-
servativos, ao final de 2011,
da fabrica de Xapuri /AC,
incluindo subsidios para me-
lhoria continua do processo
de produgdo e desenvolvi-
mento de novas tecnologias
de interesse da satde.

servativos.

quiridos até final de 2011.

Eixo VIII: Sistemas de informacao




Objetivo geral Objetivo especifico Meta Acdo Indicador Responsabilidade
H.1. Analisar de forma ar- | H.1.1.Estudar de forma ar- | H.1.1.1. Elaborar uma lista | H.1.1.1.1. Estudo e utiliza- | H.1.1.1.1.1. Listagem final- | ATSH.
ticulada com as demais areas | ticulada com as demais areas | dos sistemas de informagdo | ¢do desses indicadores para | izada até o final de 2010.
técnicas do Ministério da | do Ministério da Sa(de o | e dos indicadores utilizados, | a tomada de decisdes e cor-
Saude sistemas de informa- | sistema de informag@o exis- | incluindo a Sala de Situa- | recdo de trajetoria.
cdo. tente. ¢do em Satde, até o final de
2010.
H.1.2.1.1.Apoio aos estu- ATSH/DAB
dos relativos ao projeto GIL
(Gerenciador de Informagdes
Locais) para que o mesmo
contemple infomagdes rela-
cionadas a atencdo integral a
Saude dos Homens.
Eixo IX: Avaliag¢do do Projeto Piloto
I.1. Trabalhar com o Depar- | I.1.1. Elaborar uma fer- | I.1.1.1. Monitorar e avaliar | I.1.1.1.1.  Elaboragdo do | I.1.1.1.1.1. Relatério semes- | ATSH/SCTIE
tamento de Ciéncia e Tecno- | ramenta para monitorar e | os PAs semestralmente nas | Plano de Monitoramento e |tral de acompanhamento
logia da SCTIE para avaliar | avaliar a implementacdo do | areas selecionadas, a partir | AvaliagcdodosPAs. das areas selecionadas até o

a implantacdo da Politica
Nacional de Atengéao Integral
a Saude do Homem em Esta-
dos e Municipios a partir do
segundo semestre de 2009.

Projeto Piloto de Saude do
Homem nas areas seleciona-
das.

do primeiro semestre de

2010.

primeiro semestre de 2010.

TC
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ANEXO B - PLANO DE ACAO NACIONAL (200902011) QUADRO SINOTICO
ACOES PRIORITARIAS COM ENFASE NO PERIODO 200902010



Politica Nacional de Atencao Integral a Saide do Homem

Anexo I

Plano de Aciao Nacional (2009-2011) - A¢des Prioritarias com énfase no
Periodo 2009-2010 - Quadro Sindtico

EIXOS

ASSUNTO: OBJETIVO/META/ACAO

ESTIMATIVA DE
VALORES R$2009/2010

TOTAL R$

Eixo I: Implantagdo
da Politica Nacional
de Atengdo Integral
a Saude do Homem

A.1.4.1.(*) Transferir parcela tinica de RS 75 mil para
cada Secretaria Estadual de Satide com o objetivo de
incentivar a elaboragdo e a implementagdo de estraté-
gias e agdes de saude focadas na populag@o masculina,
inseridas nos seus respectivos Planos de Saude, até o
terceiro trimestre de 2010. O repasse do incentivo fi-
nanceiro sera realizado através do Fundo Nacional de
Saude - FNS. Os critérios para o repasse sdo sugeridos
no anexo II.

A.1.5.1. (*) Transferir parcela tinica de R$ 75 mil para
26 Secretarias Municipais de Satde, com o objetivo de
incentivar a elaboragdo e a implementagdo de estraté-
gias e agdes de saude focadas na populagdo masculina,
inseridas nos seus respectivos Planos de Saude, até o
terceiro trimestre de 2010. O repasse do incentivo fi-
nanceiro sera realizado através do Fundo Nacional de
Saude - FNS. Os critérios para o repasse sdo sugeridos
no anexo II.

Obs: os 26 Municipios que participardo do Projeto-
piloto serfo selecionados pelo MS segundo os critérios
definidos no anexo II deste documento.

4 milhdes / 4 milhdes

8 milhdes

Eixo II: Promogédo
de Saude

Eixo I1I: Informagao
¢ comunicagao

B.1.1. Contribuir para o aumento do nimero de ho-
mens que demandam os servigos de satide da ateng@o
primaria.

C.1.2.1. (*) Realizar a Semana de Promocédo da Saude
do Homem, iniciando-a por meio de uma Campanha
a nivel nacional, em agosto de 2009, com o objetivo de
sensibilizar a populagdo masculina e suas familias, pro-
movendo o auto-cuidado e habitos saudaveis, através
de a¢des de informagao, educagdo e comunicagéo.

A partir de 2010, a Semana e a Campanha serdo realiza-
das em parceria com Estados e Municipios.

5 milhdes / 5 milhdes

10 milhdes

C.1.4.1. (*) Distribuir 26,1 milhdes de cartilhas para Se-
cretarias Estaduais e Municipais de Satde, Conselhos
Estaduais ¢ Municipais de Saude e Colegiados Regio-
nais ¢ Estaduais com o objetivo de promover a Saiude
do Homem e habitos saudaveis, assim como a preven-
¢do, diagnostico e tratamento de cancer, ao custo de R$
0,09 a unidade, até o final de 2010.

2,5 milhoes / 2,5 milhdes

5 milh&es

1.3.6. (*) Produzir 6,52 milhdes de cartilhas para Secre-

23
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Politica Nacional de Atencao Integral a Saide do Homem

EIXOS

ASSUNTO: OBJETIVO/META/ACAO

ESTIMATIVA DE

VALORES R$2009/2010

TOTAL R$

Eixo V: Implanta-
¢do ¢ expansdo do
sistema de Atencdo
a Saude do Homem

E. 5.1.1. (*) Estimular e ampliar a quantidade de vasec-
tomias, passando de 35 mil, em 2008 para 40 mil, em
2009 e 50 mil, em 2010. O valor a ser pago aos pro-
cedimentos ambulatorial e hospitalar foi igualado em
R$306,47. Isso significa um aumento de 148% no valor
do procedimento a nivel ambulatorial (de R$123,82
para R$306,47) e de 20% no procedimento a nivel hos-
pitalar (de R$255,39 para R$306,47) a partir da com-
peténcia setembro de 2009.

12,3 milhdes / 15,3 mil-

hoes

27,6 milhdes

E. 5.2.2. (*) Ampliar em 20% ao ano o financiamento,
para disponibilizar um maior nimero de ultrasonogra-
fias transrretais, passando de 78 mil, em 2008, para 93
mil, em 2009 ¢ 110 mil, em 2010, como um apoio ao
diagnostico de neoplasias da prostata.

2,0 milhoes / 2,4 milhdes

4.4 milhoes

E. 5.2.3. (*) Ampliar em 10% ao ano o financiamento
para cirurgias de patologias e canceres do trato genital
masculino, passando de 100 mil, em 2008 para 110 mil,
em 2009 e para 121 mil cirurgias até 2010, ao custo mé-
diode R$ 320,00.

35,2 milhoes / 38,4
milhdes

73,6 milhdes

Eixo VI: Qualifica-
¢do de profission-
ais da saude

**QObs: o recurso ex-
istente ndo permite
discriminagdo  por
acao.

F.1.1.1(*) Trabalhar com a SGTES para qualificar 32
mil equipes de Estratégia de Saude da Familia- ESF, até
o final de 2011.

80 milhoes / 80 milhdes

160 milhoes**

F.1.1.3. (*) Inserir a satde do homem nos contetidos
de educacio a distancia do Telessaude visando capaci-
tar os profissionais para o diagndstico de patologias ¢
cancer do trato genital masculino, até o final de 2011,
aprimorando o Projeto do Ministério da Saude com o
auxilioda SGTES edo DAB.

30 milhoes / 30 milhdes

60 milhdes**

4.5. (*) Trabalhar com a SGTES para qualificar profis-
sionais de nivel médio em areas técnicas estratégicas
para saude - Programa de Formagao de Profissionais de
Nivel Médio para Satide (PROFAPS).

105 milhdes / 130 milhdes

235 milhdes**

Eixo VII: Insumos,
Equipamentos e
recurso Humanos

2.1.3.1. (*) Adquirir 165 milhdes de unidades de pre-
servativos, até o final de 2010, que serdo distribuidos
para Estados e Municipios através do Programa Nacio-
nal DST/aids.

13,5 milhdes / 13,5 mil-

hoes

27 milhdes

Eixo IX: Avaliacao
do Projeto-piloto

Trabalhar com o Departamento de Ciéncia e Tecno-
logia da SCTIE para avaliar a implantagdo da Politica
Nacional de Atengdo Integral a Saide do Homem em
Estados e Municipios a partir do segundo semestre de
2009.

Valores a serem definidos

TOTAL

613,2 milhdes
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ANEXO C — QUESTIONARIO
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ANEXO C - Questionario para coleta de Dados
(A SER PREENCHIDO PELO COORDENADOR DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA)

1. Identificacao

a. UBS (nome e numero CNES):

b. ESF (nimero): c. Localizagéo da unidade: 1. o urbana ou 2. o rural
2. Coordenador (a) da Equipe

a. Nome (facultativo): b. Sexo: 1. o masculino 2. o feminino
c¢. Qual sua idade: anos completos ou Ano de Nascimento: 19

d. Qual sua formacdo: 1. o medicina 2. o enfermagem 3. o odontologia 4. o outra qual:
e. Em que ano se formou? ou Ha quantos anos esta formado? __ (em anos)

f. Ha quanto tempo trabalha na Atencdo Basica? __ (em anos) Ou desde que ano trabalha
na Atencao Basica?

g. Ha quanto tempo esta nesta coordenagdo? _ ou desde que ano esta nesta
coordenacao?

h. O seu contrato é de quantas horas semanais? (em horas)

i. Destas horas, quantas horas vocé dedica a administracdo da ESF?

3. Composigao da Equipe da Unidade de Saude da Familia
a.a. quanto tempo esta equipe esta cadastrada no CNES? _ ou desde que ano esta
equipe esta cadastrada no CNES?
b. No total, B1. Quantos profissionais ha na sua equipe?
B2. E quantos sdo Agentes Comunitarios de Saude (ACS)?

c.A equipe esta completa? 1. o sim 2. o ndo, por qué?
d. Atualmente tem médico na equipe? 1. o néo (ir para Q7) 2. o sim.

d1. Se SIM, quantos médicos, incluindo o coordenador (quando for o caso)?

Considerando a ultima semana
tipica de trabalho deste | E quantas horas foram
médico, quantas horas foram | dedicadas ao atendimento
dedicadas ao atendimento | individual domiciliar?

individual em consultério?

O contrato é de quantas
horas semanais?

Médico
A

Médico
B

Médico
C

Médico
D

Médico
E
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4. Estrutura da Unidade (Considerar apenas espagos em funcionamento)
a. Esta unidade é : 1. o exclusiva (apenas equipe de ESF)
2. o mista (equipe ESF + outras especialidades)

b. Tem consultério EXCLUSIVO para médico? 1. o sim Quantos? 2. 0o néo

c. Tem consultério EXCLUSIVO para enfermagem? 1. o sim Quantos? 2. onéo
d. Tem consultério COMPARTILHADO? 1. o sim. Quantos? 2. o né&o

e. Tem sala para atividades coletivas/reunidées? 1. o sim. Quantas? o néo

f. Tem sala para procedimentos/ curativos/coleta? 1. o sim. Quantas? 2. 0nédo

g. H& atendimento odontoldgico para as familias da sua area? 1. o sim 2. o nédo
h. Ha apoio do NASF? 1. o sim 2. o néo

5. Area de Cobertura e Controles

a. A area de cobertura da equipe é: 1. o urbana 2. o periurbana 3. o rural

b. Atualmente, quantas familias estdo cadastradas? o ndo sabe

c.Ha familias ndo cadastradas? 1. o sim, por qué? 2.0 nao 3. onao sabe

d.Apds o preenchimento da Ficha A (cadastro da familia), pelo ACS, as informagdes sao:
1. o digitadas diretamente no SIAB (SIAB/MS) (pular para e)
2. o consolidadas nos Relatérios A1, A2, A3 e A4 (Consolidados de Cadastramento
Familiar) na USF (pular para e)
3. o digitadas no sistema de gestao local (prontuario eletrénico) (pular para e)
4. o outro. Qual? (pular para e)
5. o ndo sao processadas
d1. Por que nao sao processadas? 1. o falta de computador
2. o outro motivo, qual?
e.0s dados de cadastramento das familias estdo atualizados no SIAB? 1.0 sim(pular para
QF) 2.0 ndo
el.. Por que os dados de cadastramento ndo estdo atualizados? 1. o falta de
computador USF
2. o falta ACS 3. o outro, qual? 4. o nao sabe
F. A equipe tem como identificar o nimero de TODOS os atendimentos de homens entre
20 e 59 anos de idade? 1. o sim 2. o nao (pular para QF4)
F1. Como o numero de atendimentos de homens ¢ identificado? 1. o registro no livro de
acolhimento 2. o mapa diario 3. o outro, qual?
F2. Houve encaminhamento de Homens para servigos especializados nos ultimos 3
meses?

1.o0sim 2.ondo 3. oné&o sabe
F3. A equipe avalia os resultados, em numeros, dos atendimentos a populagdo
masculina?

A) néo (pular para QG) 2. o sim a) como avalia?

b) e 0 que tem observado?

F4. Por que o nimero de atendimento de homens NAO ¢ identificado?
1. o ndo ha ficha para atendimento do homem
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2. 0 ndo ha sistema obrigatério
3. o outro, qual?

6) Funcionamento da Unidade
a. Normalmente, quais dias da semana a USF funciona?
1. o segunda 2. oterga 3. o quarta 4. o quinta 5. o sexta 6. o sabado 7. o domingo
al. Que horas inicia o atendimento nos dias de semana? __:
a2. Que horas termina o atendimento nos dias de semana? __:
a3. Fecha para almogo? o sim. Qual horario? __: até __: onéo
a4. (Se sabado) Que horas inicia o atendimento no sabado? __ :
a5. (Se sabado) Que horas termina o atendimento no sabado? __:
a6. (Se domingo) Que horas inicia o atendimento no domingo? __:
a7. (Se domingo) Que horas termina o atendimento no domingo? __:
(Se atender no periodo noturno ou final de semana)

a8. Desde quando faz este horario — noturno ou final de semana? anosou
meses

a9. Teve aumento no nimero de homens atendidos?
1.osim. Passou de para homens por o més ou o semana
2. o sim, mas nao sabe o nimero/nao tem registro.
3. o ndo 4. onao sabe
(Se NAO atender no periodo noturno ou final de semana)
a10. Alguma vez atendeu rotineiramente no periodo noturno ou final de semana? 1. o
sim.  Quando parou? __/  (més/ano) 2. o ndo (va para QA12) 3 .ondo sabe/ndo
lembra (va para QA12)
al1. Teve redugao no numero de homens atendidos?
1.osim. Passoude ___ para____ homens por o més ou o semana
2. o sim, mas nao sabe o niumero/nao tem registro.
3. o ndo 4. onao sabe

a12. Costuma ter algum evento especial, pelo menos uma vez ao ano, para os
homens?

IS

1. osim 2. o0nao 3. Qual?

7) AS PROXIMAS QUESTOES SE REFEREM APENAS AOS HOMENS DE 20 A 59 ANOS
DE IDADE

21. Nas visitas domiciliares, os homens s&o convidados a realizar pelo menos uma consulta
por ano?

1.osim 2. o ndo
22. Homens com sintoma de obstrucdo urinaria ou com disfungao erétil sdo encaminhados
para exames diagndsticos? 1. o sim, sempre 2. o sim, as vezes 3. o ndo
23. Durante o pré-natal, parto, puerpério e no acompanhamento da crianga, o pai tem
participado?
1. o sim, quase todos os pais 2. o sim, pouco mais da metade dos pais
3. o sim, pouco menos da metade dos pais 4. o sim, pouquissimos pais
5. o ndo, quase nenhum (ir para QC2) 6. o ndo, nenhum (ir para QC2)
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c1. Durante o pré-natal, a equipe realiza alguma atividade especifica voltada para a

salde do homem? 1. o sim. Qual? 2.0 néao

24,

c2. A equipe tem solicitado a participacéo do pai? 1. o sim 2. o nao
A equipe ja identificou algum caso de violéncia tendo o0 homem como vitima?
1. o ndo (pular para QE) 2. o sim
d1. Em que momento a equipe MAIS identifica o problema?
1. o Na visita domiciliar 2. o No momento do acolhimento do paciente
3. o Nainternagédo 4. o No ébito 5. o Outra forma, qual?
d2. Qual costuma ser o encaminhamento? (multipla escolha) 1. o Atendimento
ambulatorial
2. o Hospital 3. o Centro de referéncia para homens vitimas de violéncia
4. o Delegacia/Ministério Publico 5. o Conselho Tutelar
6. o Centro de Referéncia da Assisténcia Social(CRAS) ou Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social (CREAS)
7. o exame diagnéstico para DST/AIDS
8. o Outro. Qual?

25. A equipe ja identificou algum caso de violéncia tendo 0 homem como agressor?

1.0 ndo (pular para QF) 2. o sim

e1. Em que momento a equipe MAIS identifica o problema?

1. o Na visita domiciliar 2. o No momento do acolhimento da vitima 3. o Na internagao
da vitima

4. o No 6bito da vitima 5. o Outra forma, qual?
e2. Qual costuma ser o encaminhamento quanto ao agressor? (Mdultipla escolha)

1. o Delegacia/Ministério Publico

2. o Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) ou Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social (CREAS)

3. o Orienta a vitima a procurar o Servigo Social da unidade

4. o Outro. Qual?

26. A equipe desenvolve rotineiramente atividades educativas (especificas para o
homem):
F1. De planejamento familiar? 1. o sim 2. o n&o
F2. E de prevengéao de violéncias e acidentes? 1. o sim 2. o néo
F3. E de prevengéao/controle do tabagismo? 1. o sim 2. o n&o
F4. E de prevengao do consumo abusivo de bebidas alcodlicas? 1. o sim 2. o ndo
F5. E de prevengao para demais drogas? 1. o sim 2. o néo
APENAS se a equipe desenvolve alguma atividade educativa especifica para os
homens:

F6. Como a atividade é desenvolvida? (Mdltipla escolha)
1. o Grupos educativos 2. o Palestras 3. o Distribuicao de folhetos
4. o Consulta individual 5. o Outra. Qual?

g. Na sua opiniao, quais os trés principais motivos para os homens procurarem a USF (para
ele proprio)? 1. o Doenga (inclui DST, diabete, hipertensao arterial)
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N

. o Medicamentos/prescricao/receita

. 0 Exames de rotina

. 0 Exames para “grupos de risco” (soropositivos, por exemplo)
5. o Suspeita de cancer de préstata

. 0 Acidentes

A W

6

7. o Disfungéo erétil

8. o Camisinha

9. o Vasectomia

10. o Conversar

11. o Outro motivo,
qual?
h.. Na sua opiniao, quais os trés principais motivos para os homens NAO procurarem a USF
para prevengao (para ele proprio)?

1. o auséncia de doenga 2. o falta de informacéao 3. o medo/receio

4. o horario incompativel com o trabalho 5. o machismo

6. o tempo de espera 7. o acreditam que nao precisam

8. o Outro motivo, qual?

i.. Na sua opinido, quais sdo as trés principais queixas apresentadas pelos homens ao
procurarem o servigo de saude (para ele proprio)?

1. o Quadro agudo de doencga 2. o Cansaco/indisposi¢cao/mal-estar
3. o Doencga crbnica (diabetes/hipertenséao arterial) 4. o Dor
5. o DST (inclui exames) 6. o Disfuncéo erétil
7. o Dificuldade de urinar 8. o Pegar atestado

9. o Outro motivo, qual?
j-- Concluindo, vocé ja leu, ouviu falar ou discutiu a Politica Nacional de Atencédo Integral a
Saude do Homem (PNAISH)? 1. o sim, ja ouviu falar;
2. o sim, ja leu;
3. o sim, ja discutiu;
4. o ndo, nunca.
k. Observacoes e comentarios (se julgar necessario):

Agradecemos pela sua colaboragdo. Se tivermos alguma duavida voltaremos a lhe
contactar.

FONTE: BRASIL. Ministério da Saude. Fundagao Oswaldo Cruz. Instituto Nacional de Saude
da Mulher, crianca e do adolescente Fernandes Figueira. Fortalecimento da Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem (PNAISH): compromisso versus agéo na
atencao basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
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ANEXO D — FOLDER MUNICIPAL SOBRE SAUDE DO HOMEM
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Politica Nacional de Atengao Prevencao é mais qualidade de vida e

Integral a satde do homem - PNAISH menos sofrimento para vocé e sua familia!

e @ acesso da populacdo masculing as agoes e servicos do Rede SUS

— — . . 7~ N\
O Sistema Unico de Sadde entende que a qualidade de vida Veja o que é oferecido para a populagao
do homem jovem e adulto exige cuidados com salde. SaGo masculina no SUS
muitos desafios a serem enfrentados, principalmente em

relacao s doengas que sao mais frequentes entre os homens. Promog¢do da Salde
o Qualidade no acesso &s Unidades Basicas de Savde (UBS)
A PNAISH promove ag¢des de salde respeitando as diferentes e na Estratégia Saude da Familia (ESF);
maneiras de ser dos homens, organizando-se através de trés eUma linha de cuidado integral voltada para ¢ satde do
eixos principais: Salde sexual, reprodutiva e patemidade, homem:;
viclencias e acidentes em geral e © acesso/acolhimento dos
homens na atengdo bdsico, porta de entrada prioritéria na Qualificagdo no atendimento
Rede SUS. eCaopacitagdo e sensibilizagdo pora o atendimento da

= populagdo masculing jovem e adulta, entre 20 e 59 anos;
Vocé Sabia que os homens

eTem mais doencas do coragdo, canceres, colesterol Informag&o e Comunicacso :
elevado, dicbetes (muito agucar no sangue), hipertensdo eReakzacao de campanhas voltadas para a saude do
(press&o alta) e tendéncic c obesidade do que as mulheres; homem e para @ promogao da Cultura de Paz

e Praticom atividade fisica com menor regulcridede: e Distribuicto de materiais educativos sobre as doengas

® Muitas vezes acham que ndo vao adoecer, porisso ndo se mais comuns, habitos de vida sauddveis, salde sexual e
cuidom: reprodutivo, patemidade.,

e Geralmente tém medo de descobrir doencas: \ —

e NGo procurom regulormente 0s servicos de saude e

quando procurom, na maioria ndo conseguem fratamentos Dicas de Salde para uma vida melhor

recomendados. e ”
= 4 . ; Adote uma alimentagao savdavel
o EstGo mais expostos aos acidentes de transito e trabalho; - : ¢
o Utilizam dlcool e outras drogas em maior quantidade: eBeba ao menos 2 litros d:Ng%ufg:‘:Mbuldos ao longo do dia
® E5t&0 envolvidos na maioria das situagdes de violéncio; o Evite bebidas alcodlicas
e e
L VYIVerem mecdia7 anos nenos que.cs moteres. J ePratique exercicios fisicos e afividades de lazer regularmente
Muitas doengas podem ser prevenidas quanio os homens procuram os
et vadirdene heg nrepey PROCURE UMA UNIDADE DE SAUDE!
ESCOLHA SAUDE!
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