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A minha mde,

Grande mulher que me ensinou através de ‘pequenos’
gestos de amor e sabedoria, o verdadeiro significado de

ser homem.
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“Da maciez de uma esponja molhada até a dureza de
uma pedra-pomes, existem infinitas nuances. Eis o
homem”.

(Honoré de Balzac - Escritor francés)



RESUMO

O Programa de Saude da Familia (PSF) configura-se oficialmente como a porta de
entrada do sistema de salde brasileiro. Espera-se assim que este servico seja
acessivel e resolutivo as principais necessidades de saude trazidas pela populagéo.
No entanto é usualmente percebida uma (in) visibilidade dos usuarios do sexo
masculino neste espaco de cuidado a saude. Desta maneira, o presente estudo teve
como objetivos analisar a dindmica da acessibilidade masculina ao PSF, identificar a
existéncia de fatores que interferem e/ou facilitam essa dinamica; e por fim,
averiguar se existe influéncia das Equipes de Saude da Familia nesta acessibilidade.
Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, realizada em oito (08)
Unidades de Saude da Familia do municipio de Jequié/BA, selecionadas a partir de
critérios de inclusdo. Dessas, seis (06) estdo localizadas na zona urbana, e apenas
duas (02) na zona rural. Constituiram-se como sujeitos da pesquisa, doze (12)
usuarios do sexo masculino com faixa etaria de 25-59 anos, e dez (10)
trabalhadores de saude. Utilizamos como técnicas de coleta de dados a entrevista
semi-estruturada e a observagao sistematica. O método de andlise dos dados foi a
analise de conteudo, modalidade tematica. Os resultados apontam que os aspectos
organizacionais e socio-culturais constituem-se como principais determinantes da
pouca presenca do usudrio do sexo masculino nestas Unidades de Saude da
Familia. Déficits no acolhimento, dificuldade na marcagdo de consultas médicas,
ambientes excessivamente femininos, (in) visibilidade masculina nos programas de
saude, oferta incipiente de agdes voltadas ao publico masculino, assim como, o
sentimento de invulnerabilidade masculina e a vinculagdo do cuidado a saude como
algo natural do universo feminino constituiram-se como os principais desafios a
serem superados nesta dindmica. A distancia entre as unidades de saude e a
moradia dos sujeitos deste estudo, somada ao satisfatério relacionamento entre
trabalhadores de saude e usuarios do sexo masculino constituem elementos
facilitadores da acessibilidade dos sujeitos da pesquisa as unidades de saude.
Acreditamos que este estudo possibilitara e estimulara os gestores, trabalhadores de
saude e usudrios a refletirem sobre a atencdo a saude do homem e sua
acessibilidade ao PSF do municipio de Jequié/BA. Sugerimos que haja uma ampla
discussao sobre a Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem, entre
todos os atores sociais envolvidos, de modo a implementar estratégias que
promovam o adequado reajuste entre a demanda e oferta de servicos voltados as
necessidades de saude do publico masculino no seu contexto social e familiar.

Palavras-chave: Saude do Homem. Acessibilidade. Programa Saude da Familia.



ABSTRACT

The Family Health Program (PSF) is officially set as the gateway to the Brazilian
health system. In this sense, it is expected that this service is available and resolutive
to the major health needs brought by population. It is noticed, however, a (in) visibility
of male users in this health care setting. From this perspective, this study aimed to
analyze the dynamics of men accessibility to the PSF, to identify the existence of
factors that influence and / or facilitate this dynamic, and finally, to ascertain whether
there is influence of the Family Health Teams in this accessibility. This is a qualitative
study, conducted in eight (08) Family Health Units in the city of Jequié/BA, selected
from inclusion criteria. Of these, six (06) are located in urban areas, and only two (02)
in rural areas. It was constituted as research subjects twelve (12) male users aged
between 25-59 years, and ten (10) health workers. We used as data collection
techniques the semi-structured interview and the systematic observation. The data
analysis method was the thematic analysis. The results indicate that the
organizational and socio-cultural aspects constitute the main determinants of the low
presence of the male audience in the Family Health Units. Deficits in the reception,
difficulty in scheduling medical appointments, overly feminine environments, male (in)
visibility in health programs, incipient offer of actions toward to the male audience, as
well as the feeling of male invulnerability and the linkage of health care as something
natural of the female universe constituted as the main challenges to be overcome in
this dynamic. Formerly, the location of health facilities to the dwelling place of study
subjects, in addition to satisfying relationship between health workers and male users
account for as the enablers of this accessibility. We believe that through this study it
will be triggered discussions between managers, health workers and users which
allow the (re) signification of the factors that underlie the dynamics of male access to
the PSF in Jequié/BA. It is suggested that let there be an extensive discussion on the
National Policy for Integral Attention to Men's Health, among all social actors
involved, in order to implement strategies that promote appropriate adjustment
between demand and supply of services toward to the health needs of male
audience in its family and social context.

Keywords: Men's Health. Accessibility. Family Health Program.
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CAPITULO |

ACESSIBILIDADE MASCULINA AO PSF:
APROXIMACAO AO OBJETO DE ESTUDO

“Qualquer novo conhecimento provoca dissolugées e
novas integragées’.
(Hugo Hofmannsthal)
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1.1 INICIANDO UMA DISCUSSAO

O interesse em estudar a dinamica da acessibilidade masculina emergiu da
nossa vivéncia como enfermeiro do Programa de Saude da Familia (PSF) em
perceber a timida presenca do publico masculino neste espaco de cuidado a saude.
Aliado a isso nos despertou também a atencdo que enquanto indicadores
epidemiolégicos tém registrado que os homens morrem mais do que as mulheres na
maioria das faixas etérias no ciclo vital humano, paradoxalmente sabe-se que muitos
desses casos poderiam estar sendo evitados se houvesse um maior cuidado do
homem, associado a intervencdo das esferas publicas responsaveis (BRASIL,
2008).

Criado pelo Ministério da Saude (MS) em 1994, o PSF surgiu com a missao
de se tornar o eixo de reorientacao estruturante dos servigos ofertados pelo Sistema
Unico de Salde (SUS). A concepgdo de um modelo assistencial que até entdo
estava centrado na doenga, passa a ser idealizada numa perspectiva de promogéao e
vigilancia a saude através do fortalecimento e expansdao da Atencdo Primaria a
Saude (APS) em todo o pais (BRASIL, 1997).

O modelo tecno-assistencial classico vigente é representado pela figura de
uma piramide (Figura 1) com fluxos ascendentes e descendentes, onde a APS, é
representada prioritariamente pelo PSF, e localiza-se na sua base. Considerada
como a “porta de entrada” no sistema de saude brasileiro, espera-se que esse nivel
de atencao seja capaz de ser resolutivo as demandas de maior freqiéncia trazidas
pela populacao.

Aos outros niveis de atencao (secundario e terciario) caberiam ofertar os
servicos de média e alta complexidade, respectivamente. Assim, esse modelo
assistencial sob o formato de tridngulo, perfazeria a existéncia de um sistema de
saude idealizado para assistir de maneira integral as necessidades de saude dos
usuarios, a partir de critérios de prioridade realizados pelos trabalhadores de saude

vinculados a fluxos organizacionais pré-estabelecidos.
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SERVICOS HOSPITALARES DE MAIOR COMPLEXIDADE
Hospitais terciarios e quaternarios de caréter regional, estadual ou nacional.

E> SERVICOS HOSPITALARES DE MAIOR COMPLEXIDADE

ATENCAO
TERCIARIA

SERVICOS AMBULATORIAIS
Servicos ambulatoriais com especialidades clinica e cirdrgicas.
Servigo de apoio diagndstico e terapéutico
Servigos de atendimento de urgéncia e emergéncia

ATENCAO SECUNDARIA HOSPITAIS GERAIS

: ) UNIDADES DE SAUDE
ATENCAO PRIMARIA E> Atencdo primria & grupos populacionais situados em uma drea

de abrangéncia delimitada.

PORTA DE ENTRADA do sistema para 0s niveis superior de maior complexidade

FIGURA 1: Modelo assistencial em saude centrado na piramide (SILVA, 2006).

Todavia, esse modelo tem sido alvo de criticas por constituir-se como um
“sistema fechado”, onde por vezes nao sao consideradas as diversas dimensdes
que envolvem a dindmica da acessibilidade dos usuarios a satisfacdo de suas
necessidades aos servigos de saude.

E necessario esclarecer que repensar o modelo assistencial [...] ndo
significa abandonar nenhum dos idearios da reforma sanitaria no que diz
respeito ao compromisso inegociavel de lutar por um sistema de saude
publico, voltado para o atendimento universalizado, com eqiidade,
organizado de forma a garantir um atendimento integral, de boa qualidade,
colocando a disposi¢éo da populagao brasileira tudo o que as ciéncias de
saude tém de mais avangado para defender a vida das pessoas, garantindo
a participagdo dos trabalhadores de salde e dos usuarios, da forma mais
radical e plena possivel, na gestdo dos servigos. Pelo contrario. E preciso
entender as colocagdes, como parte de um esforgo imenso de ampliacao e
reorientagdo dos gastos em salde, pari passu com importantes medidas de
reorganizagao dos servigos, dotando-os de uma racionalidade mais proxima
das necessidades dos usuarios do sistema (CECILIO, 1997, p. 476).

Contrapondo este fluxo assistencial simbolicamente atribuido a um tridangulo,
Cecilio (1997) leva-nos a refletir sob um modelo sanitario a partir do formato de um
circulo (Figura 2). O conceito-chave dessa proposta seria que a “porta de entrada”
do sistema pudesse acontecer mediante a qualquer nivel de atencao, e nao apenas
somente, pela Atencao Priméria a Saude.
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Isto possibilitaria que o usuario adentrasse o sistema pela baixa, média e/ou
alta complexidade. Neste modelo a APS nao seria mais considerada como a
“principal porta de entrada”, mas sim, como o caminho de acesso “preferencial” para

0 ingresso dos usudrios no SUS.

ATENGAO
PRIMARIA

Unidades ae

PORTA DE %
CNTRANDA
ATENGAO , \

ATENCAO
SECUNDARIA TERCIARIA
Servicos
Hospitalares

Servicos
Ambulatoriais

FIGURA 2: Modelo assistencial em salde sob a concepgao de um circulo (SILVA, 2006).

Nesse modelo todos os niveis de atengdo deveriam estar preparados e
articulados em acolher as demandas trazidas pelos usuarios, e posteriormente,
referencia-las para o nivel mais adequado de atengdo, objetivando um
acompanhamento mais satisfatério e racional destas necessidades.

A principio esse modelo de formato circular pode nos parecer irreal, visto o
particular déficit funcional e estrutural cotidianamente noticiado a partir de situagdes
que perpassam os trés niveis de atencdo a saude no Brasil. Ao mesmo tempo, nos
dispara uma possibilidade de repensar a adocao de novas alternativas, e, por
conseguinte, novos modelos de fluxos assistenciais que possam ser gerenciados a
depender do diagnéstico situacional especifico de cada localidade.

Entretanto, fica perceptivel que a APS nao tem conseguido desempenhar
plenamente seu papel de “porta de entrada” do sistema de saude. Prova disso sdo
0s servigos de urgéncia publicos, e até mesmo privado, nos municipios que existem
a alternativa de assisténcia hospitalar, que freqientemente, encontram-se lotados
por demandas, que na maioria das vezes, poderiam ser resolvidas pelo PSF
(CECILIO, 1997).
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Dinamica corriqueiramente observada pelo publico masculino que em muitas
ocasides, e por diversos motivos, acabam priorizando a utilizacdo desses espacos,
em detrimento dos servigcos ofertados pelo Programa de Saude da Familia.

Seja por questdes culturais advindas da construgcdo de modelos tradicionais
de masculinidade e/ou entédo pelo déficit organizacional dos servicos de saude em
captar a populagdo masculina, € notério perceber a reduzida quantidade de homens
no PSF, principalmente quando comparado ao contingente feminino. Nessa
perspectiva, aprofundar-se em estudos que possibilitem reflexdes e estratégias que
promovam um melhor ajuste entre a demanda e oferta desse publico a estes
servicos de saude, acabam por se constituir em instrumentos de fundamental
relevancia para a compreensao dessa dinamica.

A partir do final da década de 1980 e inicio dos anos 1990, percebemos um
movimento mais acentuado no mundo, de valorizacdo da familia como eixo
norteador das politicas publicas e de saude. Inicialmente, a mulher e a crianga
ganharam destaque na formulagdo das politicas de saude, como por exemplo, a
criacdo do Programa de Assisténcia Integrada a Saude da Mulher (PAISM) e o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC), ambos idealizados
em 1983 com o proposito de colaborar na reducdo dos indices de mortalidade
materno-infantil, principalmente nas Regides Norte e Nordeste (BRASIL, 1997).

Com a criacao do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (1991), e
posteriormente do PSF (1994), a familia se torna o centro das atencdes pelo
Ministério da Saude (MS). Contudo, ao longo dos anos, o Programa que deveria ser
pensado a partir das necessidades da dinamica familiar, passa a ser em alguns
casos, trabalhado de forma fragmentada em agdes especificas de atendimento aos
seus componentes. A mulher, a crianga, a pessoa com diabetes e hipertenséo
arterial, hanseniase e o/ou tuberculose, dentre outros sujeitos, sdo usualmente
atendidos pelos profissionais do PSF de forma individualizada e fragmentada, o que
pode vir a resultar na dissociagao da singularidade do contexto familiar.

Nesse panorama, eis que se encontra 0 homem, sujeito complexo em sua
esséncia, por muito tempo e por muitas vezes (in) visivel nos espacos e discussoes
das ac¢6es de saude, o qual carrega uma formacgao social antagénica com o modelo

de Vigilancia a Saude proposta na atualidade pelo Ministério da Saude.
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A vigilancia da saude é uma nova forma de resposta social organizada aos
problemas de saude, referenciada pelo conceito positivo de saude e pelo
paradigma da produgéo social da saude. Por conseguinte, essa pratica tem
de, a um tempo, recompor o fracionamento do espago coletivo de
expressao da doenga na sociedade, articular as estratégias de intervengao
individual e coletiva e atuar sobre todos os nos criticos de um problema de
saude, com base em um saber interdisciplinar e em um fazer intersetorial
(MENDES, 1996, p. 243).

Outrora, o entendimento que temos sobre acesso, parte da compreensao de
que a simples disponibilidade de acdes ofertadas por um servico de saude em um
determinado local ndo necessariamente ira garantir sua efetiva utilizagéo.

Desta maneira, o estudo da acessibilidade configura-se como elemento
propulsor para andlise da dimens&o de qualidade, pois favorece a apreensdo da
relacdo existente entre as necessidades de saude da populagdo, neste caso
masculina, com a oferta de recursos para satisfazé-las (FEKETE, 1997).

Assim, todo esse panorama nos fez (re) pensar de que forma a construgao
social da identidade masculina, associada a (des) organizacao da oferta de servigos
pela APS poderia estar interferindo na dinamica da acessibilidade masculina ao
Programa de Saude da Familia.

Nesta perspectiva surgiram algumas questoes norteadoras para esta
pesquisa:

- Como vem se conformando a dindmica da acessibilidade masculina ao
Programa de Saude da Familia?

- Quais os aspectos que dificultam e/ou facilitam na dinamica desta
acessibilidade?

- Em que medida o Programa de Saude da Familia influencia nesta
acessibilidade?

Para responder a estes questionamentos, tragcamos como objetivos:

Objetivo Geral:
e Analisar a dindmica da acessibilidade masculina ao Programa de Saude
da Familia no municipio de Jequié/BA.

Objetivos Especificos:

e |dentificar a existéncia de aspectos que dificultam e/ou facilitam na
dindmica desta acessibilidade;
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e Averiguar a participacao das Equipes do Programa de Saude da Familia

na acessibilidade masculina a este servigo.

Desse modo, temos como Pressupostos Tedricos deste estudo:

e A construcdo da masculinidade advinda de um modelo hegeménico
historicamente a ele imposto, o qual associa o cuidado a saude como algo
do universo feminino, contribui para a pouca presenca dos homens ao
Programa de Saude da Familia.

e As Equipes do Programa de Saude da Familia encontram-se pouco
sensibilizadas para perceber as necessidades de saude da populagao

masculina, resultando assim uma dificuldade na sua acessibilidade.

Acreditamos assim que através desta pesquisa possamos contribuir para um
melhor entendimento da dindmica que permeia a acessibilidade dos homens ao PSF
no municipio de Jequié/BA. Pretende-se, sobretudo colaborar quanto as discussdes
sobre a necessidade de implementagao de algumas estratégias que promovam uma

maior visibilidade masculina neste espago de cuidado a saude.



CAPITULO I

MARCO TEORICO E CONCEITUAL

“O ignorante afirma, o sabio duvida, o sensato
reflete”.

(Aristoteles)
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2.1 GENERO: BREVE DISCUSSAO A PARTIR DA OTICA MASCULINA

Discutir a saude do homem sem que necessariamente se faca um recorte
sobre o conceito de género é uma tarefa praticamente impossivel. As implicacoes
advindas das desigualdades entre 0os sexos ainda estao bastantes presentes na
sociedade contemporanea.

As mulheres conquistaram espaco e liberdade de escolha. Do outro lado,
muitos homens encontram-se desorientados e tentam arduamente se adaptar as
novas mudancas.

Nesta perspectiva a histéria através do seu factivel legado nos remete ao
registro de inumeras transformagdes que aconteceram no mundo no ultimo século.
Mudangas de natureza politica, social, econémica, cultural, religiosa, sexual, e até
mesmo pessoal, desencadearam a quebra de algumas barreiras e a (re) definicao
de novos conceitos e atitudes.

Talvez uma das mais notaveis revolugdes acontecidas no século XX tenha
sido o Movimento Feminista. Discutir a questdao dos Géneros, e especificamente as
nuances que desencadearam a desigualdade entre os pares através dos tempos
tém sido objeto de varios estudos, assim como também serviram de base ideoldgica
para o alcance de relevantes conquistas para as mulheres nas ultimas décadas.

Paralelo a esse marco histérico do universo feminino, percebemos que nao se
houve um mesmo avanco no sentido da problematizacao da identidade masculina.
Muito pelo contrario. Arriscariamos até a dizer que enquanto acontecia a emergéncia
da mulher, aos homens o que parece ter acontecido foi um estado de inércia
ancorada possivelmente por um contexto de dominacao vinculada a um modelo
hegeménico de masculinidade. Padrdo este, diga-se de passagem, que ainda
sobrevive com resquicios no mundo contemporaneo, todavia com menos forga, visto
que a masculinidade tradicional tem trazido prejuizos ao homem, principalmente a
sua saude.

Entretanto, antes de seguirmos adiante nesta discusséo faz-se necessario a
revisdo de alguns conceitos. Os termos sexo e género, por exemplo, algumas vezes
tém sido utilizados equivocadamente como sinénimos, ocasionando uma aparente e

confusa similaridade.
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[...] os livros e artigos de todos os tipos que tinham como tema a histéria das
mulheres substituiram, nos Ultimos anos, nos seus titulos o termo ‘mulheres’
por ‘género’ [...] Enquanto o termo ‘histéria das mulheres’ proclama sua
posicao politica ao afirmar (contrariamente as praticas habituais) que as
mulheres sdo sujeitos histéricos vélidos, o termo ‘género’ inclui as mulheres,
sem lhes nomear, e parece, assim, nao constituir uma forte ameaca
(SCOTT, 1991, p. 4).

A construcao do sexo advém de uma visdo naturalista. Na antiguidade a
relacdo hierarquizada entre homens e mulheres estava relacionada ao calor vital. A
natureza do homem era idealizada como quente e seca, enquanto da mulher fria e
Uumida. Nessa simbologia, o corpo da mulher era tido como expressao imperfeita do
homem, e sendo assim, a vagina seria um pénis invertido, e 0s ovarios vistos como
testiculos femininos. Invertidos por ndo terem tido calor suficiente para serem
exteriorizados, e, por conseguinte, inferiores a condicdo do corpo masculino
(MARTINS, 2004).

Laqueur (2001) nos chama a atencdo que até meados do século XVIII
acreditava-se no principio da homologia sexual, isto é, na existéncia de apenas um
sexo. O nascimento de homens era visto como exemplares perfeitos da raca
humana. Ao contrario, o titulo de exemplares menos perfeitos estava relacionado ao
nascimento de mulheres. Assim, existiam dois géneros, contudo, apenas um sexo.

Somente a partir do século XIX algumas pesquisas tentavam demonstrar a
distingao fisica e quimica entre o sexo masculino e feminino, até entao reduzidas ao
orgao sexual. Nesses achados percebeu-se que a estrutura anatémica da mulher,
de maneira geral, era composta por 6rgaos menores, mais finos e delicados. A partir
desse momento o corpo feminino é associado a fragilidade, e, dessa maneira,
inferior quando comparada a estrutura masculina (MARTINS, 2004).

Talvez tenha sido nesse instante que surgiu o paradigma da mulher vista
como “sexo fragil”. Em contrapartida ao homem foram atribuidas designagdes do
tipo “sexo forte”, “todo poderoso”, “dominador”.

Percebemos dessa maneira que a sexualidade masculina foi estruturada em
cima de mitos. De fato, essa ética biologicista tentou reduzir o masculino a uma
questao hormonal ou genética no intuito de sustentar ao longo da histéria o0 modelo
tradicional hegemédnico de masculinidade. Acontecimento este que vem disparando

dualidades entre os géneros por diversas vezes inconciliaveis.
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A expressdao género, por sua vez, apareceu no século XX através do
Movimento Feminista, remetendo-se, primordialmente as diferengas culturais entre
0S SEexo0s.

Seu estudo tem sido um importante elemento tematico da producéo cientifica
nas Uultimas trés décadas. Justifica-se sua relevancia, coadunando com o
pensamento de Scott (1991) ao referir que o estudo do género nao foi sé apenas
importante as mulheres, mas, sobretudo por se configurar como uma categoria util a
propria histéria.

Tal entendimento traduz-se em evitar a freqliente associacdo de assuntos
vinculados ao estudo do género como exclusivamente inerente ao universo feminino.
Defendemos entdo, que existiria uma perspectiva relacional onde o masculino e
feminino interagem em demasia, 0 que impediria assim de analisa-los de maneira
isolada.

Scott (1991) conceitua a expressdo género sob duas premissas. A primeira
seria um elemento construido a partir das relagdes sociais originadas em detrimento
as diferengas percebidas entre os sexos. Na segunda, o género seria utilizado como

meio de articulacao para dar significado as relacdes de poder.

O género se torna, alias, uma maneira de indicar as “constru¢des sociais”: a
criagao inteiramente social das idéias 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 definigdo, uma categoria social imposta sobre o corpo
sexuado (SCOTT, 1991, p. 3).

Assim, o estudo do género possibilitaria uma adequada compreensao da
construgcao da organizagao social e das relagdes que vem sendo estabelecidas entre
0s sexos no desenvolvimento da humanidade (LAURETIS, 1994).

Todavia Gomes (2008, p.65) nos chama a atengéao quando diz que

[...] género refere-se a atributos culturais associados a cada um dos sexos,
contrastando-se com a dimensdo anatomofisiolégica dos seres humanos.
Feminino e masculino assumiriam feicbes de acordo com as mdultiplas
culturas, sendo entendidos como construgdes culturais e ndo com base
em alusdes a um ativismo bioldgico. Assim, a qualidade de ser homem e
ser mulher sé ocorre nos termos da cultura/reproduzida/modelada em
dada sociedade (grifo nosso).

A cultura aparece aqui como parte responsavel pela construcao e

preservacao histérica de alguns significados atribuidos ao género presentes em
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nosso meio social. Nesta compreensao o autor nos remete a reflexdo que o género
possui espacialidade quando acontece variacdo de uma cultura em relagdo a outra,
temporalidade no sentido de uma Unica cultura possuir distintos contextos historicos,
e por fim, a longitudinalidade ao tempo que transcende a trajetéria de vida do ser
humano.

Sob outra perspectiva de compreensao, Korin (2001, p. 70) contribui com a
discusséo do significado de género ao dizer que “em vez de usar uma definicdo de
género monolitica e estereotipada, é mais apropriado falar de masculinidades e
feminilidades”.

Percebemos assim a existéncia de uma complexa trama de entendimentos
que circundam as palavras sexo e género. A possibilidade de compreensao dessas
simbologias nos direciona a um olhar critico sob o objeto a ser analisado a luz dessa
tematica, aqui em particular, das relagdes estruturadas do processo saude-doenca
sob a ética masculina.

Neste momento nos deteremos ao alcance do género, pois compreendemos a
globalidade que sua definicdo nos possibilita.

Retomando ao contexto histérico da discussdo, é sabido que a partir da
década de 1960 ocorreram no mundo uma série de manifestacées sociais na
tentativa de expressar alguns descontentamentos com o sistema tido como
opressor. A luta pela conquista de direitos civis nos Estados Unidos, a Guerra do
Vietna e a propria agitacao estudantil constituiram-se como alguns dos principais
movimentos histéricos na época (SCOTT, 1991).

Conhecidos como minorias — negros, mulheres e trabalhadores - comegcaram
a fomentar importantes batalhas ideolégicas entre seus pares. Esses grupos
tentavam a todo custo se libertar da opressao que sentiam em virtude de sua raga,
sexo e classe social.

Garcia (1999) registra que todo esse cenario ideoldgico teve seu apice em

maio de 1968 com um grande movimento grevista na Franca.
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[...] a originalidade do movimento [foi] ter produzido uma nova definicao de
revolucao [grifos do autor], colocando-a em relagdo com novas
possibilidades de liberdade, novas potencialidades do desenvolvimento
socialista, ao mesmo tempo produzidas e bloqueadas pelo capitalismo
avangado. Novas dimensdes abriram-se assim para a transformagdo da
sociedade. De agora em diante, essa transformacao ndo pode ser apenas
uma subversdao econémica e politica, isto é, o estabelecimento de outro
modo de produgdo e de novas instituigoes; trata-se antes de tudo de
subverter o sistema dominante [grifo nosso] de necessidades e suas
possibilidades de satisfacdo (MARCUSE apud GARCIA, 1999, p. 16).

O movimento feminista, inspirado pelo movimento de 1968, surge entdo como
mecanismo de subverter o modelo de masculinidade hegeménica, a qual tem no
homem branco, heterossexual e de perfil dominador como seu principal expoente.
Um modelo que se caracteriza pela desigualdade entre os géneros, e tém provocado
continuas situagoes de mal-estar, tenséo e conflito entre homens e mulheres.

Almeida (2005) lembra que no Brasil, o Programa de Atengéo Integrada a
Saude da Mulher (PAISM) representou uma importante iniciativa advinda deste
movimento. Buscava-se prioritariamente naquele instante o respeito a saude e a
garantia dos direitos reprodutivos das mulheres.

Por conseguinte, o movimento feminista constituiu-se como um importante
elemento propulsor para o inicio de discussdes e pesquisas, tendo na masculinidade

seu principal objeto de estudo.

Portanto, em nossa perspectiva, torna-se vital compreender que a histéria
politica e académica das feministas, gays e lésbicas tém uma influéncia
direta na forma como as idéias sobre masculinidade se constituiram ao
longo das dUltimas décadas, bem como na definigio do conceito
contemporéaneo de masculinidade e no incentivo aos estudos sobre a
condi¢cdo masculina (ARILHA; UNBEHAUM; MEDRADO, 2001, p. 17).

E importante destacar que paralelamente a esse contexto histérico, alguns
homens ja se mostravam insatisfeitos com esse “aprisionamento” estereotipado
vigente da figura masculina a eles imposto.

Desde a década de 1970, grupos de homens dos EUA e depois da Europa
comegaram a se questionar se valia a pena a manutengdo de um modelo machista
tradicional, os quais |he traziam prejuizos em diversos campos. Chegaram a
conclusdao de que nao. Resolveram assim se mobilizar rumo a concretizagdo de
algumas mudancas diante deste panorama (NOLASCO, 1993).

Nessa perspectiva, Gomariz (1992) agrupa o inicio das discussdes sobre

masculinidades sob duas vertentes: aliados do feminino e estudos autbnomos. O
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primeiro seria advindo dos avangos das teorias feministas, enquanto o segundo nao
estaria vinculado as matrizes do movimento feminista.

Seja por qualquer um desses dois blocos o importante é considerarmos o fato
da abertura para novas reflexdes quanto aos modelos de masculinidades que
impunham historicamente um patamar hegemonico sobre o género feminino. N&o
obstante a isso, o novo conceito de “homem” tem sido objeto de varias indagacdes
na atualidade. Principalmente por que o modelo tradicional de masculinidade tem
sido considerado como um potencial risco dos altos indices de morbimortalidade
masculina.

Mas afinal, o que significa ser “homem” hoje em dia? Ainda ha espago para o
modelo hegemdnico de masculinidade? O que se espera desse “novo homem” que
esta surgindo? Qual tem sido a relacdo do homem com o cuidado a sua saude?
Algumas perguntas para certamente complexas respostas.

Tentaremos adiante (re) significar o conceito de masculinidade a partir de
alguns referenciais teoéricos, e em seguida, articular esses conhecimentos sob a
6tica da relagdo que o homem vem estabelecendo historicamente com o cuidado a

sua saude.

2.2 “O SER HOMEM” NUMA PERSPECTIVA DE CUIDADO A SAUDE

Como ja dito, somente a partir de 1970 que se iniciou uma significativa rede
de discussoes sobre a saude do homem, visto a percepcao do seu importante papel
de protagonista no processo saude-doenca na sociedade contemporanea. Alguns
estudos nessa area apontam a pouca preocupagdao do homem quanto ao cuidado
preventivo de sua saude, ao mesmo tempo em que confirmam que este publico, em
sua grande maioria, somente busca ajuda quando ja se encontram numa fase mais
comprometida de sua saude (COURTENAY, 2002; GOMES; NASCIMENTO, 2006;
DAVIS, 2007).

Freud (1974) traz a formulagcado que ninguém nasce homem ou mulher. Assim
ser homem ou mulher n&o estaria vinculado apenas a condigdo do sexo biolégico da
pessoa, mas sim como consequiéncia de um percurso da construcao da sexualidade

de cada ser.
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Ainda, o criador da psicanalise em seu grande legado deixou uma pergunta a
qual o mesmo confessou ndo saber a resposta “o que quer uma mulher?”. Hoje se
acrescentaria nos estudos psicanaliticos outra pergunta “o que é ser homem?”. O
interessante é aqui ressaltar que tal questionamento nao é algo que esta sendo na
maioria das vezes trazido pelas mulheres, mas sim pelos proprios homens.

Mas afinal, o que é ser homem? Esse questionamento nos remete a
representacao do chamado “homem de verdade” (NOLASCO, 1997). Segundo este
autor, meninos e meninas, assim como, homens e mulheres, sdo 0 que sao por
natureza. Espera-se assim que esse “homem de verdade” tenha um perfil solitario e
reservado, e de outro lado, que seja cumplice e sensivel, compreendendo assim as
emocgoes de suas parceiras e de sua prole.

Falar do “ser homem” imediatamente nos remete talvez a falar do “ser
mulher”, pois é inviavel trabalhar numa perspectiva unilateral de conceitos, ja que
existe uma unicidade existencial do ser humano entre essas duas partes envolvidas.
Dessa forma, é notério aqui falar novamente de género, termo este muitas vezes
utilizado como maneira de distingdo entre o sexo masculino e feminino.

A origem da palavra género surge de 1950, e somente por volta da década de
1970, adquire contornos mais elaborados devido ao ressurgimento do movimento
feminista contra a subordinacdo feminina da época. Inicialmente, o termo género
era utilizado como sinénimo de mulheres. Tal fato justificava-se pela necessidade de
uma maior visibilidade politica e social dos estudos acerca do universo feminino,
principalmente em ambito académico (SCOTT, 1991; GOMARIZ, 1992).

Figueiredo (2008), no entanto, critica essa primeira definigdo entre os sexos
(homens e mulheres) a qual o termo género se referia em seus primordios. Para ele,
trata-se de um conceito estanque, que acabou colocando em esferas distintas e fixa
os significados dessa relagdo homem-mulher por diversas décadas, impedindo
assim uma maior profundidade de reflexdes sobre essa teméatica.

Para Couto (2001) o termo género vai muito além de uma mera diferenca
anatdémica culturalmente construida ao longo da histéria da humanidade. Significa a
complexa teia de relagbes entre homens e homens, entre mulheres e mulheres, e
por final, entre homens e mulheres, formando assim uma interconexao desses dois
géneros.

Entretanto, mesmo considerando essa estreita relacdo entre o género

masculino e feminino, é sabida a assimetria e desigualdade entre a génese das
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mesmas. Figueiredo (2008) nos aponta para a reflexdo da distancia existente entre a
complexidade dos sentimentos de homens e mulheres vinculados aos padrdes
sociais que as orientam.

Para Kimmel (1996) e Korin (2001), a construcao social da masculinidade é
fundamentalmente homossocial. Isso implica em dizer que os homens estdo
inseridos num processo continuo de auto-aprovagao e aprovagao perante outros
homens. Processo social ancorado no poder e na possibilidade de exercicio
permanente do controle.

Korin (2001) ainda reitera dizendo que os homens formados em tempos
contemporaneos tém aprendido o conceito de masculinidade a partir de trés eixos
principais:

i) Pelos meios de comunicagéo, nos quais predominam trés tipos de homens
(desportista ultra-competitivo; homem violento ou criminoso; o alcodlatra ou
drogadito). Com freqUéncia, os homens sdo caracterizados como agressivos,
invulneraveis, insensiveis, emocionalmente fechados e negadores de sua saude;

ii) pelo grupo de amigos ou iguais;

iif) por reacao.

Para o referido autor, os trés meios assemelham-se pela construcdo de uma
imagem reducionista e estereotipada da masculinidade. Resultado desse olhar
limitado a natureza masculina € um sujeito com forte tendéncia em desprestigiar
tudo aquilo que possa denotar como feminino e/ou “ndo masculino”.

Para Keijzer (2003) a definicdo do termo “masculinidade” esta intimamente
relacionada ao conjunto de atributos, valores e condutas as quais se pode esperar
de um homem oriundo de uma sociedade patriarcal e machista.

Por isso, tanto a masculinidade como a feminilidade, além de estarem
relacionadas a padrdes estruturais, estariam vinculadas as contradi¢cdes internas e
rupturas histéricas, fazendo assim, um arcabougo dindmico de significados no tempo
e espago socialmente construidos pela sociedade, nos apresentando o ‘modelo da
masculinidade hegemédnica”. Tal representacdo dar-se-ia por uma posicdo de
superioridade masculina frente as relagdes de género (CONNELL, 1995).

Ultimamente nas produgdes cientificas tem sido mais comum, e, até
poderiamos dizer coerente usar o termo “masculinidades” ao invés de

“masculinidade”.
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[...] ndo existe uma Unica masculinidade, apesar de existirem formas
hegema®nicas e subordinadas a ela. Tais formas baseiam-se no poder social
dos homens, mas sdo assumidas de modo complexo por homens
individuais que também desenvolvem relagbes harmoniosas com outras
masculinidades (KAUFMAN, 1995, p. 125).

Ponto de vista este a ser utilizado como premissa fundamental neste estudo,
visto acreditar-mos na diversidade de modelos masculinos presentes atualmente na
sociedade. Ao considerarmos um olhar ampliado sobre 0 masculino teremos uma
maior possibilidade de transversalizar a tematica sob diversos campos do saber.

Existe entdo um consenso em considerar a existéncia de multiplas formas do
“ser homem”. Essa maxima ¢é justificada pelo reconhecimento da diversidade de
varias concepgdes sobre este assunto em diversas culturas, grupos e contextos
historicos (CONNELL, 1995; SEGAL, 1997).

No final do século XX alguns estudos realizados com homens de classe
média, evidenciaram a presenca de tracos de tensdo relativos ao significado da
masculinidade do homem contemporaneo. Segundo os homens entrevistados,
situacbes como iniciacao sexual com prostitutas, rejeicdo a homossexualidade, e
sentimento de atender os anseios sociais de sua identidade masculina perante seus
amigos e/ou mulheres, constituem-se como marcos vigentes que sustentam um
padrdo de masculinidade socialmente elaborado pelo coletivo, e por eles,
inconscientemente aceitos por receios de (re) pensarem quanto a uma definicao
propria do que viria a ser “a masculinidade” nos dias atuais (GOLDENBERG, 1991).

Outros autores, como Nolasco (1997), observam nesta mesma época o inicio
das discussbes da chamada “crise da masculinidade”. Para este, a génese desse
movimento se d& pela tentativa do homem do século XXI querer se desvencilhar do
padrao de masculinidade formatado e estabelecido para si. Seria entdo a ruptura do
‘homem de verdade”, modelo socialmente entdo vigente oriundo de preceitos
patriarcais disseminados numa ideologia de carater coletivo.

Contrapondo a esse pensamento, Ramos (2000) discorda dessa expressao
“crise da masculinidade”. Afirma que o homem, ndo est4d em crise, uma vez que
sendo um género, ja vive em crise permanente. Finaliza refletindo que as conquistas
do movimento feminista, principalmente no final do século XX, podem ter acentuado
a chamada entéo “crise de identidade masculina”.
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Talvez 0 machao esteja realmente em crise, mas é possivel que até ele
consiga sobreviver, s6 que sera obrigado a coexistir com outras formas de
ser homem. O que ndo sobrevive mais € um modelo hegeménico de
masculinidade com base na forga, poder e virilidade, embora homens (e
mulheres!) continuem alimentando esse ideal (GOLDENBERG, 2000, p. 47).

Damatta (1997) colabora com essa discussdao quando atenta para as
insegurancas do ser homem. Numa sociedade que convencionalmente somente é
aceito como “normal” a atragc&o pelo sexo oposto, 0 homem vé-se diante de dilemas
como a impoténcia sexual e o homossexualismo. Momento entdo em que o
desempenho do pénis podera torna-se um indicador de masculinidade, pois vai
depender de sua eficacia no ato sexual, para descobrir se determinado homem é ou
nao “macho”.

Nesta linha de raciocinio € importante discernir que mais importante do que
apenas ter um érgao sexual, é saber se relacionar com o mesmo. A construcdo da
identidade masculina deve estar permeada na descoberta do “ser homem” numa
perspectiva de interacdo consigo e com 0 sexo oposto, e desses com 0 meio social

em que estao inseridos.

Assim, independente de existir ou ndo a crise da masculinidade, o fato é
que, paralelamente aos resquicios dos padrbes patriarcais para uns e a
vigéncia desses padrdes para outros, experimentamos atualmente a
possibilidade de construirmos a sexualidade masculina a partir de outros
referenciais. H4 momentos em que conseguimos mais dar a voz a nossa
forma de ser e, em outras vezes, reproduzimos os modelos, ficando até
mesmo na caricatura desses modelos (GOMES, 1998, p. 177).

Sob outra ética de pensamento, o homem ajudou a criar uma visao de mundo
estereotipada, onde prevalece a dominagdo masculina e as relagées heterossexuais
como parametros naturais da sociedade. Neste sentido, o homem pode tornar-se
refém de sua “prépria armadilha”, pois a todo instante tem que provar a sua
virilidade, e deixando de lado o desenvolvimento da subjetividade dos lagos afetivos
das relacdes interpessoais (WELZER-LANG, 2001; BOURDIEU, 20083).

Paralelo ao pensamento formatado da constru¢do do “ser homem?”, o proprio
universo domiciliar por muitas vezes trata de delimitar o campo de afirmacédo da
identidade masculina. Desde crianga o garoto € incentivado por seus pais, a jogar
bola, a gostar da cor azul por que tem um “significado masculino”, a ndo chorar “por
que é coisa de mulher”, e que pode demonstrar fragilidade, dentre outros quesitos
estereotipados que interferem no processo natural e individualizado da construgao
da masculinidade.
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Enquanto na maioria das vezes, a menina desde cedo é incentivada a cuidar
da casa, da boneca, do seu corpo, ao menino resta a simbologia do cuidado como
algo essencialmente feminino, e em alguns momentos, isso € fortemente amparado
pelos seus genitores, amigos, professores e também pela midia. O homem é criado
para ser forte, e assim, olhar para si numa visdo de cuidado a sua saude, pode
denotar uma aparente fragilidade, o que completamente foge do modelo
hegem®&nico da imagem masculina como agente dominador do mundo.

Assim, mesmo em tempos de globalizacdo, 0 homem do século XXI quando
ensaia uma ruptura desse modelo machista centrado em direcdo ao cuidado de sua
saude, ainda se torna alvo de criticas, pois a visdo masculina frente ao seu corpo é
algo limitado, e que merece diversas reflexdes.

A cultura ao longo dos tempos vem delineando ambiguas interpretagdes dos
orgaos sexuais, masculino e feminino. Criangas na faixa etaria de 4 a 6 anos de
idade quando brincam de “médico”, “papai e mamae” e outras tantas, acabam por
reproduzir claramente indicios de uma masculinidade reforcada pelo determinismo
biol6gico advindas de sua educagao doméstica. Os meninos tém “pipi” e as meninas
nao tem “pipi”. HaA um sexo que “tem algo”, e outro que “nao”. Existem assim, os que
sdo homens, e existem os que nao sdo homens.

Talvez fosse ideal que culturalmente tivesse sido construido desde cedo o
imaginario da existéncia de dois sexos. Os meninos com “pipi” e as meninas com
“vagina” (ou qualquer outro nome que designasse simbolicamente o érgao sexual
feminino). Assim teriamos dois sexos, dois sexos que teriam algo.

Bourdieu (2003) nos remete a olhar o corpo humano num prisma de
demandas simbdlicas, onde o homem e a mulher se distinguem na concepgao dos
seus significados anatbémicos. Para este autor, existem partes do corpo que se
assemelham e outras que se diferem, 0 que nesse caso para 0 homem o “pénis”,
o6rgao sexual exteriorizado, e que o difere da mulher, pode denotar poder e
dominagao, e a parte de tras, algo semelhante associado ao feminino, como uma
parte passiva e submissa.

Damatta (1997) colabora com essa reflexdo quando diz que para o homem
algumas partes do seu corpo podem ser vistas como zonas intocaveis. O toque nas
nadegas € culturalmente visto como algo proibido no corpo masculino. A analogia
que se faz é que a parte da frente representaria o homem, o poder, € a parte
traseira, as nadegas, algo relacionado a mulher.
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Talvez seja por isso, que muitos homens reprimem a sensacao do prazer na
regido glutea, mesmo se for uma simples caricia, devido o receio de demonstrar as
suas parceiras algum traco de homossexualidade, pois véem essa parte do corpo
como algo eminentemente feminino. Provavelmente seja essa a principal barreira na
adesao macigca dos homens quanto a procura do médico urologista, na perspectiva
da prevencdo do cancer de prostata através do toque retal, ja que esse
procedimento podera vir a “comprometer a sua masculinidade”.

Todavia, nem tudo permaneceu intacto no universo da construcao da
identidade masculina. Ja se observa um timido, mas crescente movimento de
homens que comegam a buscar os servigos para o cuidado de sua saude. Nada
comparado ao contingente e regularidade do publico feminino (SCHRAIBER,;
COUTO, 2004).

A influéncia da midia através da propagacao da adocao de habitos saudaveis
para uma melhor qualidade de vida, juntamente com a ideologia coletiva de (re)
construcao social do modelo do “novo homem contemporaneo”, provedor de sua
saude, tem sido alguns dos fatores que reabrem uma ampla discussdao sobre a
masculinidade na area da saude, assim comprovado recentemente pela instituicao
da Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem (BRASIL, 2008).

Acreditamos que estudos e debates aprofundados sobre essa tematica sao
de extrema importancia na compreensao de barreiras ainda existentes no imaginario
que discerne a identidade masculina.

Assim, diante de uma melhor compreensao do “ser homem” nos remeteremos
a partir de agora pela discussao teorica dos (des) caminhos que tem permeado a

acessibilidade masculina ao exercicio do cuidado a sua saude.

2.3 ASPECTOS CONCEITUAIS E CONTBIBUIQ()ES TEORICAS SOBRE
ACESSIBILIDADE AO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O artigo 196 da Constituicdo Brasileira de 1988 reza que a saude é direito de
todos e dever do Estado (BRASIL, 1988). Nao obstante, a garantia da atencdo a
saude foi historicamente conquistada através de movimentos sociais, com seu auge
na Reforma Sanitdria no final da década de 1970, culminando na 82 Conferéncia
Nacional de Salde em 1986, momento este de nascimento do Sistema Unico de
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Salude, atualmente com vinte anos de existéncia, mas que ainda atravessa
problemas cruciais para a sua plena efetivagdo, um deles € a acessibilidade.

Discutir sobre a acessibilidade ao sistema de saude é de extrema relevancia
na tentativa de garantia da universalidade, integralidade e equidade da atencao. Seu
estudo nos direciona a compreender a interrelacdo das caracteristicas do sistema de
prestacdo, da populacdo a ser assistida, da utilizacdo dos servicos de saude e da
satisfagcdo das necessidades do usuario, os quais s&o imprescindiveis para a
construcao das politicas publicas de saude (LORA, 2004).

Sendo atualmente considerada uma diretriz operacional do Sistema Unico de
Saude, o conceito da acessibilidade ndo se restringe mais apenas a questdes
geograficas. Nos dias atuais permeia uma compreensdo mais ampliada, onde
abrange também aspectos organizacionais, econdmicos e sdécio-culturais.

O vinculo estabelecido entre trabalhadores de saude e a populacao assistida,
principalmente quando nos remetemos ao Programa de Saude da Familia, a qual
hoje representa a “porta de entrada” do usuario ao SUS, constitui-se também como
elemento primordial no estudo da acessibilidade aos servigos de saude.

Quando falamos sobre acessibilidade, imediatamente existe uma rapida, e as
vezes confusdo com o substantivo acesso. Alguns autores utilizam estes termos de
forma intercalada e/ou geralmente ambigua (STARFIELD, 2002).

Donabedian (1973), pesquisador norte-americano, precursor dos estudos
sobre a acessibilidade aos servicos de saude, prefere usar a terminologia
acessibilidade.

Para tanto concebe a acessibilidade como a capacidade do sistema de saude
quanto a producdo e oferta de servicos capazes de atrair, € a0 mesmo tempo
responder as necessidades de saude de determinada populacdo. Classifica a
acessibilidade sob duas dimensdes: a soécio-organizacional e a geografica. A
primeira engloba todos os fatores que facilitam ou dificultam o uso dos servigos de
saude pelos usuarios para chegarem o atendimento, exceto os de ordem geograéfica,
0s quais sao identificados pela distancia e 0 tempo necessario de locomogéao para a
utilizacao destes (DONABEDIAN, 1973).

Contribui também quando avanga sobre o conceito do termo acesso para
além do ato de ingresso e uso dos servigcos no sistema de saude. Para Donabedian

(1973) nao basta apenas o usuario adentrar e utilizar os recursos tecnolégicos
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ofertados, mas sim deve ocorrer um adequado equilibrio de ajuste/desajuste destes
com as necessidades de saude que originaram a sua demanda.

Por outro lado, uma critica direcionada ao referido autor quando na discussao
dessa tematica se restringe a ndao problematizar de maneira mais aprofundada as
etapas relacionadas a percepcao dos problemas/necessidades de saude, assim
como do processo de tomada de decisdo dos usuarios na busca e utilizagdo dos
servigos de saude.

Nesse ponto e sob outra dimensao teodrica, Aday e Andersen (1974)
reconhecem no uso do termo acesso um indicador determinante para a organizac¢ao
e avaliagdo das politicas publicas de saude. Assim, o acesso seria o resultado da
congruéncia do sistema de saude oferecido a populagdo, de sua utilizagdo e da
satisfacdo em conseguir atender de forma resolutiva as suas necessidades de
saude.

Leva-se aqui também em conta a forma da entrada dos usuarios no sistema
de saude, e da continuidade subseqgliente dos cuidados a serem dispensados.
Nessa logica, surgem os aspectos predisponentes, os capacitantes, e por fim, as
necessidades de saude como elementos propulsores da demanda da populacdo a
procura e uso dos servigos de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Penchansky e Thomas (1981) priorizam em suas colaboragdes o termo
acesso para definir o grau de ajustamento dos usuarios com o sistema de saude,
fazendo assim uma interpretacdo ampliada do escopo de Donabedian.

Tais autores, o acesso ao sistema de saude englobaria dimensdes
relacionadas com a disponibilidade (tipo e volume), acessibilidade (aqui nesse caso
tido apenas como uma dimensao do acesso geografico), acolhimento (capacidade e
organizacao do sistema em receber os usuarios) e aceitabilidade (singularidade das
pessoas e dos profissionais de saude). Cada uma delas representaria caracteristicas
que facilitariam ou ndo o ingresso da populacdo nos servicos de saude
(PENCHANSKY; THOMAS, 1981).

Colaborando com a discussao, Starfield (2002) define acessibilidade como
uma caracteristica que possibilita os usuarios conseguirem chegar aos servigcos de
saude. Chama também a atencgéo, acrescentando que a acessibilidade ndo é algo
exclusivo apenas da atencao primaria, mas sim a todos os niveis do sistema, visto

que eles também devem estar acessiveis. Finaliza dizendo que a especificidade da
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atencao primaria, por ser a porta de entrada do sistema, o determina a ter requisitos
diferenciados no contexto da discussao dessa diretriz operacional.

Fekete (1997, p.116) considera que

[...] numa compreensdo mais ampliada, acessibilidade pode ser definida
como o grau de ajuste entre as caracteristicas dos recursos de saude e da
populagédo, no processo de busca e obtengdo de assisténcia a saude. O
estudo da acessibilidade deve considerar limites de espago e tempo. Isto
equivale a dizer que o conceito de acessibilidade restringe-se a determinada
maneira de conceber e enfrentar a doenca.

Para a autora o estudo da acessibilidade € primordial na tentativa de permitir
a identificacao dos aspectos que podem se tornar obstaculos, assim como dos que
facilitam a busca pelo atendimento a saude.

Sob outra perspectiva, Travassos e Martins (2004) nos direcionam a uma
reflexdao bastante interessante sobre a acessibilidade aos servicos de saude quando
dizem que o comportamento do usuario é geralmente responsavel pelo primeiro
contato, sendo dos profissionais de saude, a responsabilidade pelos contatos
subsequientes. Dessa forma, o processo para a utilizacdo dos servicos de saude
implicaria articular as necessidades do individuo pela conjuncao e a (co)
responsabilizacdo dos profissionais de saude, direcionando-o na perspectiva de
atendimento integral.

Na tentativa de evitar interpretacées ambiguas ao utilizar o termo acesso que
em algumas situagdes apenas se restringe ao ato de ingressar no sistema de saude,
optamos nesse estudo em utilizar a terminologia acessibilidade que consiste no grau
de ajustamento entre demanda e oferta dos servigos de saude (FEKETE, 1997).

Nesse contexto, notamos que existe uma vasta rede de discussdes a ser
melhor dialogada quando abordamos a acessibilidade aos servicos de saude,
particularmente, a masculina e sua dinamica ao PSF. Nao fosse apenas a reduzida
presenca desse publico a atencao primaria, constatamos também que os mesmos
quando a estes servicos procuram o fazem numa perspectiva de resolubilidade de

nl

“problemas de saude”, e ndo de “necessidades de saude”’. Isso nos leva a pensar

'Para Campos (2004, p.4) [...] nas propostas de Agéo Programatica em Saude, da Vigilancia a Satde
(constituicao de SILOS — Sistemas Locais de Saude, de Cidades Saudaveis) e do modelo Em Defesa
da Vida (SILVA JR, 1998) [...] passaram eles a orientar o foco de atengdo para as necessidades de
saude ao invés de problemas, buscando dar uma feigdo cada vez mais ampliada e consistente ao
projeto que fundamentou a proposi¢cdo do SUS, tornando-se entdo imprescindivel a superagao das
acdes mais imediatistas, reduzidas e focadas na expressdo do desgaste, para que pudessem
produzir impacto e resolubilidade diferenciadas, na perspectiva de atacar as raizes dos problemas de
saude.
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que ha raizes mais complexas da relacdo homem-cuidado a saude a serem
investigadas.

Considerando entdo, a acessibilidade como uma diretriz operacional
resultante do ajuste das necessidades dos usuarios aliada ao acolhimento pelos
profissionais de saude, notamos que existem alguns empecilhos que por vezes
dificultam a obtencao da assisténcia integral a saude.

Segundo Fekete (1997), esses obstaculos enfrentados pela populagdo podem
ser reconhecidos em quatro dimensoes: geografica, organizacional, sécio-cultural e,
por fim, econémica.

A acessibilidade geogréfica refere-se a distancia entre o usuario e o servigco
de saude. Nao se mede apenas pelo espaco fisico, pois a existéncia de rios, morros,
estradas, pode impedir um melhor acesso da populagdo. Outrora, a proximidade
com o servico nao garante por si a acessibilidade a saude para o usuario, visto que
aspectos como acolhimento, credibilidade dos profissionais, ambientacao e recursos
materiais podem influenciar a demanda pela assisténcia (FEKETE, 1997).

Outra dimensao apontada é a organizacional. Esse tipo de acessibilidade é
definido a partir da maneira como os servicos de saude estdo organizados para

atender as necessidades de saude da populacao.

Os obstaculos podem estar na entrada ou no interior da Unidade de Saude.
Os primeiros sao relativos aos aspectos que caracterizam o contato inicial
com a Unidade, tais como demora para atender uma consulta, tipo de
marcagao de horario, turnos de funcionamento. Os segundos se referem as
caracteristicas que interferem com a assisténcia ao usudrio dentro da
Unidade como é o caso do tempo de espera para ser atendido pelo médico
e para fazer exames laboratoriais. No que se refere ao dominio mais amplo
da acessibilidade devem também ser considerados os obstaculos que
surgem na continuidade da assisténcia, ja& ainda sao incipientes os
mecanismos de referéncia e contra-referéncia, bem como o grau de
hierarquizacdo da rede (FEKETE, 1997, p.116).

Percebemos entdo que ndo somente o estudo da acessibilidade dar-se na
Unidade de Saude, e se restringe a atencao basica, hoje representada oficialmente
pelo PSF. Esta pode vir a estar comprometida a partir do momento que o usuario
adentre @ mesma, bem como, a percorrer nos demais niveis de atengdo a depender
de suas necessidades (sistema de referéncia e contra-referéncia).

E importante aqui salientar que mesmo o PSF tendo sido idealizado para ser
um modelo alternativo de reorganizacdo a partir dos pilares da légica territorial,

“porta de entrada” do sistema de saude e da territorializagdo, visualizamos por
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muitas vezes na pratica outro contexto. Ainda persiste um consideravel fluxo de
pessoas, principalmente do sexo masculino, que adentram pelo sistema de saude a
partir de pronto-socorros e hospitais, por talvez considerarem estes servigcos
capazes de resolver de forma mais agil e eficaz as suas demandas assistenciais.
Oliveira, Mattos e Souza (2009), no seu estudo Cidaddos peregrinos: 0s
“usuarios” do SUS e os significados de sua demanda a prontos-socorros e hospitais
no contexto de um processo de reorientagcdo do modelo assistencial, fazem uma
correlacdo critica das dimensdes geografica e organizacional quando nao se

encontram devidamente acessiveis a populacao.

Sempre nos chamou a atengéo o fato de tantos usuarios deixarem os seus
bairros com unidade de saude mais préximas para se deslocarem até o
centro da cidade em busca de assisténcia basica em um pronto-socorro.
Esse fato assume maior destaque se considerarmos o maior esforco e o
gasto financeiro envolvidos no deslocamento e principalmente o tumulto e a
demanda aparentemente sempre excessiva que habitualmente caracteriza
prontos-socorros e hospitais (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009, p. 1930).

Neste mesmo estudo, alguns usudarios destacaram que problemas
organizativos acabam por se constituir importantes barreiras cotidianas no que tange

a sua acessibilidade aos servigos de atengao basica.

Vérios pontos se destacaram como barreiras ao acesso, incluindo restricao
quanto ao horario de funcionamento, restrigdo quanto ao nimero de vagas
para consulta, indefinicho dos critérios de urgéncia, sistema de
agendamento de consultas inadequado a realidade do usuério, demora para
obtengao do atendimento, desorganizagcdo do sistema “referéncia-contra-
referéncia” e as filas de madrugada (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009, p.
1933).

Especificamente a saude do homem, um ponto de cunho organizacional que
tem sido bastante discutido em alguns estudos, refere-se a horarios alternativos de
atendimento de assisténcia a esta populagédo. Teoriza-se que talvez fosse possivel
aumentar a demanda dos homens aos servigos de atencao basica se houvesse um
horario de extensdo noturna, por exemplo, das 17 as 22 horas, ja que antes desse
intervalo de tempo a maior parte dos homens, principalmente aqueles de baixa
renda, estaria trabalhando e sendo assim impedidos, a priori, de freqlentar as
unidades de saude.

A acessibilidade sécio-cultural, por sua vez, é também uma importante

dimensao a ser considerada nesta discussao. Segundo Fekete (1997, p.118) “refere-
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se a apreciacao dos fendbmenos que determinam a busca da assisténcia a saude tais
como: percepgao sobre o corpo e a doenga, crengas, tolerancia a dor e credibilidade
nos servicos de saude”. Aliado a esse conceito soma-se também o fato do
“complexo encontro” estabelecido entre usuario e profissional de saude.

Um exemplo classico da acessibilidade sécio-cultural pode ser visualizado
quando um homem é acometido por uma Doenca Sexualmente Transmissivel (DST).
Nessa situacdo, na maioria das vezes, ele faz a opgcédo de buscar auxilio numa
farmécia através de uma “sugestao do balconista” por considerar algo mais objetivo
e rapido do que numa Unidade Basica de Saude (UBS). Esta atitude talvez seja
explicada por este homem ter vergonha dos profissionais, principalmente se este for
do sexo feminino, dificuldade de comunicagédo para resolver o seu “problema de
saude”, bem como a espera pelo atendimento, 0 que nesse caso, situa-se no ambito
organizacional, ja aqui mencionado.

Desta maneira, torna-se imprescindivel a cada dia mais discussdes quanto a
formacao dos profissionais de saude, principalmente a partir da (re) construcdo dos
seus curriculos que por muitas vezes encontram-se obsoletos e distantes da
realidade sanitaria da qual estéo inseridos.

Atualmente, tém se discutido muito sobre a formacao pedagogica através do
curriculo integrado, que para Santomé (1998) e Davini (1994) € um método didatico
capaz de articular teoria e pratica de ensino com o servico e comunidade, numa
perspectiva fundamentada na integralidade, transversalidade e interdisciplinaridade
frente a diversos contextos sociais a qual o estudante se defrontara.

A Ultima dimensdo da acessibilidade € a econémica. Para Fekete (1997,
p.119), “partindo-se do pressuposto de que 0 acesso universal e igualitario as agdes
e servicos de saude é um principio constitucional, ndo deveriam existir barreiras
dessa ordem”.

A autora acrescenta que o SUS ainda apresenta oferta insuficiente para a
grande demanda que possui. Fato este que corrobora para o elevado gasto com
despesas relacionadas a saude pela populagao brasileira. Busca de assisténcia pelo
setor privado, prejuizos financeiros decorrentes de afastamento por doencas,
despesas com medicamentos, sdo alguns dos exemplos que um grande numero de
usuarios cotidianamente enfrentam para a garantia de resposta as suas

necessidades de salde.
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Observamos entdo, que o estudo da acessibilidade é de extrema relevancia
para a compreensdo das possiveis barreiras encontradas pelo homem quando
assim busca utilizar os servigos de saude.

O importante é termos uma compreensdao dos multiplos aspectos que
interferem nessa dinamica, a fim de minimiza-los, e assim ampliar a acessibilidade
masculina numa perspectiva de cuidado integral tendo como “porta de entrada”

preferencial o Programa de Saude da Familia.

2.4 DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA A POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM: BREVE TRAJETORIA E
CONJUNTURA ATUAL

A Constituicdo Brasileira de 1988, conhecida como “Constituicdo Cidad&”, e
que tem como modelo a seguridade social (artigos 194 a 204), assegurou o direito a
saude, previdéncia e assisténcia social a sociedade brasileira (BRASIL, 1988).

Entretanto, somente a partir da Lei Organica da Saude n® 8.080 de
19/09/1990 houve a regulamentacao do SUS o qual tem como principios doutrinérios
a universalidade, equidade e integralidade das acdes e servicos de saude destinada
a populacao (BRASIL, 1990).

Desde entdo, um dos grandes desafios do SUS era o de romper com o
modelo clinico flexneriano vigente de assisténcia médica curativa, cedendo
gradativamente espaco a proposta da integralidade do atendimento ao usuario numa
perspectiva de vigilancia a saude. Nesse contexto, eis entdo que surge o Programa
de Saude da Familia (PSF) em 1994 com o objetivo de servir como eixo estruturante
de mudanga do modelo assistencial de saude no pais.

O PSF se originou através do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) instituido em 1991 pelo Ministério da Saude (MS). O objetivo principal deste
programa era o de contribuir na reducdo da morbimortalidade materno-infantil,
principalmente nas Regides Norte e Nordeste (BRASIL, 1997).

A partir dessa exitosa experiéncia do PACS, o MS percebendo o impacto
positivo deste programa, em especial ao grupo materno-infantil, e paralelo a isso
elegendo a familia como unidade de agao programatica das a¢des de saude, e ndo

somente mais apenas o individuo, resolveu entao incorporar novos profissionais,
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culminando entdo para o surgimento do PSF. E importante aqui destacar o papel do
profissional Enfermeiro como instrutor/supervisor dos Agentes Comunitarios de
Saude no PACS, que devido o seu grande potencial e eficacia na conducao desse
programa, acabou por impulsionar a agregagéo de novos profissionais neste novo
modelo de atencao basica a saude (VIANNA; DAL POZ, 1998).

Modelo de assisténcia a saude com foco na familia, o PSF foi inspirado a
partir da realidade sanitaria de paises como Cuba, Inglaterra, Canada e Suécia.
Apesar de ter nascido como um Programa, o PSF tem sido compreendido
atualmente como uma estratégia, pois possibilita um trabalho dindmico de
diagndstico, planejamento, implementacao e avaliagdo de agbes em saude de uma
equipe multidisciplinar a uma populagéao adscrita em um territorio definido.

O objetivo geral do PSF é de contribuir para a reorientagcdo do modelo
assistencial a partir da atengao béasica, em conformidade com os principios
do SUS, imprimindo uma nova dindmica de atuagdo nas unidades basicas
de saude, com definigao de responsabilidades entre os servigos de saude e
a populagao (BRASIL, 1997, p. 11).

Chama-nos atencdo, no entanto, que mesmo apds quase quinze anos de
existéncia deste programa, as agdes da maioria das equipes de saude ainda
estejam voltadas a saude da mulher e da crianga, concepcao talvez advinda dos
primérdios do PACS. O esperado € que as acdes pudessem contemplar a familia em
sua integralidade, respeitando sua dinamica e particularidades no enfoque da
vigilancia a saude.

O PSF nao é uma estratégia desenvolvida para atengao exclusiva ao grupo
mulher e crianga, haja vista que se propde a trabalhar com o principio da
vigilancia a saude, apresentando uma caracteristica de atuacdo inter e

multidisciplinar e responsabilidade integral sobre a populagao que reside na
area de abrangéncia de suas unidades de saude (BRASIL, 1997, p. 8).

Nesse contexto, 0 homem aparece com frequéncia como um sujeito que foi
deixado para um plano secundario durante todo esse processo de conformacao e
consolidagdo do PSF, mesmo sendo este presente nos indicadores de
morbimortalidade que preocupam a saude publica no pais. Atualmente tem sido
bastante discutido a captacdo de usuarios do sexo masculino, inclusive através de
campanhas publicitarias na TV e radio promovida pelo MS, as unidades basicas de
saude, no intuito de minorar uma estatistica desfavoravel, neste momento, ao seu

processo saude-doenca.
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Durante a sua posse como Ministro da Saude em marco de 2007, o médico
sanitarista José Gomes Tempordao anunciou dentre as suas 22 prioridades de
gestdo, a criagdo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem
(PNAISH). Esta somente fora regulamentada recentemente através da portaria GM
n® 1.844 de 27 de agosto de 2009.

A Politica Nacional de Atengao Integral a Saide do Homem visa promover a
melhoria das condigdes de saude da populagdo masculina brasileira,
contribuindo, de modo efetivo, para a redugdo da morbidade e da
mortalidade dessa populagdo, por meio do enfrentamento racional dos
fatores de risco e mediante a facilitacdo ao acesso, as acoes e aos servigos
de assisténcia integral a satude. (BRASIL, 2009, p. 65, grifo nosso).

A principio falar em Saude do Homem parece ser novidade, contudo essa
tematica j4 se faz presente em algumas discussbes desde a década de 1970,
principalmente tratando-se de estudos norte-americanos. Alguns desses estudos ja
traziam a reflexdo que a masculinidade tradicional poderia produzir déficit dos
indicadores de saude, ndo s6 para si, mas também para a saude dos seus familiares
(COURTENAY, 2000; SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005).

O primeiro estudo que aponta a sobremortalidade masculina data de 1665,
quando John Graunt em sua publicagcdo “Natural and political observartions made
upon the bills of mortality”, apontou as causas dos ébitos na cidade de Londres entre
homens e mulheres. Outro estudo relevante nesse contexto foi a publicagao “Perfil
Epidemiolégico de la salud de la mujer em la region de las Américas” da
Organizagédo Panamericana de Saude em 1990, a qual além de tecer algumas
consideracdes das condicdes naturais biolégicas entre homens e mulheres que
predispunham ao aparecimento de algumas doencas, tratava também da relacao de
género como condicdo histérica da humanidade, a qual influencia os padrdes de
morbimortalidade diferenciadas entre os sexos masculino e feminino (LAURENTI;
MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2005).

A partir da década de 1990 com o advento do neoliberalismo e de
transformagdes sdcio-culturais, a representagdo do homem “viril” e “forte” comegou a
ser questionada por varios segmentos da sociedade, e principalmente pelo préprio
homem. Junto a isso, inicia uma importante discussdo sobre qualidade de vida, o
que impulsionou o debate do pouco cuidado que a maioria dos homens tem em

relacdo a sua saude.
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As discussOes acerca das relagboes entre cuidados de salde e modelo
hegemobnico tém mostrado que, de modo paradoxal em relagdo a esse
modelo em que homem é investido de poder, os homens, com freqiéncia,
assumem um papel dependente quanto a atengdo de sua salude — primeira
por suas maes e, logo, por suas esposas e companheiras (KORIN, 2001, p.
72).

Colaborando com essa discussao, outros autores evidenciam essa década

como um marco no estudo das masculinidades.

Os anos 90 consolidam as nogOes de poder, desigualdade e iniqlidade de
género na maioria dos estudos sobre homens e saude, articulando-as as
outras, tais como raga/cor, etnia, orientacao sexual, classe, geragao, religido
etc., a fim de se entender os processos de salude e doenga dos diferentes
segmentos de homens (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 9).

Tanta preocupacdo e discussdo se justificam. E sabido que os homens
adoecem mais e procuram menos 0s servicos de saude quando comparado as
mulheres. Ao mesmo tempo, a faixa etaria de 25 a 59 anos, utilizada como
parametro pelo MS na elaboracdo da PNAISH, corresponde a 41,3% da populacao
masculina ou 20% do total da populagdo no pais. As principais causas de morte
nesse grupo etario sdo decorrentes da violéncia ou causas externas, doencas do
aparelho circulatério, tumores, doengas mal definidas, doengas do aparelho
digestivo e doencas do aparelho respiratério (BRASIL, 2008).

Alguns autores sdao unanimes em afirmar que muitos desses ébitos poderiam
ser evitados caso houvesse uma procura maior dos homens aos servi¢cos de saude.
Segundo Gomes (2008), na literatura nacional e internacional, é freqlentemente
abordado o fato da pouca utilizagdo masculina dos servigos de saude publicos,
principalmente em relacdo as mulheres. Fato este que pode prejudica-los na
detecgéao e tratamento precoce de doencgas trataveis ou controladas.

E indiscutivel que a desvantagem masculina é resultado da acdo de
diferentes fatores de risco ligados ao bioldgico e outros tantos ligados ao
género, isto é, comportamentais, culturais e sociais. [...] Assim, certos
fatores comportamentais, mais do que bioldgicos, favorecem ou propiciam,
do ponto de vista de género, a maior freqliéncia de determinados agravos
ou mesmo maior letalidade, em um sexo ou no outro (LAURENTI et al.,
1998, p.23).

O relatério final “As causas sociais das iniquidades em saude no Brasil” da
Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude - CNDSS (FIOCRUZ,
2008) aponta que a mortalidade masculina é superior a feminina ao longo do ciclo
vital, chegando a alguns casos, na faixa etaria de 20-29 anos, ser quinze vezes
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maior. As principais causas estao relacionadas a Obitos por causas externas
(homicidios) ou violéncia.

Minayo e Souza (1999) no estudo “E possivel prevenir a violéncia?” registram
que o perfil dos Obitos por violéncia no Brasil segue a tendéncia mundial:
adolescentes do sexo masculino. Homicidios e acidentes de transito constituem as
principais causas dessas mortes, e juntas representam mais da metade dos ébitos

por causas externas.

[...] Do ponto de vista scio-demografico, na grande maioria, as vitimas séo
adolescentes e adultos jovens, do sexo masculino, com caracteristicas
tipicas das camadas menos favorecidas da populagao: residentes em areas
pobres e as vezes periféricas das grandes metropoles; de cor negra ou
descendentes desta etnia; com baixa escolaridade e pouca ou nenhuma
qualificagao profissional [...] (MINAYO; SOUZA, 1999, p. 14).

Assim, podemos dizer que o homem, neste caso representado aqui na fase
da adolescéncia, acaba por tornar-se uma espécie de “fator de risco” a saude
publica. Para ser mais preciso, o relatério da CNDSS (2008) registra que em 2003
as causas externas mataram 89.580 homens, contra 11.467 mulheres. E um niimero
assustador, e que revela que medidas de ordem publica devem ser urgentemente
tomadas a fim de reverter esses dados.

A PNAISH, desde seu inicio foi idealizada a partir de algumas diretrizes da
Politica Nacional de Atencdo Basica. O objetivo principal dessa politica é de
promover agées que possam desencadear uma melhor compreensdo do processo
saude-doenga no universo masculino, no intuito de aumentar a expectativa de vida e
de reduzir os elevados indicadores da morbimortalidade nessa populacao (BRASIL,
2008).

Nesta dire¢do, a acessibilidade é considerada em alguns estudos como um
dos fatores primordiais a serem superados nessa dinamica, por vezes complexa, em
se tratando do género masculino.

Banks (2004) aponta alguns fatores que podem influenciar essa reduzida
procura dos homens aos servigos de saude. S&o eles: a distancia entre o trabalho
desse homem ao servico de atencdo primaria a saude, os horarios de
funcionamentos desses servigos, a crenga do homem ser “forte” e isso gerar um
conflito quando este se encontra “doente”, e por fim, o estere6tipo que os servigos
de saude, em sua maioria, S0 espacos para o publico materno-infantil, e nao para

homens.
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Em outro estudo Gomes, Nascimento e Araujo (2007), procuraram discutir a
particular relacdo dos homens com os servicos de saude. Para isso, dividiram em
dois grupos: homens com pouca ou nenhuma escolaridade (Grupo 1), e homens
com nivel superior (Grupo 2). Ambos foram categéricos em confirmar que os
homens procuram menos o0s servigos de saude em comparagao as mulheres.

Como ja tratado neste estudo, os homens, em sua grande maioria, associam
o cuidado a saude como algo de natureza feminina. Assim, “o cuidado de si e dos
outros e a preocupacado com a saude nao sao tidos como atribuicbes masculinas”
(COSTA, 2003, p. 84).

Por tudo isso ja mencionado, a PNAISH possui os seguintes eixos
metodolégicos:

¢ Integralidade da assisténcia, numa perspectiva da promocao da saude e

da qualidade de vida;

¢ Intersetorialidade de agdes, visando a aproximar-se de todos 0s espacos

do universo masculino (trabalho, lazer, educacéo, etc.);

¢ Alinhamento com a Politica Nacional de Atencao Basica, em consonancia

com os principios do SUS, reconhecendo e fortalecendo a Estratégia de
Saude da Familia como porta de entrada do sistema de saude (BRASIL,
2008).

A partir desta perspectiva, acreditamos numa (re) construgdo das relagdes
entre homens e servicos de saude. Espera-se que haja uma devida compreensao
dessa dindmica que permeia essa tematica, a fim de que o homem, aqui entendidn
como um ser protagonista do seu processo saude-doenca possa ser su

colaborador no cenério dos indicadores da saude publica no pais.



CAPITULO Il

TRAJETORIA METODOLOGICA

“Se o0s fatos ndo se encaixam na teoria, modifique os fatos”.

(Albert Einstein)
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3.1 TIPO DE ESTUDO

Como ja expresso, o objeto do nosso estudo define-se em analisar a dindmica
da acessibilidade masculina ao Programa de Saude da Familia. Assim, para
compreender a complexidade da construcdo deste contexto, utilizamos a
metodologia qualitativa.

A pesquisa qualitativa se preocupa com a compreensao profunda e
abrangente de um universo de significados, crengas e valores que ndo podem ser
quantificados através da operacionalizacao de variaveis (MINAYO, 2008).

Trivinos (1994) aponta que o significado é a preocupagdo essencial na
pesquisa qualitativa. Para este autor, um dos grandes postulados deste tipo de
pesquisa € de servir como importante pressuposto para a vida das pessoas.

O enfoque qualitativo mostra o fenémeno tal qual ele é produzido/reproduzido
no espaco social dos envolvidos no estudo, descrevendo as particularidades e
subjetividades de um fendmeno. Por isto, vem sendo considerada o tipo de

investigacao mais apropriado as Ciéncias Humanas e Sociais (LEOPARDI, 2002).

3.2 CAMPO E CENARIO DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida nas USF no municipio de Jequié no estado da
Bahia, localizada a 365 km da capital Salvador. Possui uma area total de 3.035 km?
com uma populacao estimada para 2009 de 150.541 habitantes (IBGE, 2007).

Municipio situado entre a faixa litoranea Uumida (mata) e o sertdo (caatinga),
tem por isto um clima quente e umido com temperaturas que variam de 122 (junho) e
40° (janeiro/fevereiro). Apresenta trés tipos de vegetagcdo: a mata, a caatinga e a
chamada mata-de-cip6. Durante muito tempo, o cacau foi considerado a principal
riqueza cultivada na regido, representando dessa maneira um importante meio de
subsisténcia para a sua economia (NASCIMENTO, 2003).
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Segundo o Plano Diretor Regional — PDR?, que define o processo de
regionalizacdo da saude, o estado da Bahia foi dividido em oito (08) macrorregides
(BRASIL, 2002).

O municipio de Jequié esta localizado na macrorregiao sul, a qual é composta
por 78 municipios. Esta regido também abrange as cidades de llhéus e Itabuna.
Jequié possui uma rede de servicos de assisténcia a saude que incluem 6rgaos
publicos e privados, pertencentes a Atengédo Bésica, a Atengédo Hospitalar e ao apoio
diagnostico (média e alta complexidade). Em relacdo aos servicos hospitalares/
clinicas, Jequié tem seis instituicdes: Hospital Geral Prado Valadares (publico);
Hospital Santa Helena (privado e convénios); Hospital S&o Vicente; Hospital
Perpétuo Socorro; Hospital SERVIR e Clinica IORTE (estes ultimos tém carater
privado, atende por convénio e SUS) (JEQUIE, 2008).

Quanto a rede municipal de assisténcia a saude de média complexidade,
segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES, 2010)
€ constituida de: Ambulatério de Saude Mental; Central de Regulacado de Leitos;
Centro de Referéncia de Saude do Trabalhador (CEREST); Ndcleo Municipal de
Prevencdo e Reabilitacgao (NUPREJ); Centro de Especialidades Odontologicas
(CEOQ); Centro de Referéncia em Saude Sexual; Centro de Apoio Psicossocial Guito
Guigé (CAPS); Centro de Apoio Psicossocial AD (CAPS — alcool e drogas);
Farmacia Popular; Tratamento Fora do Domicilio (TFD); Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU 192); Pronto Atendimento 24 horas; Laboratorio
Municipal.

Para oferta de assisténcia a saude referente a Atengado Basica, o municipio
dispde de: quatro Unidades Bésicas de Saude (Centro de Saude Jequié, Centro de
Saude Almerinda Lomanto, Centro de Saude Julia Magalhdes, Centro de Saude
Sebastido Azevedo); 26 Postos de saude distribuidos na zona urbana (em locais
distantes que ainda ndo tem USF) e um na zona rural (Posto de Saude Boa Vista,
Posto de Saude do Campo Largo, Posto de Saude de Nova Esperanca, Posto de
Saude de ltaibd, Posto de Saude de Oriente Novo, Posto de Saude de Monte
Branco, Posto de Saude de Santa Clara, Posto de Saude de Boagu, Posto de Saude
de Barragem de Pedras, Posto de Saude da Fazenda Velha, Posto de Saude do

2 A NOAS no Capitulo | — da Regionalizagado vem instituir o Plano Diretor de Regionalizacao - PDR
como instrumento de ordenamento do processo de regionalizagdo da assisténcia em cada estado e
no Distrito Federal (BRASIL, 2002).
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Ouro, Posto de Saude de Tamarindo, Posto de Saude de Barra Avenida, Posto de
Saude do Baixao, Posto de Saude do Emiliano, Posto de Saude Humaité, Posto de
Saude da Marcela, Posto de Saude CAIC, Posto de Saude Caixa D’agua, Posto de
Saude de Santa Rita, Posto de Saude de Limoeiro, Posto de saude de Giboinha,
Posto de Saude de Castanh&o, Posto de Saude Sebastido Guedes, Posto de Saude
Vigilancia Sanitaria e Posto de Saude Vila Vitéria); uma Unidade de Saude do
Conjunto Penal de Jequi€; uma Unidade Movel/expresso de saude e 26 equipes de
Salde da Familia (Quadro 1) (JEQUIE, 2008).

QUADRQO 1: Distribuicao das USF, por ano de implantagao e localizacao. Jequié-BA,
2010.

01 | USF Isabel Andrade 1998 Florestal Zona rural

02 | USF Waldomiro Borges Souza 1998 Itajuru Zona rural

03 | USF Anténio Carlos Martins 1999 Sao Judas Tadeu Zona urbana
04 | USF Isa Cléria Borges 1999 Km 3 Zona urbana
05 | USF Milton Rabelo | 1999 Km 4 Zona urbana
06 | USF Odorico Mota da Silveira 1999 Barro Preto Zona urbana
07 | USF Padre Hilario Terrosi | 1999 Inocoop Zona urbana
08 | USF Padre Hilario Terrosi Il 1999 Inocoop Zona urbana
09 | USF Senhorinha F. de Araujo 1999 Curral Novo Zona urbana
10 | USF Tania D. C. Leite de Brito 1999 Cansangao Zona urbana
11 | USF Rubens Xavier | 2001 Alto da Bela Vista Zona urbana
12 | USF Milton Rabelo Il 2004 Km 4 Zona urbana
13 | USF Aurélio Schiaretta | 2005 ltaigara Zona urbana
14 | USF Aurélio Schiarretta Il 2005 ltaigara Zona urbana
15 | USF Gilson Pinheiro 2005 Alto da Boa vista Zona urbana
16 | USF Girselando Biondi | 2005 Pau Ferro Zona urbana
17 | USF Girselando Biondi Il 2005 Pau Ferro Zona urbana
18 | USF lldelfonso G. de Araujo 2005 Santa Luz Zona urbana
19 | USF Amando Ribeiro Borges | 2007 Agua Branca Zona urbana
20 | USF Amando Ribeiro Borges Il 2007 Agua Branca Zona urbana
21 | USF José M. H. Sandoval | 2007 Urbis IV Zona urbana
22 | USF José M. H. Sandoval Il 2007 Urbis IV Zona urbana
23 | USF Virgilio de Paula T. Neto | 2007 Cidade Nova Zona urbana
24 | USF Virgilio de Paula T. Neto Il 2007 Cidade Nova Zona urbana
25 | USF Joao Caricchio Filho 2008 Amaralina Zona urbana
26 | USF Rubens Xavier I 2009 Alto da Bela Vista Zona urbana

Fonte: Informagbes obtidas durante a coleta de dados junto a SMS, no periodo de mar/abr., 2010.
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Entretanto, realizamos para este estudo a selecao das USF do municipio de
Jequié/BA, a partir de alguns critérios. Sao eles:
¢ Unidades de Saude da Familia que tivesse apenas uma Equipe de Saude
da Familia;

e Equipe minima completa®, e cadastrada ha no minimo 6 meses*.

Assim, a partir dos critérios de selecdo, apenas oito (08) USF foram
selecionadas para este estudo, sendo seis (06) dessas situadas na zona urbana, e
apenas duas (02) na zona rural.

De acordo com o Quadro 1, constatamos que quanto a implantacdo das
unidades selecionadas, as primeiras foram fundadas no ano de 1998, perfazendo
assim aproximadamente doze (12) anos de existéncia. Outrora, a USF mais recente

desse grupo foi implantada a pouco menos de dois (02) anos.

3.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Grande parte da fundamentacdo da Politica Nacional de Atengao Integral a
Saude do Homem (PNAISH) se estabeleceu mediante um recorte estratégico da
populacao masculina, focando homens adultos.

Considerando que meninos e idosos sdo levados aos servigos de saude, o
recorte etario de homens na faixa etaria de 25 a 59 anos, apesar de ndo
configurar restricdo da populagdo alvo da politica, foi uma estratégia
metodologica necessaria para a consideracdo da problematica a ser
enfrentada na atengédo especializada. Este grupo etario corresponde a
41,3% da populagado masculina ou a 20% do total da populagdo no Brasil.
Ele corresponde & parcela preponderante da for¢a produtiva, e além do
mais exerce um significativo papel sociocultural e politico (BRASIL, 2008,
p.8) (grifo nosso).

® A Portaria n® 648, de 28 de Marco de 2006 estabelece que a equipe basica do Programa de Sautde
da Familia deva ser composta por no minimo: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude.

* Os profissionais que atuam no PSF devem estar cadastrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).
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Neste estudo os sujeitos da pesquisa foram os Trabalhadores de Salide® das
USF selecionadas no municipio de Jequié/BA, assim como Usuadrios do sexo
masculino na faixa etaria de 25 a 59 anos adscritos a estes servicos.

Procedemos a selecdo dos trabalhadores a serem entrevistados, a partir
inicialmente da listagem nominal de todas as categorias envolvidas em cada unidade
de saude selecionada, seguindo de sorteio onde se definiu a ordem de participagcao
dos sujeitos. Se por ventura, o trabalhador ndo quisesse participar do estudo, e/ou
nao estivesse presente na unidade, imediatamente nos reportdvamos ao préximo
trabalhador sorteado, e assim sucessivamente. E importante lembrar que utilizamos
o critério de saturagdo, no momento em que percebemos que as falas se tornavam
constantes sobre o objeto que estava sendo questionado.

Segundo Fontanella, Ricas e Turato (2008), o critério de saturacdo € uma
ferramenta bastante utilizada em pesquisas qualitativas, o qual estabelece ou fecha
o tamanho da amostra do estudo, a partir da repeticdo ou redundéancia de dados,
interrompendo assim o ingresso de novos componentes.

Assim, o0s sujeitos da populacdo adscrita do sexo masculino foram
selecionados a partir de alguns critérios, a seqguir:

e Usuarios que estivessem na faixa etaria de 25-59 anos;

e Homens que procuraram a USF pelo menos uma vez no ultimo ano.

E importante salientar que neste estudo contamos com a colaboragdo dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) das USF selecionadas, no papel de
informantes-chave, que sao pessoas que possuem um conhecimento especial sobre
a populagéo a ser estudada (WHO, 1994). Esses profissionais nos indicaram alguns
usuarios do sexo masculino, mediante os critérios de selegao pré-estabelecidos.

Por se tratar de um estudo qualitativo, a principio ndo nos preocupamos em
quantificar o niumero de pessoas a serem entrevistadas, mas sim, em discutir com
profundidade a complexidade das suas falas direcionadas ao objeto em analise
(MINAYO, 2008).

® Trabalhadores de Sautde s3o todas aquelas pessoas que prestam algum tipo de servigo na Unidade
de Saude da Familia. Nas USF selecionadas no municipio de Jequié/BA, constituiram nesse estudo
como trabalhadores de saude: Médico, Enfermeiro, Auxiliar de Enfermagem, Agente Comunitario de
Saude (ACS), Odontélogo, Atendente de Consultério Dentario (ACD), Técnico Administrativo, Auxiliar
Administrativo, Auxiliar de Servigos Gerais e Vigilante.
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Assim, a partir dessa perspectiva, associada ao critério de saturacdao dos
depoimentos chegou-se a uma composicdo de 22 sujeitos, os quais foram
agrupados:

Grupo I: composto por 12 usuarios do sexo masculino com faixa etéria de 25-
59 anos, e que utilizaram pelo menos uma vez no ultimo ano os servigos da USF
adscrita no municipio de Jequié/BA, a partir de informacdes dos ACS.

Grupo II: composto por 10 trabalhadores de saude das USF selecionadas
para este estudo no municipio de Jequié/BA, mediante a listagem nominal de todas
as categorias profissionais que desenvolvem atividades laborais nestes servigos.

Os vinte e dois sujeitos foram identificados por numeros em ordem crescente,
levando-se em consideragao o grupo a que faziam parte. Assim, o Grupo |, usuarios
(12) s&o identificados de 1 a 12, ou seja, Ent. 1, Ent. 2... Ent. 12. O Grupo I,
trabalhadores de saude (10) identificados de 13 a 22, ou seja, Ent. 13, Ent. 14... Ent.
22.

No Quadro 2 caracterizamos o0s usuarios, sujeitos deste estudo, segundo

idade, ocupacéo, regime de trabalho e escolaridade.

QUADRO 2: Caracterizagdo dos Usuarios do sexo masculino, participantes do
estudo. Jequié-BA, 2010.

.1 30 Caminhoneiro Integral Médio Completo
Ent. 2 56 Servigos Gerais Integral Alfabetizado
Ent. 3 40 Pedreiro Integral Alfabetizado
Ent. 4 53 Lavrador Integral Alfabetizado
Ent. 5 55 Comerciante Integral Alfabetizado
Ent. 6 41 Servigos Gerais Integral Alfabetizado
Ent. 7 43 Comerciante Integral Fundamental

Completo
Ent. 8 51 Vigilante Noturno Fundamental
Incompleto
Ent. 9 50 Comerciante Noturno Fundamental
Completo
Ent. 10 52 Vaqueiro Integral Analfabeto
Ent. 11 33 Lavrador Integral Fundamental
Incompleto
Ent. 12 57 Vigilante Integral Alfabetizado
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No Quadro 2 observamos que a idade dos usuarios do sexo masculino possui
faixa etaria entre 30 e 57 anos; quanto a ocupacao trés (03) sdo comerciantes, dois
(02) sao vigilantes, dois (02) sao lavradores, dois (02) s&o servicos gerais, um (01)
caminhoneiro, um (01) pedreiro e um (01) vaqueiro; quanto ao regime de trabalho,
dez (10) laboram em regime integral e dois (02) em regime noturno; a escolaridade,
seis (06) se declararam alfabetizados, dois (2) tém o ensino fundamental completo,
02 (dois) possuem o ensino fundamental incompleto, um (01) com ensino médio
completo e um (01) declarou-se analfabeto.

A caracterizacdo dos Trabalhadores de Saude, segundo sexo, idade,
formacgao, tempo de formagéao, tempo de servigo na USF, existéncia de duplo vinculo
e participacao em treinamento introdutorio, encontra-se apresentada no Quadro 3 a

seguir:

QUADRO 3: Caracterizagado dos Trabalhadores de Saude, participantes do estudo.
Jequié-BA, 2010.

Ent. 13 M 30 Odontélogo 05 04 anos Sim Sim
Ent. 14 F 32 Enfermeira 04 01 ano Nao Sim
Ent. 15 F 31 Aux. En- 12 08 meses Nao Sim
fermagem
Ent. 16 M 42 Vigilante 04 04 anos Nao Nao
Ent. 17 F 38 ACS 05 01 ano Nao Sim
Ent. 18 M 29 Oficial Admi- 08 08 anos Néao Nao
nistrativo
Ent. 19 F 42 ACS 14 09 anos Néao Sim
Ent. 20 M 53 Médico 28 04 anos Sim Sim
Ent. 21 F 36 Enfermeira 02 01 ano Néao Nao
Ent. 22 F 38 Enfermeira 13 06 anos Nao Sim

Observamos neste quadro 3 que do total de 10 trabalhadores de saude, seis
(06) séao do sexo feminino, e quatro (04) do sexo masculino; com variagcao de idade
entre 29 e 53 anos.

Trés (03) desses sujeitos sado enfermeiras, dois (02) ACS, um (01)
odont6logo, um (01) auxiliar de enfermagem, um (01) vigilante, um (01) oficial
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administrativo e um (01) médico. A variacdo de tempo profissional variou entre dois
(02) e vinte e oito anos (28); sendo o tempo de servico na USF variando entre oito
(08) meses e nove (09) anos.

Apenas dois (02) dos trabalhadores referiram possuir duplo vinculo; e sete

(07) fizeram treinamento introdutorio.

3.4 TECNICAS DE COLETA DE DADOS

Utilizamos duas técnicas para a coleta de dados: a entrevista semi-
estruturada e a observacgao sistematica.

A entrevista semi-estruturada € uma fonte de expressdo das idéias e dos
valores dos sujeitos da pesquisa, sendo através da comunicagdo orientada que o
pesquisador pode captar a subjetividade do entrevistado, bem como outras
informagdes mais profundas do objeto a ser investigado. Ao mesmo tempo, concede
voz ativa aos sujeitos para se expressarem sobre a tematica em questao,
oferecendo dessa maneira um significado particular a sua atividade, e, por
conseguinte, produzindo um novo conhecimento de mundo (MINAYO, 2008).

As entrevistas foram realizadas nos meses de margo e abril de 2010, a partir
de um roteiro norteador dirigido aos usuarios do sexo masculino de 25 a 59 anos, e
aos trabalhadores de satde das Unidades de Saude da Familia (APENDICES B e
C). Os participantes foram devidamente esclarecidos sobre o sigilo e anonimato das
informacdes dadas, bem como do seu direito de pedir a qualquer instante para
deixar de fazer parte da pesquisa, sendo realizada inicialmente uma leitura
cuidadosa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), seguida ap6s de
sua assinatura (APENDICE A).

A segunda técnica de coleta de dados utilizada foi a observagéo sistematica
(APENDICE D). Registramos no diario de campo todas as impressées percebidas,
seja dos contatos com os trabalhadores de saude e usuérios, dos contextos das
entrevistas, bem como das situagbes ocorridas in loco, as quais foram sendo
construidas a medida dos acontecimentos, como também imediatamente apds a

saida do campo de estudo. Minayo (2008) diz que nesse instrumento devem ser
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escritas impressdes pessoais, assim como, observacdes de comportamentos
contraditorios, no intuito de tornar mais veridica a pesquisa de campo.

Esta combinacao de técnicas € comumente conhecida como Triangulagao de
Dados, pois amplia, compara, articula e complementa os dados coletados da
pesquisa, além também de se constituir como uma alternativa para validagdo do
objeto estudado (MINAYO, 2008; DENZIN; LINCOLN, 2006).

O encontro dessas duas técnicas de coleta de dados nos possibilitou o
confronto entre as falas dos sujeitos envolvidos na pesquisa, com as observacdes
realizadas nas USF selecionadas, visto que somente a utilizagdo de uma técnica
poderia deixar de lado aspectos importantes que foram percebidos pelo pesquisador
sobre o objeto de estudo.

3.5 PROCEDIMENTOS ADOTADOS PARA A COLETA DE DADOS

Buscando atender a Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude —
CNS (BRASIL, 2000), que versa sobre pesquisas que envolvem seres humanos
foram respeitados todos o0s preceitos ético-legais e garantido o anonimato dos
sujeitos do estudo. A pesquisa ainda em forma de projeto foi submetida ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
(UESB) — Campus de Jequié, a fim de solicitar autorizacao para sua realizacao.

Apb6s aprovado pelo CEP em 16 de outubro de 2009 sob o Protocolo n®
168/2009, foi encaminhado um oficio pela coordenacdo do Programa de Pés-
graduacdo em Enfermagem e Salude da UESB — Campus de Jequié, a Secretaria
Municipal de Saude de Jequié solicitando autorizagdo para o acesso as unidades de
saude selecionadas, onde encontramos 0s sujeitos da pesquisa (homens na faixa
etaria de 25 a 59 anos e trabalhadores de saude que atuam nestas unidades),
solicitando destes a autorizagdo para que os dados pudessem ser coletados e para
que todos os principios ético-legais que respaldam o pesquisador e a instituicdo
pesquisada fossem preservados.
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3.6 METODO DE ANALISE DOS DADOS

Para a andlise dos dados, utilizamos como técnica, a analise de conteudo na
modalidade tematica.

Minayo (2008) define a andlise tematica como uma técnica capaz de
descobrir os nucleos de sentidos, objetivando estabelecer uma comunicagéo a qual
signifique alguma coisa para o objetivo analitico a ser estudado.

Para fins operacionais, este método compreende trés etapas: 1) A pré-
andlise; 2) Exploragdo do material; 3) Tratamento dos resultados obtidos e

interpretacao.

1. Pré-andlise: configurou-se como o primeiro contato com o material
empirico coletado. Envolveu a transcricao das falas da forma como foram expressas
nas gravacoes. Posteriormente, deu-se a leitura flutuante do material transcrito, com
a subseqlente organizagdo das entrevistas e observagdes a partir da proposta
analitica ao qual o estudo se pretende e pelos grupos que os compde. Vejamos:

Grupo | — Usuarios do sexo masculino com faixa etaria de 25-59 anos
cadastrados nas Unidades de Saude da Familia;

Grupo Il — Trabalhadores de saude que atuam nas Unidades de Saude da
Familia;

2. Exploracao do material: consistiu na relagcdo entre os dados empiricos,
objetivos e pressupostos teéricos do estudo. Para isso, inicialmente, fizemos o
recorte do texto nas denominadas unidades de registro.

Posteriormente, escolhemos as regras de contagem, ou separacdo dos
recortes, considerando-se as convergéncias, divergéncias e o inusitado. Finalizando,
realizamos a classificagéo e agregagao dos dados.

Assim, apos a exploragdo do material, emergiram inicialmente cinco nucleos
do sentido:

1. “Ser homem” (identidade masculina sob a otica da ética e da moralidade, o
trabalho como representacado social da masculinidade, o homem como
responsavel e provedor da familia, vinculagdo de um padrdo de
masculinidade relacionado a forga e virilidade);
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2. Concepcao de saude (acOes preventivas, saude como auséncia de
doencga, o cuidado a saude inerente ao sexo feminino, o adoecimento
como sinal de fraqueza);

Acessibilidade (geografica, organizacional, scio-cultural, econémica);
Acolhimento/vinculo  (acolhimento sob uma dtica assistencialista,
resolubilidade dos problemas de saude);

5. Acgbes realizadas (auséncia de acdes especificas, estratégias para

captacao).

3. Tratamento dos resultados obtidos e interpretacao: Por ultimo,
procedemos a articulagdo dos nucleos relacionados com o objeto, aproximando e
reaproximando com o material empirico, onde foram identificados trés grandes

temas, a saber:

Tema 1 - Masculinidades: de qual homem estamos falando?
Tema 2 - Saude e masculinidades: entrelacando concepgdes
Tema 3 - (Des) caminhos da acessibilidade masculina ao Programa de Saude

da Familia:



CAPITULO IV

DIALOGANDO SABERES:
COMPREENSAO E ANALISE DO OBJETO DE ESTUDO

“Todos os pensamentos inteligentes ja foram pensados; é
preciso apenas tentar repensa-los”.

(Johann Goethe)
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Apresentaremos nesse momento 0s resultados deste estudo a partir da
analise das falas dos sujeitos da pesquisa (usuarios do sexo masculino e
trabalhadores do PSF), bem como das observacdes de suas praticas de cuidado a
saude voltada ao publico masculino nas Unidades de Saude da Familia no municipio
de Jequié/BA.

Para os dois primeiros temas buscamos por meio das falas dos participantes
conhecer a concepgao desses sujeitos sobre o “ser homem” e de seu entendimento
sobre a palavra “saude” pelos participantes da pesquisa.

Por fim, no terceiro tema ampliamos a analise do objeto de estudo na
perspectiva da acessibilidade masculina para o cuidado emergindo as seguintes
subtemas: a saude sob a oética das dimensdes geografica, organizacional, socio-
cultural e econémica. Encerramos solicitando aos participantes que indicassem
possiveis sugestoes, a fim de serem socializadas, discutidas e implementadas pelos
gestores, trabalhadores de saude e usudrios, visando a busca pela efetivacdo de
uma assisténcia integral a saude masculina no contexto do Programa de Saude da

Familia.

4.1 MASCULINIDADES: QUAL HOMEM ESTAMOS FALANDO?

Para podermos analisar a dinamica da acessibilidade masculina ao PSF, faz-
se antes necessario compreender o significado das multiplas masculinidades
existentes, e em seguida articular esse entendimento com o caminho percorrido pelo
homem para satisfazer suas necessidades de saude.

No inicio das entrevistas foi questionado aos sujeitos da pesquisa sobre a
concepcao quanto ao significado do “ser homem”. A maioria dos entrevistados
(principalmente usuarios) apresentou consideravel dificuldade e demora em construir
uma resposta para tal pergunta.

Muitos demonstraram facies de ansiedade em tentar elaborar uma idéia que
pudesse definir um conceito mais aproximado do que viesse a ser homem. Houve
também aqueles que repetiam por algumas vezes para si tal questionamento em
tom baixo, denotando uma tentativa talvez de sistematizar algo que nunca tivessem

parado para refletir.
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Passado esse primeiro instante de reconhecimento, e por que nao dizer
“estranhamento” com esta proposicdo comecou entdo a vir a tona algumas
concepcoes. Uma idéia que surgiu inicialmente foi a associacdo da identidade
masculina sob a 6tica da moralidade.

Algumas expressbes como “ser direito”, “ser honesto”, “honrar a palavra”,
“cumprir com seus deveres” foram bastante citadas pelos usuarios. Expressdes as
quais caracterizam a concepgao dessas pessoas sobre o “ser homem” associada a
padroes morais esperados pela sociedade.

Evidenciamos essas idéias sobre a identidade masculina na convergéncia das

falas abaixo:

[...] Ser homem [...] ser homem [...] na minha opinido ser homem é ser
direito, honesto, andar com as coisas tudo normal, ndo ser uma pessoa,
tipo, quem usa drogas € do tipo de uma pessoa ruim, o homem tem que
ser direito, honesto. Eu acho que minha opinido € essa (Ent. 2, Grupo I).

[..] O que é ser homem? Ser homem é ser uma pessoa honesto,
trabalhador, pai de familia, honesto, homem batalhador da vida (Ent. 4,
Grupo I).

[...] Homem é uma pessoa masculina, 0 homem t&4 aqui na terra pra ser um
bom cidadao, ser honesto, cumprir com os seus deveres, enfim,
compartilhar com a sociedade, tudo isso (Ent. 7, Grupo I).

[...] Primeiramente honestidade, ser uma pessoa honesta [...] uma
pessoa responsavel, por tudo [...] enfim, € uma série de coisas a ser dita pra
ser um homem de verdade [...] assumir tudo que vocé faz (Ent. 8, Grupo )

As convergéncias percebidas entre essas falas apontam para um
entendimento da masculinidade sob a légica da honradez social. O carater, a
dignidade, a honestidade e outros termos similares seriam os atributos morais que
melhor qualificariam a idéia da identidade do homem perante a sociedade.

Neste aspecto, ha uma associacdo do “ser homem” com a palavra
honestidade. Esse entendimento do “homem honesto” tornando-se entdo, uma
premissa basica na visao esperada/desejada desses atores sociais.

Nessa perspectiva encontramos em Bordieu (2003, p. 61) a idéia de discutir a
masculinidade sob a égide da honra, quando o autor afirma que “o senso de honra
torna o homem verdadeiramente homem”. Assim, esse valor moral funcionaria para
o homem como um mecanismo capaz de manter sua postura correta e digna aos

seus proprios olhos, e, por conseguinte, a sociedade a qual esta inserido.
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A honra masculina no periodo aristocratico chegava a ser motivo de conflito

entre cavaleiros a qual ocasionava por vezes duelos. Para Oliveira (2004, p.23),

entre os cavaleiros sempre esteve associado a honra masculina, bem como
a coragem e ao sangue-frio para defendé-la. A honra era uma expressao do
poder de sangue e da qualidade da estirpe aristocratica. Funcionava como
um signo da dignidade e da reputagao de um individuo pertencente a uma
determinada linhagem.

Sobre essa vertente, Vale de Almeida (2000) traz o conceito de respeito para
a compreensdo da identidade masculina. Para o autor a autoridade moral do homem
€ conquistada, e também merecida, a partir do respeito mudtuo a que se deve ter
para com o seu semelhante em seu l6cus social. Refere que a respeito vive em
constante ameaga, e que isso decorre de uma posicao de status que o homem
possui em decorréncia de virtudes que detém como capacidade de evitar reagir
provocacgdes, controle de gastos, honestidade, provedor da familia, dentre outras.

Diferente desse entendimento, outro contexto que emergiu a partir das falas
dos entrevistados foi a vinculagdo do trabalho como representacdo social da
masculinidade.

O homem se reconhece pelo fazer. Sempre é necessario ao homem estar
realizando algo para sentir-se 0til e respeitado, principalmente diante de outro
homem. A expressao popular “o trabalho dignifica 0 homem” reitera a premissa do
reconhecimento do homem enquanto ser social mediante a uma ocupacgao laboral
que lhe traga o estabelecimento de suas relagdes sociais. Assim, o trabalho surge

para 0 homem como eixo central e vital para sua identidade masculina.

O valor do trabalho se define dentro de uma légica em que conta nao
apenas o calculo econémico, mas o beneficio moral que retiram dessa
atividade. O trabalho vale ndo sé por seu rendimento econémico, mas por
seu rendimento moral, a afirmagdo, para o homem, de sua identidade
masculina de homem forte para trabalhar (SARTI, 2004, p. 90).

Podemos visualizar o contexto do significado do trabalho para os homens a

partir das falas a seguir:

[...] Rapaz, a pessoa pra ser homem tem que ter carater, tem que trabalhar,
correr atras dos prejuizos dele pra ser alguém na vida (Ent. 1, Grupo I).

[...] E o carater, trabalhar, lutar na vida (Ent. 3, Grupo |).
[...] Ser homem pra mim é uma coisa muito importante [...] &€ se cuidar tem

que ter forca de vontade pra trabalhar, pra se dedicar [...] eu acho muito
importante a pessoa ser homem. (Ent. 9, Grupo 1)
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A convergéncia das falas deixa explicito que o trabalho para o homem vai
além de um instrumento de sobrevivéncia de ordem material para uma espécie de
arcabouco de preservacao da sua identidade masculina. Nesse prisma, 0 homem
s6 teria valor moral social na condicao de trabalhador, e se de alguma maneira o
mesmo fosse produtivo.

O Ent. 9 complementa a ideia da importancia do vinculo homem-trabalho
quando associa o trabalho na vida do homem como um elemento impeditivo ao

aparecimento de doencas, assim como do envelhecimento precoce.

[...] Eu acho o trabalho muito importante na vida do homem [...] se 0 homem
ndo tiver nada o que fazer, desativado, eu acho que ele acaba
envelhecendo mais rapido, e principalmente a doenga chega (Ent. 9, Grupo

).

Aqui cabe destacarmos que o trabalho assume também conotacgdes especiais
que vao desde um significado moral positivo até o imaginario de recolocacgao social.

Sarti (2004) fez um estudo com familias pobres na periferia da cidade de Sao
Paulo, onde péde constatar que o valor do trabalho possui uma estreita e importante
relacdo com a identidade masculina. Percebeu-se que para esses homens o
trabalho certifica sua autoridade na familia. A garantia do teto, de alimentos, roupas
e remédios para os seus entes trariam uma elevada moralizacdo do seu papel
naquele ambiente.

Nessa perspectiva, outro ponto a se destacar associado tanto ao significado
do trabalho, quanto a definicdo do ser homem esta relacionado a compreensao do
homem como responsavel e provedor da familia. Existiria dessa maneira uma
referéncia natural ao género masculino como o “chefe da familia”, aquele que
sustenta a casa.

O modelo de familia que os sujeitos da pesquisa se referem tem no seu
imaginario social a familia do tipo patriarcal. Este modelo de estrutura familiar a qual
€ considerada por muitos como algo ultrapassado, ainda possui forte influéncia nas
diferentes familias da sociedade contemporanea.

O patriarcalismo é uma das estruturas sobre as quais se assentam todas as
sociedades contemporéneas. Caracteriza-se pela autoridade, imposta
institucionalmente, do homem sobre mulher e filhos no ambito familiar. Para
qgue essa autoridade possa ser exercida, é necessario que o patriarcalismo
permeie toda a organizagdo da sociedade, da produgdo e do consumo a
politica, a legislagao e a cultura (CASTELLS, 2000, p. 16).



62

Na familia patriarcal o homem é tido como a referéncia do poder e autoridade
maxima dentro de sua casa. Principalmente nas familias de baixa renda, 0 homem é
aquele que geralmente trabalha, e que mantém a casa e sua prole. Sendo assim,
como recompensa |lhe é outorgado a incumbéncia de dar a palavra final nos
assuntos concernentes a sua familia, em outras palavras, ser o lider de seu
territério.

Nessa perspectiva fica evidente nas falas a seguir a imagem masculina como
principal provedor do sustento do lar e da familia.

[...] Eu penso que ser homem é ter responsabilidade em tudo que se tenha.
[...] O “cabra” tem que ser homem por isso, arcar com a sua familia.
(Ent. 10, Grupo I).

[...] Ser homem é ter honra [...] cuidar dentro de casa, cuidar sempre de
sua saude, e continuar sempre, conviver bem com a familia [...] cuidar bem,
nao deixar nada faltar, eu acho muito importante é isso (Ent. 12, Grupo |).

Entretanto, Castells (2000) aponta que a partir dos anos 1990 vem
acontecendo um enfraquecimento da familia patriarcal baseada na autoridade
paterna. Explica que as crises matrimoniais freqlentes, as incompatibilidades de
conciliacao entre casamento e trabalho, as criangas nascidas fora do casamento e
sustentadas somente pela mae, e a formacao de relacionamentos sem casamentos
e filhos, dentre outros, acabaram por constituir elementos de dissolugdo dos lares
aos moldes patriarcais.

Para Nolasco (2001), o modelo de pai da familia patriarcal, o qual perdurou
por varias geragdes e que tinha como caracteristica principal a autoridade de sua
casa, encontra-se em crise. Todavia, o autor ressalta que ao mesmo tempo vem
surgindo um novo tipo de pai que por vezes estd ausente, omisso e distante
afetivamente das rela¢des cotidianas de seu contexto familiar.

O homem estaria entdo mais preocupado com a manutengdo e sustento de
sua prole, do que a participar de forma ativa e singular do ndcleo familiar a qual esta
inserido. Dessa forma, o papel de conducao e gerenciamento do lar sob uma ética
global ainda na maioria das vezes acaba sendo delegada a figura feminina,
principalmente em familias com baixa renda econémica.

A fala do profissional converge com o entendimento do homem como a
autoridade da casa, contudo aqui, ndo associado a imagem do trabalho, mas sim, a
um processo de hierarquizacao.
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[...] Ser homem ¢é ser um pai de familia, a pessoa que conduz o lar, a
autoridade da casa, ndo sendo submisso a mulher. Sempre ter o controle
de casa (Ent. 13, Grupo Il).

Esta fala leva-nos a pensar no processo de dominacdo e poder numa
perspectiva de género, a qual se constitui como uma das dimensdes do modelo
hegemaonico de masculinidade (CONNELL, 2005).

Ha muito tempo o discurso da dominagcdo masculina na sociedade tem sido
objeto de varios estudos, principalmente relacionado as desigualdades de género. A
identidade masculina, ou melhor, dizendo, a construgcdo das multiplas
masculinidades vem sendo alicergada, por vezes, em oposi¢cao ao universo feminino
como algo dicotdmico e paradigmatico.

Outra interessante reflexdao é a valorizagdo da masculinidade a partir de um

principio de natureza religiosa.

Deus fizera o homem e a mulher diferentes na esséncia, quando,a sua
imagem e semelhanga, nasceu Adao e, da sua costela, Eva. Para Adao,
Deus teria dito: "tu tiraras dela (da terra) o sustento com muitas fadigas
todos os dias da tua vida..." E a mulher: "em dor pariras teus filhos, e
estaras sob o poder do teu marido, e ele te dominard” (extraido do livro de
Génesis, adaptado por RAMOS, 2008, p. 2) (grifo nosso).

Neste caso, o0 homem seria tido como imagem e semelhanca de Deus,
surgindo desse contexto uma ordem social de dominacdo masculina como um
reflexo de carater mitico.

De modo geral, a “naturalidade” do modelo hegemdnico tem sido também

considerada como um paradigma sustentando pelos mais diversos interesses.

O modelo hegemédnico, ‘normal’, de masculinidade é tdo predominante que
muitos créem que as caracteristicas e condutas associadas ao mesmo
sejam “naturais”. Na realidade, ndo existe uma Unica construgdo da
masculinidade, existem masculinidades. A crenga errénea de que a
masculinidade é uma manifestagao bioldgica valida estimula muita gente,
em especial aos que tém mais interesse em conservar este paradigma. Ele
leva-nos a tachar os homens cuja aparéncia fisica, inclinagdo sexual ou
conduta ndo cumpram os requisitos estabelecidos como “biologicamente
desencaminhados” (KORIN, 2001, p. 69).

Um dos atributos, por vezes associado a essa dimensdo de poder,
corresponde a vinculagdo de um padrédo de masculinidade relacionado a forgca e
virilidade. Nesse contexto haveria uma sobreposicdo biolégica dos homens em
relacdo as mulheres, o que traria consequentemente uma desigualdade entre os
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géneros € uma construcdo de modelos de masculinidades que acarretariam em
prejuizos ao homem e a sociedade.

Citelli (2001) definiu como determinismo bioldgico a este conjunto de limites
ou privilégios que o corpo masculino e feminino possui naturalmente. Para este
autor, as diferencas referentes as habilidades e comportamentos entre homens e
mulheres poderiam ser oriundos de fatores anatémicos e/ou fisiolégicos, como por
exemplo, o tamanho do cérebro, circulagdo de horménios, forga fisica, etc.

As falas que se seguem correspondem aos aspectos relacionados ao

determinismo biolégico como préprios da identidade masculina.

[...] Ser homem. O que tava falando nesse momento. Pra ser homem, ser
homem mesmo. Ja nasceu pra ser homem (Ent. 5, Grupo I).

[...] Ser homem é ser uma lideranga, lideranga que predomina. Tanto as
mulheres na parte feminina, como também as criangas, a dominagdao do
planeta Terra. No momento acho que é ainda o homem que manda em
casa. (Ent. 11, Grupo I).

[...] O homem em si ele é mais duro, até com ele mesmo. E essa resisténcia
deles mesmos. Eu acho que isso ja vem até da propria formacao genética
do homem, entendeu? (Ent. 14, Grupo ).

[...] O homem €& o género masculino, né? Tem o feminino e o masculino,
entdo ser homem, pra mim é isso. E a masculinidade. E pra mim é isso. A
diferenca é os 6rgaos. (Ent. 16, Grupo II).

Nesse sentido, 0 homem passa a ser reconhecido historicamente como o
“primeiro sexo” na ordem cronoldgica da criacdo, assumindo assim o status do ser
principal. Restava, portanto a mulher o titulo de “segundo sexo”, ou seja, Ihe sobrara
um papel coadjuvante/secundario na sociedade.

Nao obstante fica dificil de compreender um dos motivos que ao longo dos
tempos a mulher tem sido alvo de inferioridade a figura masculina, principalmente
sob a égide ocidental a qual possui uma forte identidade com o cristianismo.

A obra “O Segundo Sexo” de Simone de Beauvoir langado em 1949, tornou-
se um classico do movimento feminista do século XX, ao refletir sobre as condi¢des
de vida das mulheres e a relagédo entre os sexos. Buscou também comprovar que a
construcao por vezes estereotipada da feminilidade advém de uma construcao social

inventada pelos homens, objetivando assim a auto-limitagéo pelas mulheres.
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Ora, a mulher sempre foi, sendo a escrava do homem, ao menos sua
vassala; os dois sexos nunca partiiharam o mundo em igualdade de
condigdes; e ainda hoje, embora sua condi¢do esteja evoluindo, a mulher
arca com um pesado handicap. Em quase nenhum pais, seu estatuto legal
é idéntico ao do homem e muitas vezes este Ultimo a prejudica
consideravelmente (BEAVOUIR, 2002, p. 14).

by

Outra dimensao associada pelos entrevistados a identidade masculina é a
influéncia dos aspectos culturais na preservacdo do modelo hegembnico da
masculinidade.

Para Connell (2005) a masculinidade hegemdnica € um modelo idealizado
culturalmente, onde a mulher é subordinada ao homem que ocupa uma posi¢ao de
dominagao decorrente de um contexto histérico, principalmente nas sociedades
ocidentais, a qual foi estabelecida uma relagéo hierarquica entre os géneros.

Atributos como agressividade, ambicdo, competitividade, austeridade,
virilidade, dentre outros, fazem parte desse modelo que pode trazer essa dominagéao
de forma implicita ou declarada, conforme as falas dos (as) entrevistados (as) a
sequir:

[...] Ah! Pra ser homem. A maioria pensa que ele pode tudo. Que ele nao
pega nenhuma doenga, que ele acha (Ent. 15, Grupo ).

[...] como trabalho nessa area de a salde, eu percebo que os homens, eles
sdo mais resistentes a qualquer tratamento, até as informagdes da gente,
quando a gente faz a visita domiciliar. E bem mais dificil, sabe? (Ent. 17,
Grupo II).

[...] Ser homem (pausa) eu sei que € um pouco complicado por eu ser
mulher. Eu acho que homem tem a cabec¢a mais fechada que a mulher. O
homem ¢é incompreensivel, 0 homem ndo tem aquela capacidade que a
mulher tem (Ent. 19, Grupo II).

E sabido que muitos homens passam boa parte de sua vida em constante
inseguranga pelo simples fato de estarem provando a todo custo algum indicio que o
reporte ao modelo hegeménico de masculinidade.

Expressdes citadas como “pode tudo”, “forte em tudo”, “conservador”,
“‘independente”, “ndo adoecem” e “ndo sentem nada” denotam a tentativa masculina
de exteriorizar um perfil que valoriza a virilidade, forga corporal, racionalidade,
dominagéo e coragem de se arriscar. Ou seja, muitos homens ainda buscam no seu
cotidiano viver situagdes que o distanciem de qualquer que seja a imagem que a do

modelo tradicional de masculinidade vigente.



66

Nessa perspectiva “olhar para o seu corpo”, “cuidar da saude” e/ou “buscar
atendimento médico” significaria o reconhecimento da prépria vulnerabilidade, o que
diverge da imagem viril esperada pela sociedade.

Assim, a procura de desafios que atestem o paradigma do “homem de
verdade”, tem destaque a violéncia por diversas vezes, a qual vem sendo utilizada
como a expressao/demonstracao de onipoténcia e soberania, pois atenderia assim

as necessidades de perpetuacao do padréo tradicional de masculinidade.

Os homens tém uma expectativa de vida menor que as mulheres;
respondem por cerca de 90% do contingente carcerario; morrem mais em
acidentes de transito, ingestdo de alcool e drogas; e cometem mais
suicidios que as mulheres. Essas informagdes estao ao alcance de todos ha
muito tempo, entdo por que sera que quando se fazem campanhas e
definem-se agbes elas nao sdo levadas em conta? A violéncia ndo é um
“ente”, ela é macho (NOLASCO, 2001, p. 13, grifo nosso).

Esse comportamento violento tem trazido numeros e indicadores de saude
nada satisfatorios a populagcdo masculina. Entre 1980 a 2005, na faixa etaria de 15 a
59 anos, as causas externas configuraram-se em segundo lugar no ranking da
mortalidade masculina, perdendo apenas para as doencas do aparelho circulatério.
Outro dado que chama atengado € que os homens morrem numa proporcéao de 11,6
vezes mais por homicidios do que as mulheres (BRASIL, 2008).

Desde crianca 0 menino se vé pressionado dentro de casa, na escola e
também pelos meios de comunicagao, e comega a ser socialmente educado a partir
de premissas do modelo hegemédnico de masculinidade. E comum escutarmos ainda
nos dias de hoje expressdes do tipo “Homem que é homem n&o chora”, “Menino nao
pode brincar de boneca”, “Rosa € cor de mulher”, dentre outras. Falas estas
proferidas muitas vezes pelas préprias mulheres (mées e professoras), em razao da
construgcao social de género a qual foi submetida por diversas vezes, reproduzindo
esse modelo e sendo futuramente vitimas de comportamentos hostis e
preconceituosos destes homens que ajudaram a educar.

As observagdes realizadas nas Unidades de Saude da Familia selecionadas
para este estudo nos possibilitaram presenciar a ocorréncia de situagdes singulares
que reforcam a sobrevivéncia do modelo hegemonico de masculinidade.

A primeira situacdo que constatamos foi quando uma mae impedia seu filho
(com trés anos de idade) de brincar com duas meninas da mesma faixa etaria,

alegando para o seu filho que menino ndo pode brincar com menina. Segundo a
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mae, meninos e meninas, tem que brincar separados e com brinquedos distintos: os
meninos com carrinho e bola, as meninas de casinha e/ou boneca.

Ja em outra USF nos chamou atencdo quando uma criangca do sexo
masculino (com quatro anos de idade) ao entrar na sala de vacina apresentava
faceis de choro, provavelmente com medo da vacina que iria tomar em poucos
instantes. Ao invés de acalmar seu filho, a mae juntamente com a auxiliar de
enfermagem proferiu uma série de adjetivos pejorativos diante a atitude expressa
pela crianga. Associaram o fato que ali estava ocorrendo um possivel déficit de
masculinidade. Contextualizaram também que esse comportamento era inadmissivel
para um homem, justificando a urgente necessidade de tomada de providéncias, a
fim de néo correr o risco de ter futuramente naquela crianga um modelo de homem
rejeitado pela sociedade.

Tais situagdes confirmam a existéncia de uma importante influéncia familiar,
e, sobretudo dos pais na construgéo da identidade masculina.

La Rossa (2005) comenta que a mudanca dramatica no papel dos pais
enquanto educadores de seus filhos e filhas na verdade nunca ocorreu a contento.
Em pleno século XXI, meninos e meninas ainda crescem em sua grande maioria
aprendendo que o mundo da mulher é a casa, portanto o espaco privado, € do
homem o mundo, o espaco publico.

Complementa que desde a infancia meninos e meninas sao educados pelos
seus pais e professores para ter direitos e deveres distintos, e com isso comeca a
surgir um processo de dominagdo de um sexo em detrimento ao outro. Ao menino
liberdade e exposicado a riscos e a menina resta-lhe privacdo e protecao por vezes
excessiva.

Assim criam-se dois mundos separados, onde a semelhanca € negligenciada,
e a diferenga é maximizada entre os seres humanos.

Divergindo dessas falas que remetem ao modelo tradicional de
masculinidade, encontramos em alguns relatos o entendimento da masculinidade
sob um contexto de analogia a paridade entre os géneros.

Assim, ser homem na visao dessas pessoas, nao se restringe apenas a uma
questado de ordem bioldgica, cultural ou qualquer outra parte fragmentada, mas sim,
sob uma amplitude integral da interacao entre os pares.

Este pensamento converge com algumas falas dos trabalhadores do PSF.
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[-..] Hoje, se vocé procurar biologicamente, existe diferenga entre o0 homem
e a mulher, agora no aspecto de convivio, pra mim ser homem é vocé ser
tao participativo como a mulher em todos os segmentos, seja no lar,
seja no trabalho, seja na comunidade que vocé convive (Ent. 20, Grupo I).

[...] Na concepgdo de ser humano [...] eu acho que é uma dadiva assim
como a mulher, por que no estado de ser biolégico, tem nogdes, adoece
[...] igual a mulher (Ent. 21, Grupo ).

[-..] Eu acho que o ser homem me bloqueou um pouco pra falar (risos) até
por que eu sou mulher, (risos) mas eu ndao consigo ter uma definicdo do
ser homem com o ser mulher, eu consigo do ser humano, entendeu?
(Ent. 22, Grupo II).

Interessante aqui destacar que esta reflexdo de uma nova masculinidade
desprovida de indicios machistas somente se fez presente nas falas dos
trabalhadores de saude desta pesquisa. Em nenhum momento se percebe nas falas
dos usuarios a mencado a esse imaginario, 0 que nos remete a considerar a
possibilidade do modelo hegemdnico de masculinidade perder sua forga entre
pessoas com maior grau de escolaridade e de mais alto poder aquisitivo.
Provavelmente resulta do acesso a discussdo, participacdo em cursos de
atualizacdo que aborda essa questdo e a necessidade de um comportamento mais
equitativo.

Santos (2007) realizou uma pesquisa com 17 homens jovens moradores de
uma comunidade de baixa renda na cidade de Jodo Pessoa, na Paraiba, na faixa
etaria de 15 a 19 anos. Seu objetivo era investigar qual era o(s) modelo(s) de
masculinidades na percepc¢ao desse grupo. Constatou que ainda prevalece entre
estes um modelo de masculinidade patriarcal vinculada a imagem do homem ao
trabalho, e conseqiientemente ao provedor da familia.

Por sua vez, Gomes; Nascimento e Arautjo (2007) fizeram um estudo onde
entrevistaram 28 homens, sendo 10 com baixa escolaridade (Grupo I) e 18 com
nivel superior (Grupo Il), dentre os quais, 8 eram profissionais médicos. O principal
objetivo desse estudo era procurar explicagdes quanto a pouca procura dos homens
aos servicos de saude. Averiguou-se que o0s entrevistados de maior grau de
escolaridade tiveram opinibes mais criticas sobre a tematica abordada,
aproximando-se assim ao que se considera como posturas a serem
esperadas/adotadas pela populagdao masculina referentes ao cuidado com a sua

saude.
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Percebemos a partir dos resultados dos estudos mencionados, a tendéncia de
uma maior permanéncia do modelo tradicional de masculinidade em homens de
menor nivel de escolaridade e de baixa renda.

Nao pretendemos aqui estabelecer diferencas entre concepgdes dos usuarios
em relacéo aos trabalhadores de saude. Contudo se faz importante ressaltar alguns
fatores que emponderam ou ndo aos homens quanto as praticas de cuidado sobre
sua saude. Neste caso, a baixa escolaridade e o menor poder aquisitivo podem
influenciar decisivamente na adog¢do de habitos pouco saudaveis pela populacao
masculina.

Assim, diante de tudo que fora mencionado constatamos a pluralidade de
concepgdes quando nos reportamos a pensar sobre masculinidades. Identificamos
que ao mesmo tempo em que existem idéias que convergem entre os trabalhadores
do PSF e usuérios, ha também alguns pontos de divergéncia e diferenca entre os
mesmos.

E importante destacar o entendimento do homem como ser em constante
transformacéo, e que sendo assim, ndo deve ser formatado em um determinado
modelo de masculinidade. E necessario haver uma continua ressignificacdo, a fim
de que possamos compreendé-lo em sua esséncia integral como importante

protagonista da sociedade a qual esta inserido.

4.2 SAUDE E MASCULINIDADES: ENTRELACANDO CONCEPCOES

Inspirado pela Hermenéutica Filos6fica de Gadamer (1999) tentaremos aqui
demonstrar que conceituar saude esta intimamente relacionado as experiéncias
vividas do processo de saude-doenca de cada individuo em seu universo particular.

Assim, nessa categoria refletiremos de que forma os sujeitos entrevistados
compreendem o que é saude, fazendo por vezes entrecruzamentos com os modelos
de masculinidades discutidos anteriormente. Em seguida, analisaremos de que
forma essa concepcéo se articula com a dinamica da acessibilidade masculina até a
satisfacao de suas necessidades.

O homem é produto do meio. Sendo assim, investigar a concep¢ao de saude

dos entrevistados, ancorados com alguns preceitos relacionados ao estudo do
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género nos permite talvez compreender o ‘fio condutor’ de uma relagdo complexa e
na maioria das vezes conflituosa que tem trazido riscos em potenciais a saude do
homem.

Nessa perspectiva fora questionado aos sujeitos participantes da pesquisa
qual era sua concepcao sobre saude. De uma maneira geral percebemos uma
pluralidade de entendimentos tanto pela parte dos usuarios, assim como pelos
trabalhadores de saude.

E sabido que conceituar salide é um processo particular, no qual, cada
pessoa constréi suas opinides de forma singular a partir de seu contexto histérico,
social e cultural, sejam elas advindas de experiéncias individuais e/ou coletivas do
processo saude-doenga.

Do periodo que remonta da Antiguidade até o século XX a saude era
concebida como auséncia de doenca e/ou por outros termos correlatos, como
enfermidade, deficiéncia, invalidez. Somente no inicio do século XX a concepcéo de
saude é relacionada ao bem-estar, e ndo mais apenas a mera auséncia de um
estado patologico (OLIVEIRA; EGRY, 2000).

Muitos entrevistados conceituaram o termo ‘sadde’ sob um contexto de bem-
estar meramente fisiolégico, ndo considerando dessa maneira, outros aspectos que
estdo diretamente associados a esta tematica.

O termo ‘fisiol6gico’ deriva da palavra fisiologia, que é a ciéncia que estuda as
funcdes mecanicas, fisicas e bioquimicas dos seres vivos, isto €, estuda o
funcionamento do organismo humano (BERNE; LEVY, 1998).

Trata-se assim de uma visdo reducionista, dando importadncia apenas ao
equilibrio de fatores de natureza orgénica para se associar a discussdo de uma
questao tdo ampla no que diz respeito ao processo saude-doenca.

As falas dos usuérios exemplificam concretamente essa percepcao.

[...] Saude pra mim é cuidar bem da sua matéria (pausa) é fazer o que é
certo no caso, a pessoa tem que correr atras de sua saude (Ent. 1,Grupo I).

[...] A salde é uma coisa muito importante, tanto para o homem, como para
a mulher, é o caso que nos esta falando [...] o homem é mais desligado na
parte da saude, né? (Ent. 2, Grupo |).

[...] Satde é a pessoa cuidar do patriménio dele, do seu corpo, né? E nao
deixar encostar doengas, né? (Ent. 3, Grupo ).
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Convergem com essas opinides os depoimentos dos trabalhadores de saude

ao dizerem que:

[...] Saude é [...] é a pessoa que realmente vem procurar, né? Fazer
exames periodicamente, né? Correto. Ter uma alimentacao, procurar o
médico, né? Téa fazendo o preventivo, procurando o médico (Ent. 16, Grupo

Y

[...] Entao, por exemplo, a gente deve ter uma boa alimentacao, é [...] fazer
atividade fisica, quem gosta de jogar bola [...] praticar um esporte, quem
gosta de academia, entendeu? (Ent. 18, Grupo ).

Notamos que o0s depoimentos dos usudarios exaltam subjetivamente a
estrutura fisica, através das expressdes ‘matéria’ e da designacdo do ‘corpo como
patriménio’ do ser humano. Entrelacando essa simbologia a reflexdo numa légica de
género percebemos 0 quanto o ‘corpo’ representa um templo de significados no
mundo masculino.

Talvez a situagdo mais classica concernente da triade homem-corpo-saude, e
que tem sido objeto de algumas representacées machistas seja a dificuldade em
realizar o exame de toque retal utilizado como diagndstico preventivo do Cancer de
Prostata.

A resisténcia do homem em submeter-se a um exame que comprovadamente
ajuda a reduzir os altos indices de mortalidade pode estar relacionada a

representacao simbdlica que o homem tem do seu corpo.

O corpo do homem e sua subjetividade sdo construidos para o dominio de
si e do outro, para a constituicdo de uma relagao de oposi¢gado com o mundo,
com as pessoas e até mesmo com amigas/os, parceiros/as, amorosos/as.
Isso demonstra que tecnologias corporais sao, portanto, tecnologias de
género, pois conformam as pessoas a formas sociais compreendidas como
masculinas e femininas (MISKOLCI, 2006, p. 688).

Nessa légica o corpo masculino estabeleceria sua relagado para com o mundo
através de padrées de masculinidade. O corpo teria assim zonas proibidas, isto é,
regides que devem ser evitadas ao risco de expressar desvios de comportamento
sexual.

Damatta (1997) cita a brincadeira entre jovens chamada “Tem pente ai?” para
exemplificar com mais precisao este paradigma. Tal brincadeira consiste no toque
da passagem das maos nas nadegas de um nos outros, verificando ou nao, a

presenca de um pente no bolso da parte traseira da calca. Objetiva-se nesse jogo
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descobrir aquele considerado como “homem de verdade” pelo fato deste dar um
salto e ndo deixar acontecer o toque em suas nadegas.

Percebemos ai que para muitos homens as nadegas podem vir a representar
uma zona proibida de seu corpo, e com isso qualquer preludio nessa area, como o
exame de toque retal, venha talvez a pbér em risco o padrdo de masculinidade
exigido pela sociedade.

Outro ponto que merece destaque é a afirmativa dos Ent. 2 e Ent. 9 quando
remetem que as mulheres cuidam mais da saude do que os homens.

Expressdes como “0 homem € mais desligado da parte da saude” e “0 homem
ndo cuida da saude do jeito que a mulher” parece transparecer que existiria na visao
desses entrevistados uma naturalizagdo do cuidado a saude relacionado ao sexo
feminino. Seria algo imutavel, posto pela natureza, e sendo assim, ao homem nao
caberia primordialmente essa postura do cuidar.

Na opinido de outros sujeitos da pesquisa conceituar ‘saude’ vai além
meramente de um bem-estar fisiolégico. Salde para essas pessoas seria entao
compreendido como um “completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente a auséncia de doenca”, conceito este aprendido na formacao e que
constitui o preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1947, p. 01).

Avancada para a época, mas talvez irreal para os padrbes atuais, este
conceito tem sido alvo de algumas criticas por idealizar um estado de saude utopico

relacionado a perfeicao.

Nao se deseja, enfocar o subjetivismo que tanto a expressao “perfeicao”,
como “bem-estar” trazem em seu bojo. Mas, ainda que se recorra a
conceitos “externos” de avaliagdo (é assim que se trabalha em Saude
Coletiva), a “perfeicdo” nao é definivel. Se trabalhar com um referencial
“objetivista”, isto €, com uma avaliagdo do grau de perfei¢cdo, bem-estar ou
felicidade de um sujeito externa a ele proprio, estar-se-a automaticamente
elevando os termos perfeigdo, bem-estar ou felicidade a categorias que
existem por si mesmas e ndo estdo sujeitas a uma descrigdo dentro de um
contexto que lhes empreste sentido, a partir da linguagem e da experiéncia
intima do sujeito. S6 poder-se-ia, assim falar de bem-estar, felicidade ou
perfeicdo para um sujeito que, dentro de suas crengas e valores, desse
sentido de tal uso semantico e, portanto, o legitimasse (SEGRE; FERRAZ,
1997, p. 539).

Moura (1989) corrobora com essa discussdo quando comenta que considerar
a saude como um estado de “nirvana” seria uma nog¢ao subjetiva, utdpica. Algo que
dificiilmente pudesse ser alcangado/vivido, e desta maneira estariamos sob uma

égide de negacao ao invés de aceitacao.
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Esta definicdo da OMS teria sido proposta na época para servir de referéncia
para a criacdo de politicas publicas de saude, visto que até entdo essa pauta era
tratada quase que exclusivamente a assuntos de natureza bacterioldgica (NOAK,
1987).

Todavia, mesmo diante de uma definicdo que ainda n&o contemple a
dindmica entre a harmonia do sujeito com a sua realidade, faz-se necessario
ressaltar que j4 houvera um significativo avango do conceito de saude ao longo do
tempo.

No depoimento de alguns entrevistados, na sua maioria profissionais de
saude e pessoas com treinamento para orientar agdes de saude, é percebida uma
assungao ao conceito da OMS (1947). A expressdao “bem-estar fisico, mental e
social, e ndo apenas a auséncia de doenga” esta expresso com clareza nas suas

falas:

[...] Saude é a pessoa ta com o corpo bem, né? Eu acho que tem a ver com
isso [...] 0 homem ta com o corpo fisico e mental também (Ent. 7, Grupo ).
[...] Salde é um conjunto, né? (Ent. 13, Grupo II).

[...] Salde é um bem estar biopsicossocial e ndo a auséncia de doenca.
Isso € 0 que a gente entende, mas pra eles ndo é assim nao (Ent. 14, Grupo

1.

[...] Saude pra mim hoje ndo é somente a auséncia de doenga. Por isso que
eu falo assim, e sinto muita necessidade [...] por que a salde esta como
um todo (Ent. 21, Grupo II).

Ha um entendimento por parte desses trabalhadores que saude é um “bem-
estar biopsicossocial’; complementado pelo usuério como o “corpo fisico e mental
bem”, vinculando a concepg¢do de saude a um estado harmonioso entre corpo,
mente e espirito.

A principio, o entendimento da expresséo “bem-estar” pode significar sentir-se
plenamente bem, ou entdo apenas, ndo se sentir mal, ndo apresentar queixa(s), o
que é meramente impossivel.

Vivemos sob um mundo repleto de estresses continuos, com doencas
psicossomaticas como ansiedade, depressdo, disturbios do padrdo do sono e
alimentares, dentre outras, afetando a cada dia mais pessoas. Tais aspectos
dificultam cada vez mais o alcance de um estado pleno de bem-estar no contexto

atual.
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Diferentemente do significado dado pela OMS, outros depoimentos
estabelecem uma relagdo do conceito de saude como auséncia de doenca. Para
essas pessoas pensar em ‘saude’ parece denotar uma visdo de viés bioldgico,
organico, caracteristico do imaginario do século XIX. Nesse sentido vale relembrar
que, durante muito tempo o modelo sanitario brasileiro baseava-se em praticas
assistenciais centradas em ambito hospitalar, onde o acesso estava restrito na
maioria das vezes aos contribuintes da Previdéncia Social.

Tal heranca tem origem no pensamento médico ocidental do século XVIII,
assim como na influéncia da Escola Norte-Americana — concepg¢ao flexneriana — a
qual estava fundamentada na medicina especializada direcionada ao individuo.
Somente através do Movimento da Reforma Sanitaria, o qual culminou com a VIl
Conferéncia Nacional de Saude em 1986, foi possivel a elaboracdo, e posterior
aprovacdo de novos principios e diretrizes na Constituicdo de 1988 que
demarcariam a partir daquele instante o nascimento de um novo modelo de atencédo
a saude (SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005).

O contexto de carater flexneriano esta presente nas falas dos usuarios a
sequir:

[...] Saude é a pessoa ter a saude publica. Nao ser uma pessoa doente,
ser uma pessoa saudio. (Ent. 4, Grupo I).

[...] Salde? Salde é [...] é a pessoa doece, né? A pessoa doece e se ndo
porcurar, se nao porcurar o0 médico pra ele tomar um remédio certinho. O
médico passar pra ele tomar ai ele vai melhorar, se ele ndo tomar o remédio
com tempo ele morre. (Ent. 5, Grupo ).

[...] Saude é ir ao posto de vez em quando, quando tiver precisao, e
certamente de vez em quando eu vou no posto [...] a minha presséao ¢ alta,
ai eu tomo medicamento, e sempre cuidar da saude, certo?. (Ent. 12, Grupo

l).
Convergem nesta mesma concepgéao as falas dos trabalhadores de saude

[...] € 0 bem-estar da pessoa. Saudavel, nao ter doeng¢a nenhuma (Ent. 15,
Grupo II).

[...] Geralmente sé venho aqui quando tem uma gripe, um resfriado que

[...] mais ou menos assim, quando tem uma dor de cabeca, passo pra ver o
que é e 0 que ta causando aquela dor de cabega. (Ent. 16, Grupo II).

Percebemos uma posig¢ao dubia na fala do trabalhador [Ent. 4] quando ele ao

mesmo tempo em que refere ‘geralmente procurar o servico de saude quando esta
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doente’, logo em seguida menciona como ‘ignorancia’ nao ter atitudes preventivas
do cuidado ao seu corpo.

Muitos trabalhadores do PSF se encontram insuficientemente preparados em
atender as demandas da populacdo, pois ndo possuem uma adequada
compreensao do processo saude-doenca. Somado a este aspecto, em algumas
ocasides acabam impondo suas opinides pessoais, dificultando assim a expressao
das necessidades de saude dos usuarios (NERY, 2006).

O descompasso entre o discurso e a pratica dos trabalhadores de saude nos
remete a conhecida expressao popular “faga o que digo, mas nao faga o que eu
faco”. Estresse, noites mal dormidas, sedentarismo, obesidade, tabagismo e
alcoolismo séo alguns dos exemplos que trazem prejuizos a saude humana, e que
vem atingido a cada dia mais um grande namero de profissionais de saude.

A dialética entre a teoria e os fatos observados em muitas ocasides daqueles
que se esperariam um comportamento mais aproximado de um estilo de vida
saudavel, nos remete a pensar o quanto é complexo a dindmica do processo saude-
doenca.

Nesse aspecto é conveniente entdo pensar que a adocao ou nao de praticas
positivas para um bem-estar perpassa por fatores biopsicossociais, indo mais além
de modo a reconhecer a necessidade de se pensar na ampliacao das de agdes de
saude sob uma perspectiva da integralidade.

Para Mattos (2001, p.48-9),

[...] ndo podemos aceitar que um médico responda apenas ao sofrimento
manifesto do paciente. [...] A atitude do médico que diante de um encontro
com o paciente motivado por algum sofrimento, aproveita o encontro para
apreciar fatores de risco de outras doengas que nado as envolvidas no
sofrimento concreto daquele paciente, e/ou investigar a presenga de
doengas que ainda ndo se expressaram em sofrimento, ilustra um dos
sentidos de integralidade.

Em relagéo a integralidade o autor complementa ser esta uma expresséo de
significado polissémico, com multiplos sentidos que convergem em oposicdo ao
reducionismo, a fragmentacao e a objetivagdo dos sujeitos.

Nascimento (2002) complementa afirmando ser necessério olhar o ser
humano sob uma visdo de inteireza. Para tanto, as relacbes entre
trabalhador/usuario/familia devem estar pautadas no lidar permanente das

subjetividades emergentes a partir desse encontro.
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A compreensao da saude sob uma légica que vislumbra a integralidade é

percebida nas falas dos trabalhadores de saude abaixo:

[...] Eu acho que salde reuniria todo um conjunto [...] em primeiro lugar é
um conceito que deve ser adquirido desde a infancia, e a nivel doméstico,
pra depois ele ter uma conotag¢édo, digamos assim, mais abrangente ainda
de comunidade (Ent. 20, Grupo I1).

[...] Eu atendo as vezes pacientes aqui que vem sem queixas de doenga
nenhuma, mas vem com problema emocional, por que surgiu alguma
adverténcia [...] uma intercorréncia na familia [...] vem fazer um diélogo
[...] vem pedir uma orientagdo...hoje as mulheres fazem isso [...] os homens
ndo vém...a gente nao tem o publico pra isso. (Ent. 21, Grupo II).

[...] Saude pra mim eu vejo como uma qualidade de vida [...] e pra vocé ter
essa qualidade de vida, vocé precisa estar em sintonia fisica, psiquica,
convivendo com as fragilidades, convivendo com as nossas patologias, mas
vivendo de uma forma harmoniosa (Ent. 22, Grupo ).

Podemos verificar a recomendacao de um entrevistado em se pensar a saude
através da educagcdo doméstica. Nessa abordagem, os pais em seu dia-a-dia
possuem a ardua responsabilidade de educar sua prole visando um adequado
convivio social, pois, a depender de como esses filhos sdo criados poderemos ter ou
nao complicacdes da saude e que podem vir a comprometer nao sé a si, mas a todo
um coletivo.

Vale lembrar que, a maneira como os homens cuidam de sua saude esta
intimamente relacionada a construgao social de sua identidade masculina.

A construcao social da qual tanto o homem quanto a mulher esta submetida
desde a infancia, define comportamentos e condutas diferenciadas para ambos.
Desde cedo, a menina é incentivada a olhar para o seu corpo, a cuidar de si, € do
outro mediante brincadeiras de boneca, casinha e outras comuns ao universo
feminino. Ao menino cabe se aventurar a brincadeiras, como, por exemplo, armas ou
jogos de guerra, que de alguma maneira o aproximam ao modelo hegeménico de
masculinidade, o qual Ihe expbe a varios riscos, principalmente a sua saude, sob o
argumento de que “isso é para ele aprender a ser homem”.

O menino é condicionado a nao chorar, pois quando isso acontece indica
fragilidade e imediatamente escuta de alguém a ele préoximo “homem nao chora”.
Inicia-se entdo uma espécie de “aprisionamento” onde o simples fato de expressar
suas emocoes pode ser interpretado como sinbnimo de fraqueza perante a sua

familia e amigos. Dessa maneira, desde pequeno o homem aprende a nao
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manifestar a dor, e nem pedir ajuda quando se faz necessario, camuflando sua

vulnerabilidade.

Em uma sociedade que equipara sucesso, poder e forga como
caracteristicas especificamente masculinas, os homens ficam confusos
entre duas categorias mutuamente excludentes: papéis masculinos e papéis
femininos tradicionais. Se decidem realizar seu papel masculino prescrito,
comportando-se de forma inexpressiva e competitiva, entdo suas
necessidades psicologicas basicas ficam insatisfeitas. Com freqiiéncia, isto
resulta em condutas compensadoras, disfuncionais, agressivas e de risco,
que predispdem os homens a doengas, lesbes e morte, inclusive
propiciando lesbes graves nas pessoas que 0s rodeiam. Se forem
satisfeitas as necessidades basicas, mas nao as expectativas da sociedade,
o homem pode terminar sendo considerado “pouco homem” pelos outros
ou, inclusive, por si mesmo (KORIN, 2001, p. 71).

Esse particular comportamento masculino advindo de um modelo de
invulnerabilidade ora por vezes popularmente intitulado como “Sindrome do Super-
homem” (alguém forte e destemido), tem sido alvo de bastantes criticas e
discussdes, pois acaba por ocasionar déficits no cuidado a saude da populagéao
masculina, e conseqliientemente também deixando seqlielas em seu convivio social
e familiar.

Para Nitschke (1999, p. 41), “falar em familia € mergulhar em aguas de
diferentes e variados significados para as pessoas, dependendo do local onde vivem
de sua cultura e, também, de sua orientacao religiosa e filosoéfica”.

Faz-se necessario pensar sobre a complexa, sobretudo importante relacao
estabelecida do processo saude-doenca sob a égide da dindmica familiar. Basta que
aconteca alguma situacao que traga prejuizos a saude de determinada pessoa, para
que se dé inicio a um estado de desequilibrio do nucleo familiar a qual esta
pertencer.

Wright e Leahey (2002) referem a familia como um sistema, ao mesmo tempo
em que a compara com um mobile.

Visualize um mébile, com quatro ou cinco pegas, suspenso no teto,
movimentando-se delicadamente no ar. O todo esta em equilibrio, embora
se movimente de maneira uniforme. Algumas pecas se movem
rapidamente; outras estdo quase estacionarias. Algumas sdo mais pesadas
e parecem suportar mais peso na dire¢ao final do movimento do maébile;
outras parecem mover-se para frente em um passeio. Uma brisa que toca
apenas um seguimento do mobile influencia imediatamente o movimento de
cada peca, algumas mais do que de outras, e o ritmo envolve algumas
pecas ndo equilibradas e as movimenta de modo caético por algum tempo
De maneira gradual, o todo exerce sua influéncia na(s) parte(s)
errante(s) e o equilibrio é restabelecido, mas nao antes de ocorrer uma

decidida alteracao em dire¢ao ao todo. (WRIGHT; LEAHEY, 2002, p. 38,
grifos nosso).
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De uma forma geral, os usuarios em sua maioria definem saude sob uma
l6gica biologicista advinda de situacées do seu dia-a-dia, de fatos concretos que
observam e/ou até que ja vivenciam. Os trabalhadores do Programa de Saude da
Familia parecem concordar de forma aproximada a definicdo de saude proposta pela
Organizagao Mundial da Saude (1947).

Outro ponto abordado através nos depoimentos foi a associacao do conceito
da saude como qualidade de vida, onde ter qualidade de vida perpassa pela
harmonia de diversos fatores, como estabilidade financeira, adequada alimentacgao,
saneamento basico, estrutura familiar, dentre outros.

A Organizacdo Mundial da Saude define a expressdo ‘qualidade de vida’
como “a percepgao do individuo sobre a sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura
e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupacoes” (WHO, 1998, p. 27).

Colabora com a discussao Nahas (2003, p. 14), quando define a qualidade de
vida como “condicdo humana resultante de um conjunto de parametros individuais e
sécio-ambientais, modificaveis ou ndo, que caracterizam as condicdes em que vive”.

Constituem-se exemplos de parametros sécio-ambientais a moradia,
transporte, seguranca, assisténcia médica condicbes de trabalho e remuneracéo,
educacao, opcoes de lazer e meio ambiente. Como parametros individuais tem
destaque a hereditariedade, estilo de vida, hébitos alimentares, atividade fisica
habitual e comportamento preventivo (NAHAS, 2003).

Percebemos que alguns desses parametros como a pratica de atividades
fisicas e a adogdao de melhores habitos alimentares sao passiveis de mudancas, e,
por conseguinte, tornam-se aspectos que influenciam numa melhor qualidade de
vida no tocante ao seu bem-estar, e colaborando na reducado de alguns indicadores
de morbimortalidade.

Além desses, alguns parametros sdo de natureza macropolitica, como a
educacéo, lazer, saneamento basico e geracao de renda que perfazem um conjunto
de aspectos transversais ao campo da saude, e que necessitam de uma efetiva
administracao, buscando melhores prognésticos no que se refere a politica sanitaria
brasileira.

Nessa perspectiva, um dos (das) entrevistados (as) j& mostra preocupacao

como déficit gerencial do Estado em relagao a saude.
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[...] Ta faltando muita coisa, também deveria ser melhor. O governo, acho
que devia trabalhar melhor em cima da saude. Assim mesmo, t4 faltando
muita coisa pra saude (Ent. 19, Grupo ).

Essa fala converge com o depoimento do usuario do servico quando chama a
atencao da responsabilidade do Estado quanto as politicas de saude sob uma ética

intersetorial a serem ofertadas para a populagao.

[...] eu vejo que isso é uma agdo que envolve ndo s6 a familia, como
também o préprio Estado. Sé pra exemplificar, hoje a gente vé muito as
pessoas se preocupando com atividade fisica, a gente sabe que uma boa
parte das patologias se faz necessario vocé ter uma atividade, uma boa
atividade fisica para vocé se prevenir de algumas patologias (Ent. 20, Grupo

1.

No inicio do século XVIII inicia-se em alguns paises um processo de
interferéncia do Estado como instituicdo implementadora e reguladora das politicas
publicas de saude. No Brasil, este mesmo movimento estatal comega no final do
século XIX a gerenciar através do poder Executivo, normas e saberes assistenciais
de suas unidades federativas, resultando assim no dominio da gestdo sanitéria
nacional (PINHEIRO; CAMARGO JR, 2000).

Desde a época da Republica Velha (1889-1930) com as Campanhas
Sanitarias voltadas ao controle das grandes epidemias, passando pelo modelo
médico-assistencial privatista direcionado a medicina previdenciaria, pela criacao
dos programas especiais diante a crise na saude na década de 70, e até
recentemente por alguns modelos de vigilancia a saude (sanitaria e epidemiologica),
o Estado vem interferindo de forma pontual e particular na organizagéao e oferta dos
servigos de saude no pais através de modelos assistenciais (PAIM, 1999).

Pinheiro e Camargo Jr. (2000) observam que historicamente as acoes
desenvolvidas pelo Ministério da Saude tém sido predominantemente caracterizados
pela formulagdo de programas direcionados a assistir a um perfil de adoecimento da
populacao em um determinado tempo e espago geogréfico, fazendo surgir grupos de
demandas assistenciais: clientela ja adoecida e outra com risco de adoecimento.

O primeiro grupo estaria orientado no atendimento de patologias especificas
com maior prevaléncia numa determinada populagdo, como no caso da diabetes e
da hipertenséo, onde os profissionais de salude sao responsaveis, fazem o controle

dos seus sintomas e da terapia medicamentosa.
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Nesse tipo de programas a logica é a seguinte: o paciente é submetido a
critérios classificatérios estabelecidos a priori para caracterizar uma doenga.
Esses critérios estdo relacionados a existéncia de uma determinada
quantidade de sinais e sintomas, acompanhada de um diagnéstico e uma
terapéutica especifica. Diagnostico e Terapéutica estdo estruturados
hierarquicamente em niveis de acordo com o grau de gravidade (leve,
moderado ou grave) atribuido a doenga no que diz respeito as suas
manifestagbes. Assim, ao integrar o programa O paciente assume a
identidade da doenga de que é portador (hipertenso, diabético), com
diagnostica e terapéutica previamente estabelecida, portanto com registro e
controle (PINHEIRO; CAMARGO JR., 2000, p. 106).

O outro grupo estd associado ao acompanhamento de segmentos
populacionais considerados em risco através do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) e do Programa de Saude da Familia (PSF).

Como ja citado anteriormente na introducao deste estudo, o modelo tecno-
assistencial sanitario no Brasil € compreendido tradicionalmente sob a forma de uma
piramide, onde deve haver um fluxo vertical, seja ascendente ou descendente dos
usuarios a depender de suas necessidades. A base desta estrutura € a Atencao
Primaria, hoje representada pelo Programa de Saude da Familia, passando pela
Atencao Secundaria (hospitais e ambulatérios de média complexidade), até entdo
chegar a Atengédo Terciaria, onde estariam os hospitais e servicos de alta
complexidade (apice da piramide).

Esse modelo assistencial tem recebido muitas criticas, pois acaba
fomentando o imaginario de que a UBS seja a Unica “porta de entrada” do sistema
de saude. Fato este que talvez venha desprovendo de maiores responsabilidades os
demais niveis de atencao de possuir um perfil mais acolhedor baseado no principio
da integralidade do cuidado.

Consoante a isto tem sido a percepcdo da pouca eficiéncia da Atencao
Primaria a Saude em diversas demandas, o0 que vem resultando em um fluxo
assustador de usuarios aos servigos de pronto atendimento, o qual nestes prevalece
a assisténcia médica curativista com pouca énfase na prevencao e promocao da
satde (CECILIO, 1997).

Mas se esse modelo de saude nao tem surtido efeito esperado através dos
indicadores de saude, pergunta-se, por que entao continuar? Por que nao mudar?

Pinheiro e Camargo Jr. (2000, p. 7) consideram que existem pelo menos duas
importantes explicagdes para a permanéncia desse modelo. Segundo os autores “o
primeiro seria a racionalidade do planejamento dos servicos de saude e o segundo

diz respeito a forma de organizacao da tecnoburocracia estatal em saude”.
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No que tange a discussao sobre o planejamento das agdes nos servicos de
saude, Silva (2006) em seu estudo ‘Planejamento em Saude no Programa de Saude
da Familia em Jequié-BA: a dialética entre a teoria e a pratica’ percebeu que nao
vem existindo uma pratica de planejamento em saude a partir do diagnéstico local

da comunidade, seja pelas equipes do PSF e/ou pelas instancias governamentais.

Foi possivel notar que em apenas duas ESF do municipio de Jequié existe
o Conselho Local de Saude, em que representantes da comunidade tém a
possibilidade de participagdo enquanto co-responsaveis pela elaboragao de
um planejamento em saude. Contudo estes conselhos funcionam de forma
precaria sem um acompanhamento do Conselho Municipal de Saude e com
a participacao de sujeitos sociais que nao tiveram condigbes de participar
de uma capacitagao que lhes facilitasse o conhecimento teérico-pratico da
organizagao, do funcionamento e da estruturagdo de um PSF. Nesse caso
podemos considerar que no municipio de Jequié, ndo existe uma pratica de
planejamento em salde que seja elaborada em consonancia com a
comunidade local. Os limites do planejamento nessas equipes se reduzem a
participagdo da comunidade em alguns grupos de convivéncia tais como
grupo de Hipertensos, grupo de Diabéticos, grupo de Gestantes, dentre
outros (SILVA, 20086, p. 207).

Parece-nos que esta havendo um crescente movimento dialético entre a
teoria e pratica no campo da saude, no qual o homem, protagonista desse estudo se
encontra num emaranhado de significados que sé o distanciam de satisfazer as suas
necessidades de saude.

O interessante é abstrairmos de todo esse contexto a necessidade de
repensarmos de que forma esta sendo compreendido 0 processo saude-doenga, e,
por conseguinte, a maneira pela qual estdo sendo desenvolvidas as acdes de saude

voltadas ao publico masculino no Programa de Saude da Familia.

4.3 (DES) CAMINHOS DA ACESSIBILIDADE MASCULINA AO PSF: UMA
ESTREITA “PORTA DE ENTRADA”

Nas duas categorias anteriores entrelagamos as multiplas concepgdes sobre
‘masculinidades’ e ‘saude’ a partir do entendimento dos participantes da pesquisa e
das observacoes realizadas nas USF selecionadas para este estudo. Paralelo a
isso, tentamos compreender de que maneira estas identidades encontram-se
socialmente estruturadas, e de que modo as mesmas se refletem no campo da

saude.



82

Emponderados desse contexto sera possivel contextualizar com melhor
clareza as especificidades da relagcdo que vem sendo estabelecida entre 0 homem e
o cuidado a sua saude. Nesse tocante, o estudo da acessibilidade ganha destaque,
pois além de ser um direito constitucional, configura-se também como um dos pilares
da proposta do Programa de Saude da Familia.

Todos os sujeitos deste estudo, inclusive os do sexo masculino, através de
suas falas mostraram-se sensiveis a importancia da discussdo do cuidado a saude
do homem. Paradoxalmente, durante as visitas que fizemos nas USF selecionadas
pudemos constatar a reduzida procura dos homens a estes servigos, principalmente
se compararmos com a significativa demanda existente do publico feminino.

Faz-se necessario também o registro da pluralidade de justificativas dos
entrevistados a respeito da pouca presengca masculina no PSF. Observamos,
contudo, que essas distintas explicacées convergem em algum instante a um Unico
eixo estruturante que esta relacionado a construcdo da identidade masculina
associada a desvalorizacdo do auto-cuidado, e a preocupacao incipiente com a
saude vinculada aos multiplos significados do “ser homem”.

Nesta perspectiva, o principal objetivo de nossa pesquisa € analisar a
dindmica da acessibilidade masculina ao PSF no municipio de Jequié/BA. Para isso
fundamentamos a analise dos dados coletados a partir da classificacdo operacional
proposta por Fekete (1997) sob a 6tica das dimensdes geografica, organizacional,

socio-cultural e econdbmica.

4.3.1 Acessibilidade Geografica

Historicamente o conceito de acessibilidade geografica permaneceu por muito
tempo vinculado a discussdo apenas de duas variaveis: numero de usudrios e
distancia do servigo (LORA, 2004).

Através do conceito da “Territorializagdo em Saude” proposto por Unglert
(1990) foi possivel ampliar este significado a partir da analise do confronto das
necessidades de saude da populagdo com 0s recursos existentes no territorio
reconhecido pela mesma.
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Fekete (1997, p. 117) define a acessibilidade geografica como “a distancia
média entre a populacdo e os recursos”. Todavia, a autora ressalta que essa
dimensao nao deve ser restrita a apenas a distancia territorial, mas que deve ser
medida pelo tempo e meios de transporte que os usuarios utilizam para a obtencao
da assisténcia a saude.

Assim, como ja citado anteriormente neste estudo, foram selecionadas oito
unidades de saude da Familia no municipio de Jequié/BA, sendo seis dessas
situadas na zona urbana e duas na zona rural.

Pudemos constatar a partir das falas dos sujeitos da pesquisa, bem como
através das observacdes realizadas nestas unidades de saude, a (in) visibilidade de
barreiras geograficas como componente impeditivo para a obtengcéo de assisténcia a
saude pelo publico masculino.

Entendem-se barreiras geograficas como obstaculos naturais ou resultantes
da implantagéo urbana que organizam os fluxos de circulacdo. Dessa forma, estes
acabariam por criar distancias relativas, as quais podem variar desde o nivel local
até o regional (UNGLEART, 1987).

Parece-nos a principio que no municipio de Jequié as possiveis “distancias
relativas” nao constituem empecilhos de acessibilidade masculina ao PSF, visto ndo
terem sido mencionadas e/ou observadas pelos sujeitos da pesquisa.

E sabido que nem sempre um servico geograficamente préximo ao domicilio
de um usuario sera considerado de adequada acessibilidade para o mesmo. Alguns
aspectos como, horario de funcionamento, credibilidade no atendimento, e até
mesmo a empatia e vinculo estabelecido com alguns profissionais acabam se
tornando elementos que influenciam a acessibilidade dos usuérios a determinado
servico.

Desta maneira concordamos com Fekete (1997, p. 117) quando diz que “a
existéncia de alta acessibilidade geogréfica necessariamente ndo garante a
possibilidade de utilizagdo dos recursos por parte da populagao”. Isto €, a dimensao
geografica analisada de forma isolada ndo da conta de explicar a dindmica de
acessibilidade dos usuarios aos servicos de saude.

Esse pensamento converge com a nossa observacdo quando em nossas
visitas presenciarmos poucos homens nas USF, seja naqueles servigos localizados

na zona urbana, assim como naqueles situados na zona rural.
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Desse modo, percebemos que a distancia geografica ndo tem sido a principio
um aspecto decisivo na procura pelo cuidado a saude do usuario do sexo masculino
ao PSF no municipio de Jequié/BA. Se assim o fosse, 0s servicos mais proximos as
residéncias desses usuarios teriam uma maior demanda quando comparados as
unidades de saude geograficamente mais distantes, 0 que neste caso, ndo se

observou.

4.3.2 Acessibilidade Organizacional

A forma como os servigos de saude estao organizados podem influenciar e/ou
dificultar a acessibilidade masculina no que tange a satisfacdo de suas
necessidades de saude.

As oito USF selecionadas neste estudo apresentam em comum a
caracteristica de representarem a “porta de entrada” preferencial do sistema de
saude do municipio de Jequié/BA. Entretanto, sdo distintas se analisarmos seus
particulares processos de trabalho, bem como a pluralidade da conformacéo
ideoldgica de suas equipes de saude.

Através da andlise das falas dos sujeitos participantes da pesquisa e das
observacoes realizadas nestas unidades selecionadas comegcamos a buscar razdes
que pudesse justificar a pouca presenga masculina no contexto do PSF.

A primeira explicagdo latente foi de perceber a forma como os homens
geralmente vinham sendo recebidos nestes espacos.

Figueiredo (2005) afirma que os homens sentem mais dificuldades em
comparecerem nestes servigos, seja pelo tempo de espera para serem atendidos
e/ou por considerarem estes espacos como eminentemente feminino. Somado a
isso estad o fato que a equipe multiprofissional do PSF, em sua maioria, € composta
por mulheres, situacao a qual provoca em algumas ocasides certo constrangimento
masculino ao precisar expor suas necessidades de saude.

Todavia ndao encontramos a partir das falas dos entrevistados algo que
pudesse dialogar com tal assertiva. Pelo contrério, parece existir um estado de

“nirvana”, representado por uma aparente harmonia de acolhimento e vinculo entre
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os usuarios do sexo masculino e os trabalhadores do PSF no municipio de
Jequié/BA.

Para Mehry et al. (1997), acolhimento e vinculo sdo dois dispositivos que
possibilitam a produgao do trabalho em saude. Dai constituem-se como importantes
ferramentas para se redefinir a légica de atendimento do processo de trabalho, e
consequientemente, a satisfagdo das necessidades de salude dos usuarios.

Para alguns usuarios o acolhimento € sinbnimo de um atendimento cordial

perceptivel nas falas a seguir:

[...] Olha, eu mesmo pra mim nao tenho nada a falar do posto de saude e
dos profissionais. Sou muito bem atendido (Ent. 2, Grupo I).

[...] O tratamento la pra mim é 6timo. Nao tenho o que falar mal de la. Pra
mim, toda vez que preciso sou bem atendido, nao tenho o que falar mal
(Ent. 3, Grupo I)

[...] O pouco que venho aqui o pessoal me trata bem, as funcionarias me
trata bem. Achei pra mim ndo tenho que recramar, nao tenho que
recramar de ninguém (Ent. 4, Grupo ).

[--.] Eu, 0 que eu posso dizer? Pra mim eu vou no posto ali, eu sou bem
atendido, eles nunca fez cara feia pra me atender. (Ent. 11, Grupo ).

Outros usuéarios complementam que além do atendimento cortés, o
profissional de saude deva ser resolutivo perante suas demandas.

Identificamos esse sentimento presente nas falas a seguir:

[...] Pra mim é 6timo. Toda vez que eu venho aqui, eu resolvo meus
problemas, e sou bem tratado (Ent. 1, Grupo I).

[...] E, foi cumprido o dever. Fui bem atendido, e foi resolvido o que fui
procurar (Ent. 6, Grupo ).

[...] Atendimento nota dez. Eu t6 sendo bem tratado, fago os meus exames
de laboratério, de trés em trés meses eu fago a triagem, tem problema
nenhum nao (Ent. 8, Grupo I).

As convergéncias dessas falas sugerem uma definicdo de acolhimento que
ultrapassa o conceito da cordialidade do atendimento dos trabalhadores de saude, e
alcance a resolutividade dos problemas e/ou necessidades de saude trazidas pelos
USUArios.

Nesse sentido, Solla (2005, p. 495) mostra a abrangéncia do significado do

acolhimento ao dizer que este
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significa a humanizagdo do atendimento, o que pressupde a garantia de
acesso a todas as pessoas. Diz respeito, ainda, a escuta de problemas
de saude do usuario, de forma qualificada, dando-lhe sempre uma
resposta positiva e responsabilizando-se pela resolucido do seu
problema. Por conseqliéncia, o Acolhimento deve garantir a
resolubilidade que é o objetivo final do trabalho em saude, resolver
efetivamente o problema do usuério. A responsabilidade para com o
problema da saude vai além do atendimento propriamente dito, diz respeito
também ao vinculo necessario entre o servico e a populagdo usuaria
(grifos nossos).

Para Campos (1997), o vinculo também constitui importante dispositivo na
relacédo entre profissional/usuario, ao ser capaz de produzir autonomia e cidadania,
fazendo assim com que o usuario participe de tomada de decisdo no que concerne
ao seu processo saude-doencga.

A seguir, nas falas dos usuarios o vinculo aparece através de expressdes
como “amizade” ou entdo pela descricdo de ja ser uma “pessoa conhecida” pelo
profissional que o esta atendendo naquele instante.

[...] Pra mim a relagdo que eu tenho com eles é de amizade, por que eles
me tratam bem, dai eu fiz amizade com todos eles (Ent. 1, Grupo I).

[...] Quando eu chego 14, atende a gente no horéario certo. Chega, é bem
atendido. Se eu preciso ir la agora, “preciso falar com fulano”, ai da um
tempozinho aqui que ja atendo (Ent. 5, Grupo ).

Nao abstraimos a partir das falas dos sujeitos da pesquisa aparentes tensoes
relacionadas ao acolhimento e vinculo dos usuarios do sexo masculino no PSF do
municipio de Jequié/BA.

Entretanto, Fekete (1997) nos chama a aten¢&o quando diz que os obstaculos
enfrentados pelos usudrios podem também estar localizados na entrada dos
servigos de saude. Aspectos como a demora em se conseguir uma consulta, tipo de
marcagao de horario, e até mesmo, turnos de funcionamento caracterizariam
“pbarreiras organizacionais invisiveis” ao se estabelecer um primeiro contato com o
servigo de saude.

Nessa perspectiva pudemos observar a partir das visitas que fizemos nas
unidades de saude selecionadas que alguns empecilhos condizentes a
acessibilidade masculina estao relacionados ao modo de ingresso dos usuarios a
estes servicos.

Ainda predomina o sistema de “disputa” de fichas para a obtencao de

consultas médicas. Geralmente existe um dia na semana para tal fim, onde a ordem
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de chegada, por muitas vezes, torna-se o critério mais importante de acesso ao
atendimento naquele momento. Esta situacdo se articula com o pensamento de
Denti (2001) quando afirma que agindo desta forma o PSF mantém um sistema
excludente de atendimento, onde a prioridade de atendimento € de quem chegar
primeiro. Complementa que a consequéncia disso sdo as longas filas desumanas
que comegam a se formar desde cedo em busca de atendimento nestas unidades.

Outra forma de se estabelecer a acessibilidade dos usuarios as consultas é a
existéncia de febre ou dor. Escutamos por duas vezes em unidades distintas a
auxiliar de enfermagem do PSF dizer a todos os que estavam ali presentes na sala
de espera “que sé tinha vaga para quem estivesse com febre ou com dor”.
Trabalhadora essa que por muitas vezes assume a complexa tarefa de decidir
isoladamente quem sera atendido naquele dia, pois 0os outros profissionais (médico
e enfermeiro) geralmente nao participam dessa triagem.

Azevedo (2007, p. 111) traz a discussdo sobre aspectos que “estdo
diretamente relacionado a questdo do atendimento a demanda espontanea
(intercorréncias), que, por ndo serem valorizados no PSF, tampouco conseguem
fazer parte de seus processos cotidianos de trabalho”.

Os usuarios que procuram o servico de saude em situacao de sofrimento e
angustia, e quando a unidade basica ndo responde de forma satisfatoria as suas
necessidades, para eles impreteriveis, acabam desembocando nos servigcos de
Pronto Atendimento, Prontos-socorros e Farmacias (FRANCO; MEHRY, 20083).

Nestes servigos encontramos uma maior prevaléncia de homens, pelo menos
quando comparados as USF. Explicar-se-ia essa maior demanda masculina a tais
espagos assistenciais pelas razées que acabaram de ser mencionadas, associadas
ao imaginario do alcance de respostas mais rapidas e objetivas frente as suas
demandas de saude (PINHEIRO et al., 2002).

Podemos evidenciar a dinamica masculina a esses servicos na fala de um

trabalhador:

[...] Porque é mais facil eu chegar na farmacia, falar com farmacéutico e ele
te indica um medicamento, vocé toma aquele medicamento e acha que
sarou. Porque la o remédio é mais facil. Pegou, pagou, comprou e foi
embora nao tem que dar satisfagdo a ninguém. E ai no posto néo, ele da
satisfacdo ao médico, tem que contar tudo como aconteceu, por que ta
com isso, por que ta com aquilo e 14 eles ndo precisam contar nada. Ele
quer um remédio pra tal coisa, acabou! (Ent. 19, Grupo ).
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Foi facil confirmar a ambientacdo das USF como espacos eminentemente
femininos. Tanto nas areas de atendimento individual (consultérios médico e de
enfermagem), coletivo (salas de espera e reunidao) e/ou de livre circulagao
(corredores e recepcao) visualizamos a todo instante diversos cartazes produzidos
pelo Ministério da Saude (puericultura, incentivo ao aleitamento materno, preventivo
do cancer de mama e do colo do utero, e outros), a qual simbolizavam através da
figura da mulher, uma idealizada representag¢ao do cuidado a saude.

Associado a isso constatamos também que alguns profissionais
(especialmente as enfermeiras) “reforgam” a feminilizacdo dos ambientes através de
cores (rosa, lilds) no seu jaleco e instrumentos de trabalho (caneta, lapis, estojos) e
através de simbolos (personagens de desenho animado nas paredes e nas capas
dos livros-atas utilizados para o cadastramento e acompanhamento das agdes
programaticas) que tradicionalmente sao vinculados ao universo feminino.

Observamos também que daqueles poucos homens que procuravam o PSF,
a grande maioria estava ali pra ser atendido pelo (a) enfermeiro (a) no programa
Hiperdia ou entdo por motivos agudos (principalmente dor e febre), os quais eram
encaminhados a consulta médica através da “avaliacdo” realizada na maioria dos
casos pela auxiliar de enfermagem.

Assim, no geral os enfermeiros tem tido pouco contato com os homens,
especialmente na faixa etaria preconizada pela PNAISH (25 a 59 anos), visto que na
maioria das vezes atendem esses usuarios ora quando criancas (Programa Saude
da Crianga), ou entdo quando idosos (Programa Hiperdia).

Ha uma convergéncia aqui com o estudo de Couto e outros (2010) quando foi
constatado que os homens participam menos de consultas de enfermagem, quando
comparado as consultas médica e odontoldgica. Foi também observado que a maior
demanda de homens adultos que procuram os enfermeiros sa&o aqueles
acompanhados pelo Programa de Diabetes e Hipertenséo.

Schimith e Lima (2004) associam tal ocorréncia as multiplas e importantes
funcdes desempenhadas por este profissional, prioritariamente com as atividades
administrativas do que assistenciais. Em contraposicdo ao que é esperado, o
enfermeiro ndo tem sido referéncia para os auxiliares de enfermagem (profissionais
da equipe de enfermagem a ele subordinados), mas sim, o médico. Encerra dizendo
que o potencial do enfermeiro ndo tem sido plenamente utilizado neste servigo de

saude.
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Pudemos observar durante nossas visitas e também através de conversas
com os trabalhadores de saude, que um setor bastante freqlientado pelos homens
na USF é a farmacia. A busca de preservativos, principalmente nos finais dos turnos
de atendimento, caracteriza como uma das principais demandas deste publico.

Pareceu-nos em alguns instantes que os usuarios sentiam uma espécie de
“vergonha” em adotar atitudes preventivas as DST e HIV/AIDS, bem como a de
participarem de palestras sobre Planejamento Familiar, visto que nesta atividade
educativa nao visualizamos a presenca de usuarios do sexo masculino.

Sobre isso € necessario dizer que confere ao homem o privilégio de receber
pela Farmacia esse método contraceptivo sem ao menos a apresentacdo de
qualquer registro que comprove sua assiduidade no Programa de Planejamento
Familiar. Paradoxalmente existe ao publico feminino uma espécie de
“burocratizacdo” a obtencao deste mesmo método, visto que este s6 é dispensado
apos a usuaria ter passado pela consulta de enfermagem.

Este mesmo raciocinio justificaria a timida participacdo masculina nas
consultas do Pré-natal. Essa timida participacdo poderia indicar um processo de
“estranhamento” em assumir papéis que historicamente sdo vinculados
prioritariamente as mulheres. Em contrapartida, os profissionais de saude, mostram-
se ainda insensiveis de convidar, ao mesmo tempo em que na maioria das vezes
parece nao valorizar a participacdo dos homens nas consultas em companhia de
suas parceiras.

Comportamentos estes que so6 reforcam a idéia da (des) responsabilizagao do
homem quanto a sua participacdo nas consultas de Planejamento Familiar e Pré-
natal. Paradoxalmente acaba “impondo” a mulher o imaginario que essas situagdes
séo de responsabilidades quase que exclusivamente feminina (PAIM, 1998).

Constatamos uma maior demanda de usudrios do sexo masculino numa USF
localizada da zona rural, quando comparado as demais. Situagdo esta talvez
explicada pelo fato de boa parte dos trabalhadores deste servico serem do sexo
masculino (enfermeiro, médico, dentista, auxiliar e técnico administrativo), que os
deixaria mais a vontade, com mais abertura para falar, e ser melhor compreendidos
pelos profissionais, e sendo assim, se constituir como um elemento positivo para a

acessibilidade masculina neste servico de saude.
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Outra explicacao presente além dessa inferéncia nas falas dos sujeitos da
pesquisa esta relacionada a incipiente oferta de acdes e servigos voltados ao publico

masculino pelas ESF no municipio de Jequié/BA, expressos a seguir:

[...] T6 trabalhando aqui ha 4 anos, faz 4 anos que eu estou aqui no PSF, e
nunca teve uma palestra especifica para o homem (Ent. 13, Grupo Il).

[...] Especificamente assim nao. A gente trabalha com a questdo dos
grupos educativos, entdo nesses grupos educativos tem homens e
mulheres. No municipio nao existe, e aqui na unidade também a gente
nao cogitou ainda. (Ent. 14, Grupo ).

[...] Ndo. Pra o homem nao [...] que eu lembre ndo. Temos reunido assim
de hipertenso, que tem o0 homem, reunido da gestante, pra mulher. (Ent. 19,
Grupo ).

[...] Nao, ndo, ndo, nao [...] especificamente ndo. A gente sempre que faz
essa abordagem, por exemplo, quando a gente faz alguma palestra, ou
alguma orientagdo, ou algum esclarecimento a nivel de algumas

patologias como diabetes, hipertensao, de um modo geral, pra ambos os
sexos. (Ent. 20, Grupo II).

Os entrevistados, de uma forma geral, associam o déficit de agdes voltadas
aos homens nesses espacos por diversas justificativas, a saber: ingeréncia da
gestdo municipal, priorizacdo de acdes destinadas as mulheres, criancas e idosos
pelas ESF, assim como também pela prépria resisténcia natural masculina em
participar de atividades educativas, as quais na maioria das vezes estao vinculadas
ao programa Hiperdia.

Alguns estudos, como o de Kalckmann e outros (2005) e Schraiber (2005)
indicam que os homens nao se reconhecem como alvo das acdes nos programas de
saude, e identificam que, na maioria das vezes as agbes preventivas sao
direcionadas quase que exclusivamente ao publico feminino.

Para Courtenay (2000), os servigos de saude tém destinado menos tempo de
seus profissionais aos homens, com poucas orientagcdes quanto a fatores de risco
para doencas e agravos aos homens, principalmente quando comparado com as
mulheres. Refor¢gando a sobrevivéncia de modelos hegeménicos de masculinidade,
que em muitos casos, sao prejudiciais a saude do homem.

Como medida para corrigir esse vazio na atencdo a saude masculina, ja
existem algumas iniciativas que comegam a dar visibilidade aos homens no contexto
do PSF, como a reuniao de pais, discussdes da salde do homem no Conselho Local

de Saude e captacao de usuarios do sexo masculino através de suas esposas tém
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sido algumas das estratégias utilizadas por algumas ESF para o aumento da
demanda masculina no PSF.

As falas dos trabalhadores a seguir mostram essa iniciativa:

[...] Nés fizemos uma reuniao de encontro dos pais o ano passado, e 0
publico foram os homens. Mas o pouco que veio, a gente abordou um tema
gue é do sexo masculino que é o exame de prdstata, o cuidado, o que é a
prostata, que muitos nao tinham conhecimento (Ent. 21, Grupo I).

[...] a nivel de sensibilizagdo, a gente ja passou isso ao Conselho local, e
estamos trabalhando na sala de espera também (Ent. 22, Grupo ).

Por outro lado, identificou-se que existe uma aparente limitagdo de
entendimento a oferta de a¢des a saude do homem no contexto da saude da familia,
ao tempo que dissocia essa discussdo numa égide fragmentada do cuidado a
determinados grupos especificos conforme expresso nessa fala:

[...] a gente tem que ter um momento extra, tem que ter um momento
coletivo, certo? Entdo esses projetos estdo sendo implantados, agora
mesmo a gente vai estar implantando o primeiro projeto de gestante,
posteriormente o de idosos, que vai também esta contemplando o publico
masculino, e a gente também tem interesse de fazer um projeto soé pra
mulheres, e outro s6 para homens em qualquer faixa etaria. (Ent. 21,
Grupo II).

Mais uma vez fica claro na fala de um profissional do PSF a intencionalidade
de priorizar o atendimento a grupos especificos em detrimento dos demais. O
planejamento de atividades das ESF, também conhecida como “semana tipica”,
acaba por representar uma logica de assisténcia linear, onde existe o dia de
atendimento do pré-natal, outro do planejamento familiar, outro do portador de
diabetes e hipertensao, e assim sucessivamente.

Ocorre assim o “engessamento” das agendas dos profissionais de saude, a
qual exclui o homem, o portador de transtorno psiquico, o idoso, e até mesmo as
pessoas que aparecem pela demanda espontanea.

A l6gica de atendimento, ao invés de ser planejada a partir de um diagnéstico
situacional da realidade da populagcao adscrita, passa a ser uma espécie de “receita
de bolo” que acaba por muitas vezes servindo como um modelo a ser seguidas
pelas mais distintas conformacdes das Equipes de Saude da Familia, e resulta numa
crescente tendéncia de fragmentacao do cuidado integral a familia numa perspectiva

de compartimentalizacao assistencial dos seus componentes.
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A fala a seguir demonstra essa preocupacao:

[...] Eu vejo que é como varias coisas, como a gente diria, ta preconizado
uma coisa, muito bonito no papel, mas na pratica a gente sabe que
isso nao é a realidade. Hoje, por exemplo, eu ja consigo em alguns casos
ja desmanchar algumas “caixinhas”, associar alguns atendimentos: CD
com Planejamento, Hiperdia com quem vai trazer o pai da mesma familia,
mas é dificil. Entao, esse Programa de Saude do Homem é mais uma
nova ‘caixinha’ que nao deveria existir. Deveria estruturar o servico que
esta pro atendimento da familia, e enfatizar o atendimento da familia vocé
vai atender homem, crianga, mulher (Ent. 22, Grupo Il).

Em sintese, consideramos que a acessibilidade masculina sob o ponto de
vista organizacional encontra-se comprometida, apresentando déficits no
acolhimento, dificuldade na marcacdo de consultas médicas, ambientes
excessivamente femininos, (in) visibilidade masculina nos programas de saude e
oferta incipiente de agdes voltadas ao publico masculino constituem alguns desafios
a serem enfrentados pela gestdo municipal, ESF e usuarios no municipio de
Jequié/BA.

4.3.3 Acessibilidade Soécio-cultural

A pouca demanda dos homens aos servicos de atencado primaria a saude
encontra-se intimamente relacionada a construgcédo da identidade masculina e 0 seu
processo de socializagao (FIGUEIREDO, 2005).

E sabido também que enquanto a maioria das mulheres procura os servicos
de saude para a realizagdo de exames de prevencao e rotina, os homens buscam
atendimento s6 quando se encontram doentes (PINHEIRO et al., 2002)

Uma primeira justificativa desta dimensao percebida através das falas dos
sujeitos da pesquisa foi a associacdo do cuidado como atributo natural do universo
feminino.

As falas dos depoentes convergem para um entendimento dos diferentes
papéis de género relacionados a naturalizacdo do cuidado, o qual seria proprio do

universo feminino. Entao vejamos:
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[..] No momento que ela ta gravida mesmo, tem que fazer o
acompanhamento pré-natal, né? Nao sei se é de dois em dois meses, ou se
€ de més em més pra cuidar da crianga, né? Pra crianga nascer sadia, tudo
€ com ela... a mulher sempre é mais...nés que € homem tem que olhar
que isso é normal (Ent. 2, Grupo |).

[...] E porque a mulher se cuida mais, né? Acho que é natural o cuidado
mais da mulher, todo més elas ta fazendo exame (Ent. 3, Grupo I).

[...] Eu acho que isso ja é um habito desde sempre mulheres procurar mais
saude do que os homens (Ent. 18, Grupo ll).

Expressdes utilizadas pelo Ent. 2 “ndés que € homem tem que olhar que isso é
normal” e pelo Ent. 3 “acho que é natural, o cuidado mais da mulher” apontam o
significado do cuidado a saude a partir da construcao das identidades de género.

O depoimento de um trabalhador de saude cita a educagdo doméstica como

principal responsavel do paradigma do cuidado como algo eminentemente feminino.

[...] Eu acho que isso ai ja vem de muito tempo, € o homem ele nao foi
preparado, voltando ai a aquela educacao doméstica, ele nao foi
preparado dentro de casa de que ele tem que cuidar da saide (Ent. 20,
Grupo II)

Gomes (2010) acredita que o maior interesse do cuidado a saude nao se
constitui como uma caracteristica de natureza feminina, ja que segundo este autor,
desde crianga a mulher é incentivada ndo somente a cuidar de si, mas como
também de cuidar dos demais entes da familia. Em contrapartida, os homens nao
teriam sido educados para o ato de cuidar, mas sim de serem cuidados. Quando
criangas sao cuidados pelas maes, e, mais tarde, quando adultos, esse cuidado
passaria a ficar sob responsabilidade de outras figuras femininas préximas do seu
convivio social, como irmas, amigas, namoradas, esposas € sogras.

Lyra da Fonseca e outros (2003) explicam que a socializagdo feminina tem
sido advinda de um modelo estruturado para a reproducdo humana e consolidagcao
de papéis que as vincula como principais protagonistas pelas relagbes sociais de
cuidado.

Em contrapartida, a construgdo da identidade masculina foi sendo
culturalmente estruturada a partir de caracteristicas de invulnerabilidade, forca e
virilidade (GOMES, 2008).

As falas dos usuarios que se seguem refletem o imaginario social masculino

associado a comportamentos de invulnerabilidade.
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[.-.] O homem sé deixa pra fazer exame na ultima hora mesmo. Quando ta
Ia, caido (Ent. 3, Grupo I).

[...] por causa, assim se der um problema, um problema que eu mesmo
nao der jeito aqui dentro de casa, ai eu vou procurar um médico (Ent. 5,
Grupo I).

[...] Eu demoro de ir 1a, s6 vou quando tenho sentindo alguma coisa.
Quando eu sinto alguma coisa assim, ai eu vou. Quando eu nao t6
sentindo nada, também eu nao vou la nao (Ent. 8, Grupo I).

Reafirmando esse pensamento estdo os depoimentos dos trabalhadores de

saude:

[...] O homem nao. O homem s6 vai no médico quando ele ta sentindo
alguma coisa, por exemplo, quando ele t4 acima dos quarenta e cinco que
ele vai fazer o exame meédico, vai 1a e ele pede o PSA (Ent. 18, Grupo II).

[...] Eu acredito que existe uma questao cultural do homem, a questao do
machismo, da resisténcia de se buscar uma orientagdo, uma ajuda. (Ent.
21, Grupo II).

[.-.] A questdo cultural de que o homem nao adoece, de que o homem é
forte. Entéo, isso j& é embutido mesmo que o homem n&o vai ao médico
por que nao precisa [...] que fisicamente ele ndo precisa, que ele sempre
esta bem (Ent. 22, Grupo ).

A analise dessas falas nos indica que muitos homens sentem-se alheios aos
cuidados preventivos com sua saude por se considerarem invulneraveis, presentes
nas expressoes “eles se acham fortes”, “eles nao tem nada”, “homem nao adoece”,
“se expde muito mais”.

Para Connell (1995), em muitas ocasides os homens vém assumindo
comportamentos pouco saudaveis advindos do modelo hegemébnico de
masculinidade idealizado a partir de nogdes de invulnerabilidade e de
comportamento de risco.

Gomes (2008) colabora com esta discussdo quando diz que existe uma
contradicédo entre os dados epidemiol6gicos e o senso comum. Enquanto o primeiro
apresenta indicadores de saude que apontam a maior vulnerabilidade do homem
quando comparado as mulheres, o pensamento empirico constréi (e por diversas
vezes reforca) o ideario da invulnerabilidade masculina.

Associado a isto estda o fato da dificuldade do homem em verbalizar suas
necessidades de saude, visto que falar sobre tais assuntos pode denotar sinais de
fraqueza e inseguranga, caracteristicas essas culturalmente associadas a condicao

feminina (FIGUEIREDO, 2005).
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Esse pensamento talvez explique o porqué dos homens adiarem por algum
tempo a iniciativa de buscar ajuda diante de suas necessidades nos servigos de
saude e, na maioria das vezes quando procura ja se encontra num estagio bem
avancado de comprometimento de sua saude. Situacdes essas que poderiam ser
evitadas, caso o homem nao apresentasse tamanha resisténcia quanto ao cuidado
de sua saude, que podera se reverter mediante a promocao de acdes preventivas
direcionadas a este publico.

Contudo, diferente desse contexto encontra-se o depoimento de um
trabalhador, que aponta a invisibilidade masculina nos servicos de saude como
resultante da auséncia de condicionantes de natureza bioldgica, os quais

desestimulariam uma maior assiduidade dos homens nesses espacos.

[...] O homem até os vinte anos, se vocé procurar dele o que é a
prostata, ele nao sabe o que é. Por que nao existe patologia da
prostata nessa faixa etaria. Talvez se ela ndo tivesse nem cancer de
Utero, nem cancer de mama na juventude, talvez ela fosse igual aos
homens, s6 fosse procurar o servigo médico bem mais tarde quando tivesse
complicado (Ent. 20, Grupo I).

Apesar de admitirmos que esta seja uma explicagao diferenciada concernente
ao estudo da dinamica da acessibilidade masculina ao PSF, percebemos a
necessidade de tecer alguns comentarios a respeito deste depoimento.

No momento em que o entrevistado diz que “0 homem até os vinte anos, se
procurar dele o que é a préstata, ele ndo sabe o que é, por que nao existe patologia
da prostata nessa faixa etaria”, percebemos a principio a tentativa de valorizagéo do
conceito de saude como auséncia de doenca.

Em seguida observamos que a fala limita-se a trazer a discussao da saude do
homem ao cuidado com a préstata, podendo assim reforgar a criagdo de novos
esteredtipos ao desconsiderar a adolescéncia sob um ponto de vista polissémico,
dotado de multiplas particularidades que vao muito além das transformagdes fisicas.

Outro motivo citado pelos entrevistados dos dois grupos para explicar a pouca
presenca masculina no PSF seria o0 medo que os homens sentem em descobrir que
algo na saude deles esta mal, o que fica evidente nos depoimentos dos usuarios, 0s
quais convergem com as falas dos trabalhadores de saude:

[..] O medo é do proprio homem. Nao acho que é as pessoas que faz
esse temor. Acho que é ele mesmo (Ent. 7, Grupo I).
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[--.] Eles ndo procuram mesmo ndo. S6 vem quando estio sentindo alguma
coisa, quando ta incomodando eles. E eu acho que é justamente por essa
questao que eu falei anteriormente, @ medo do homem. (Ent. 14, Grupo lI).

[...] Imagino que por causa do medo que tem [...] principalmente quando se
fala do exame de préstata. O homem é mais fechado. A Mulher procura se
prevenir mais do que o homem (Ent. 16, Grupo ).

A sensacao do medo é uma protecao do ser humano, ou seja, tanto 0 homem
quanto a mulher sao possuidores desse sentimento.

Para o homem, entretanto, a expressdao do medo pode traduzir um sentimento
de inferioridade, ja que nesse instante admite-se uma concreta fragilidade humana.
Dessa forma, os homens tendem a evitar a freqientarem os servigos de saude, visto
que podem tornar-se seres vulneraveis causando-lhe intenso conflito quando
confrontada com a sua identidade masculina advinda de um modelo tradicional.

Por fim, alguns dos sujeitos da pesquisa associaram a situagdo de vergonha
do homem em ficar exposto diante de outro homem ou de uma mulher como uma
barreira socio-cultural da acessibilidade masculina ao PSF.

Rohden (2001) observou que ao contrario das mulheres, o homem de forma
paradoxal ndo tem o habito de se expor aos profissionais de saude. Registra que
com o advento da ginecologia, a mulher teve seu corpo medicalizado em diferentes
etapas de sua vida, e por isso, tivera maior exposicao.

Coaduna nessa perspectiva Costa (2003) quando chama a atencdo que a
possivel naturalidade de exposicdo do corpo feminino deve-se ao fato desta ter
assumido a preocupagao com a reproducao biolégica tendo a gravidez, o parto e o
aleitamento materno como representantes da mais natural simbologia do corpo
feminino.

Por outro lado, o corpo para o homem representaria uma constituicdo da
relagdo de oposicdo ao mundo, uma vez que sejam construidas tecnologias sociais
de diferengas entre os géneros, conforme cita Miskolci (2006, p.688) que,

o corpo do homem e sua subjetividade sao construidos para o dominio de si
e do outro, para a constituigdo de uma relagéo de oposigado com o mundo,
com as pessoas e até mesmo com amigas/os, parceiros/as, amorosos/as.
Isso demonstra que tecnologias corporais sdo, portanto, tecnologias de
género, pois conformam as pessoas a formas sociais compreendidas como
masculinas e femininas.

Esse entendimento fica evidente no depoimento de um trabalhador de saude
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Porque ele tem vergonha de ir ao médico contar o que realmente ele tem,
porque eu acompanho uma pessoa, no momento ndo esta morando aqui na
area, mas ele estava com doencga venérea. Ele veio aqui e ndo contou para
a doutora. Quando a gente veio descobrir ja estava bem avangada. Ai eu
falei pra ele: por que vocé ndo passou isso pra médica? ‘Eu fiquei com
vergonha porque era uma médica’. Disse: por que vocé ndo procurou um
médico? “Porque eu teria vergonha de contar pra ele também” (Ent. 19,
Grupo ).

Em suma, comprovamos empiricamente que a pouca procura ao PSF pelo
publico masculino quando explicada sob a ética da acessibilidade sociocultural €, na
maioria das vezes, resultante do modelo hegeménico de masculinidade.

Parece-nos que ainda persiste uma tentativa de “fuga” de muitos homens
relacionada ao surgimento de novos modelos de masculinidade, os quais induzem a
reflexdo de que o modelo tradicional do “ser homem” tem trazido consigo prejuizos

imensuraveis a saude individual e coletiva.

4.3.4 Acessibilidade Economica

Segundo os depoimentos de alguns entrevistados (usuarios) ha momentos
em que aspectos de ordem econOGmica se tornam barreiras da acessibilidade
masculina ao PSF.

Para Fekete (1997), prejuizos por perda de dias de trabalho, possiveis perda
decorrentes de afastamento por motivos de doencas e custo elevado do tratamento,
sao alguns dos elementos que perfazem o arcaboucgo desta dimenséo.

Uma explicacao latente presente nas falas de alguns sujeitos da pesquisa foi
a associacao da pouca presenca masculina no PSF as questdes relacionadas ao
trabalho.

Para alguns entrevistados o homem ndo € mais assiduo a estes servigos de
saude pela justificativa de sua ocupacao laboral. Essa afirmativa esta implicita nas
falas abaixo:

[...] Bom, hoje eu nao tenho tempo pra freqlientar sempre, mas sempre
que posso eu freqliento, porque o trabalho nao da (Ent. 1, Grupo ).

[...] Bom, eu concordo, em uns pontos por que o homem cuida menos da
salde, vai ao posto menos modo do tempo, entendeu? Entdo a mulher,
tem umas que tem mais tempo do que os homens. Ai elas cuidam mais
dela, do que os homens cuidam deles (Ent. 12, Grupo |).
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A partir destas falas constatamos que o tempo relacionado as atividades
laborativas tém impedido alguns homens de procurarem com maior freqiiéncia os
servigos de saude.

Complementando esse pensamento estd o depoimento do trabalhador de
saude quando traz a tona a “lentidao” do sistema de saude como empecilho a busca
pela assisténcia de alguns usuarios do sexo masculino.

[...] Tenho observado, e eu sempre questiono os homens por que essa
displicéncia com a saude. A gente tem observado que é mais em relagdo ao
tempo. A gente sabe que hoje pra vocé ter acesso a saude, ela, por mais
que o municipio oferega, requer um pouquinho de tempo entre a marcagcao
dos exames, a realizacdo dos exames, o resultado, e a marcacao de
retorno (Ent. 18, Grupo II).

Esse entendimento converge com a afirmacéo de Fekete (1997) quando diz
que a oferta insuficiente de acdes e servicos de saude pode vir a acarretar um maior
dispéndio de tempo, energia e recursos financeiros na busca e obtencdo de
assisténcia a saude.

Dessa maneira, além do escasso tempo que o homem teria de ir a uma
unidade de saude, somar-se-ia entraves relacionados ao complexo fluxo, que por
diversas vezes burocratiza o alcance de alguns servigcos, como por exemplo, a
marcacao e realizacdo de exames, e seu posterior agendamento para entrega dos
mesmos.

Diferente desta justificativa, outros entrevistados associam que muitos
homens priorizam o trabalho em detrimento as questdes relacionadas ao cuidado a
saude. Nesse sentido o trabalho faria parte do imaginario social que atribuiria ao
homem a titulagdo de alguns papéis hegeménicos (status social, provedor da
familia). Vejamos nas falas dos usuarios [Ent. 4, Ent. 7 e Ent. 11] estas questdes:

[...] Ah!l Exatamente. Porque muitos homens as vezes fica. Outros que
trabalha na roca se invoca com o trabalho, ndo vem pra cidade pra cuidar
da saude e quando vem o caso ja ta grave e ndo tem mais jeito (Ent. 4,
Grupo I).

[...] Bem no meu caso, quando eu t6 precisando mesmo eu vou. Mas ai a
gente vai achando que é coisa minima e vai deixando pra la. E mais
quando a gente tem precisdo mesmo (Ent. 7, Grupo |).

[...] O motivo é o trabalho e também a necessidade de trabalhar, é que
faz essa diferenga. Impede por que as oportunidades que eu tenho assim &
de ano em ano. Muito por falta de condi¢éo financeira pra deixar o trabalho
pra ter um dia pra cuidar de sua salde ai é por isso que a cada dia mais
ele vai se distanciando do posto de saude, e da salde (Ent. 11, Grupo |).



99

Todas estas falas convergem para o entendimento que o cuidado a saude
pelo homem tem sido em algumas vezes posto em segundo plano por causa dos
diferentes significados que o trabalho tem para si.

A andlise dos depoimentos acima nos aponta a associacdo do trabalho
vinculado a manutengéo do status social. Neste caso a existéncia de sua atividade
laboral representaria o atestado de “produtividade”, ja que, sua nao realizacao tende
a gerar conflitos ndo somente a nivel econdbmico, mas também de identidade
(HARDY; JIMENEZ, 2000).

Outro significado atribuido ao homem através do trabalho diz respeito a ser
considerado como principal provedor de sua familia. Para o Ent. 11 ir ao posto “traz
perda de seguranca”, visto que pode “perder os dias de trabalho” e como
consequéncia “complicar a situagdo financeira do sustento familiar”. Nessa
perspectiva a auséncia no trabalho, mesmo quando justificada para cuidar de sua
saude, representaria um risco tanto para o equilibrio financeiro doméstico, assim
como da preservacao de sua autoridade familiar.

Nesse sentido, Oliveira (2005) nos chama atencao que a funcao de provedor
da familia é tao significativa no imaginario masculino, que mesmo em familias onde
a mulher é co-participante da provisdo familiar, esse fato parece nao se tornar
socialmente visivel.

Observamos essa maxima quando o usuario diz que “0 homem se ocupa
mais no trabalho, se ocupa mais no trabalho do que a mulher”. Essa verbalizagao
nos induz a acreditar da existéncia do temor masculino quanto a perda, ou até
mesmo divisdo, do papel de provedor da familia. Talvez esse fato possa também
explicar o aparente estado de incobmodo e tensdo apresentado por alguns homens
quando suas esposas vislumbram trabalhar fora de casa.

Complementando ainda o contexto da (in) visibilidade masculina nos servigos
de saude vinculada ao trabalho, outra explicacdo advinda da fala de um dos
trabalhadores de saude entrevistados esta relacionada a incompatibilidade dos
horarios das atividades laborais dos homens com o expediente de funcionamento do
PSF.

[...] a questio que a maioria do nosso servigo de salde publico, ele funciona
no horario comercial. E um empecilho para que o homem venha. A gente
sabe que principalmente na comunidade carente, se tem alguém que
trabalha na casa, geralmente esse alguém é o homem entdo ja tem ai um
empecilho. (Ent. 22, Grupo ).
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Por este depoimento entendemos que os horarios de funcionamento das
instituicoes publicas de saude (inclui-se aqui o PSF) podem estar interferindo na
acessibilidade masculina, pois coincidem com o horario em que estes se encontram
no mercado de trabalho formal e/ou informal.

Couto e outros (2010) afirmam que é necessario que 0s servigcos promovam
esse tipo de discussdo, na tentativa de oferecer horéarios alternativos de
atendimento, os quais sejam capazes de captar um maior numero de usuarios e
usuarias, visto que ambos ja encontram-se em semelhantes situacoes de atividades
laborativas.

Nessa abordagem, Fekete (1997, p. 119) complementa que

[...] o indicador mais utilizado para medir a acessibilidade econémica é a
taxa (nivel) de emprego. Isto porque varios estudos tém demonstrado que
quanto maiores 0s niveis de emprego, maior a utilizagao dos servigos de
salde. No caso dos servigos publicos de saude, esse indicador tem um
significado relativo, j& que em geral, estes servicos sdo utilizados pela
populagdo de mais baixa renda, a excegcdo dos servigos de atengado
hospitalar. Assim sendo o estudo da acessibilidade econdmica deve estar
estreitamente vinculado as outras dimensdes da acessibilidade.

Nessa perspectiva, e diante de todo contexto j& realizado neste estudo,
acreditamos que a dimensao econémica esta intimamente relacionada a dimensao
sOcio-cultural, visto a importancia da simbologia que o trabalho exerce na
sustentacdo do modelo hegeménico de masculinidade.

Por dltimo, acreditamos que a andlise da dindmica da acessibilidade
masculina ao PSF deve estar alicercada a partir da interlocucdo de todas as
dimensbes aqui discutidas. A partir dessa premissa teremos uma melhor
compreensao das nuances que envolvem essa temética, e consequentemente,
estaremos melhor subsidiados quanto a proposi¢ao de estratégias que disparem um
(re) ajuste entre as necessidades de saude e oferta de servigos voltadas ao publico

masculino no seu contexto social e familiar.



CAPITULO V

SINTETIZANDO ALGUMAS REFLEXOES

“Nenhum cientista pensa com formulas’.

(Albert Einstein)
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Buscamos através deste estudo analisar a dindmica da acessibilidade
masculina ao Programa de Saude da Familia no municipio de Jequié/BA; identificar
a existéncia de fatores que interferem e/ou facilitam essa dindmica; e por fim,
averiguar se existe influéncia das Equipes de Saude da Familia nesta acessibilidade.

Os resultados desta pesquisa apontam que 0s aspectos organizacionais e
sOcio-culturais constituem-se como principais determinantes da pouca presenca de
usudrios do sexo masculino nas Unidades de Saude da Familia, /ocus deste estudo.

Essa assertiva converge com outros estudos que associam a (in) visibilidade
masculina nos servicos de atengdo primaria a saude decorrentes do seu processo
de socializagdo, assim como, pelo despreparo organizacional destas unidades em
atender efetivamente as necessidades de saude dos homens (FIGUEIREDO, 2005;
GOMES, 2008).

O primeiro obstaculo organizacional encontrado pelos usuarios do sexo
masculino esta no “acolhimento”, na entrada do servi¢co. Na atualidade predomina o
sistema de agendamento de consultas mediante a ordem de chegada, excluindo
desta forma a légica de atendimento vinculado a escuta qualificada priorizando as
necessidades de saude.

Paradoxalmente, ndo observamos tensdes quanto a situacdo apresentada.
Pareceu-nos haver um desconhecimento e/ou estado de conformacdo de égide
cultural da populacdo quanto a esse fluxo assistencial. Ao contrario, quando
questionado aos sujeitos sobre como eram acolhidos nesses servigos, varias vezes
presenciamos confusdes quando esses compreendiam o termo “acolhimento” como
sinbnimo de cordialidade, de serem “bem tratados” pelos trabalhadores de saulde
dessas unidades.

Outro aspecto que explica a pouca demanda masculina ao PSF de Jequié
esta relacionada a feminilizacdo do ambiente desses servigos, trazendo a sensagéo
para o homem de ndo pertencimento aquele espago.

A principio parece haver uma série de “coincidéncias” que impedem um maior
fluxo do publico masculino a essas unidades. Vejamos: a maioria dos cartazes que
estdo nas salas de atendimento individual/coletivo ou nos ambientes de livre
circulacdo exibe a mulher como principal responsavel pelo cuidado a saude, seja a
nivel individual ou familiar; alguns profissionais (especialmente da equipe de

enfermagem) utilizam jalecos das mais diversas cores alusivas culturalmente ao
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universo feminino, e ainda “arrumam” seus locais de atendimento com aderecos e
simbolos que realcam expressdes tradicionalmente femininas.

Aliado a este contexto esta o fato que a grande maioria dos trabalhadores
dessas USF é do sexo feminino. Nesse sentido, os homens podem sentir-se
envergonhados em freqlentar de forma assidua estes servigos, seja pelo fato de
terem receio de mostrarem seu corpo, ou entdo de serem considerados como
pessoas frageis e inseguras. Situagdo esta considerada divergente ao modelo
hegeménico de masculinidade construido socialmente (CONNELL, 2005).

Em relagcdo a dimensao organizacional confirma a (in) visibilidade masculina
nas ag6es de saude da equipe minima do PSF do municipio de Jequié. O homem
que esta na faixa etaria de 25-59 anos geralmente vai ao médico pela demanda
espontanea quando estd acometido cronicamente por alguma enfermidade, e/ou na
consulta de enfermagem se estiver cadastrado no Programa Hiperdia. Fora essas
duas situagbes, parece nao haver outros motivos e/ou ofertas de servigcos
destinados a este publico nestas Unidades de Saude da Familia.

Constatamos que na maioria das USF ndo ha discussdes e/ou promocao de
atividades especificas voltadas ao publico masculino. Isso nos remete a refletir sobre
dois pontos: a fragmentacao do papel do homem relacionada a dindmica do cuidado
a saude da familia, e segundo, quanto ao planejamento das praticas de saude
desvinculadas do conhecimento epidemiolégico, o qual aponta os homens como
principais protagonistas da maioria dos indicadores de morbimortalidade no pais
(LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2005).

Por sua vez, o eixo estrutural da dimensdo soécio-cultural relacionada a
acessibilidade masculina ao PSF se vincula a construcdo da identidade masculina
tendo como referéncia o modelo hegeménico de masculinidade.

Observamos que o reflexo da construgdo sécio-cultural de invulnerabilidade
masculina se faz presente nas falas dos sujeitos da pesquisa, o que justifica a pouca
procura dos homens as USF. Além desse, a negativa da dor, do medo e de outros
sentimentos como inseguranca, dentre outros, foi undnime na maioria dos
depoimentos. Resultado disso € a procura por atendimento em situacoes tardias, as
quais poderiam ser na maioria das vezes evitadas nessas unidades de atengéo
primaria a saude.

Aliado a isso, foi possivel confirmar que o cuidado a saude continua sendo

direcionado, e é entendido como uma caracteristica natural e convergente ao
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universo feminino. Sendo assim, torna-se um elemento pouco atrativo por aqueles
homens que sustentam sua masculinidade baseada em modelos tradicionais.

Esse padrdao hegemdnico de masculinidade ndao € nocivo apenas para o
homem, mas também para o seu contexto familiar e social. Paradoxalmente, a
principal vitima do comportamento hostil (re) produzido por este modelo é a mulher.
De modo geral, a mulher é na maioria das vezes protagonista da preservacao deste
esteredtipo masculino resultante da educacdo doméstica e/ou escolar construido
socio-culturalmente ao longo da vida (KORIN, 2001).

O tempo associado ao trabalho apareceu neste estudo como justificativa do
pouco comparecimento masculino as USF do municipio de Jequié/BA. Essa
explicagdo pertencente a dimensdo econdmica nos faz refletir sobre duas
possibilidades: a primeira como uma “desculpa”, visto que as mulheres freqliientam
de forma assidua o PSF, e mesmo assim, trabalham atualmente sob uma mesma
proporcdo masculina ou mais, assumindo uma dupla ou tripla jornada de trabalho.
Neste caso, a ida a USF estaria comprometida com o possivel risco de perda
financeira no trabalho, o que tiraria, ou até mesmo dividiria, junto ao homem o titulo
de principal “provedor” da familia.

Outra explicacao seria de que forma estaria caracterizada no seu ambiente de
trabalho essa auséncia para ir a unidade de saude. Nesse instante pode surgir um
contexto de que esse homem estaria “doente”, e assim a sua imagem antes tida
como “ser saudavel” estaria a partir desse momento comprometida.

Além desses, a auséncia de mengdes e/ou observacdes de barreiras
geograficas podem se constituir como elementos positivos na acessibilidade
masculina ao PSF no municipio de Jequié/BA.

Associado a isto, e mesmo discordando do conceito de acolhimento entendido
como um atendimento cortés citado por alguns sujeitos participantes deste estudo
percebemos que existe um bom convivio entre trabalhadores de saude e usuarios
do sexo masculino. Esta relagdo harmoniosa deve ser potencializada, a fim de se
pensar estratégias, mecanismos e tecnologias no processo de trabalho que
permitam uma adequada acessibilidade do publico masculino, tornando visivel no
dia a dia seu envolvimento nestes servicos.

Nao obstante, também através deste estudo pudemos (re) significar o nosso
papel enquanto homem e enfermeiro do PSF na perspectiva da adog¢ao e promogao

de habitos saudaveis para a vida.
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Em sintese, por tudo que fora mencionado pudemos compreender com maior
profundidade os aspectos que facilitam ou obstaculizam a acessibilidade masculina
ao Programa de Saude da Familia no municipio de Jequié/BA.

A identificacdo desses aspectos torna-se ponto relevante nesta pesquisa, pois
oferece a possibilidade de subsidiar novas discussdes referentes a esta temética.
Além disso, constitui-se como importante ferramenta a ser utilizada na construgéao
coletiva de estratégias que gradativamente eliminem e/ou potencialize os elementos
envolvidos na acessibilidade do publico masculino a estes servicos de saude.

Nessa perspectiva, acreditamos que seja imprescindivel a realizagdo de uma
ampla discusséo sobre a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem
(PNAISH) entre gestores, trabalhadores de saude e usuarios do municipio de
Jequié/BA.

Debate este que deve prioritariamente objetivar a elaboracdo de fluxos
assistenciais, os quais propiciem um atendimento integral articulado as distintas
necessidades de saude do publico masculino compreendidas sob um particular

contexto sociocultural e familiar.
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(11" UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA , ' ;
N

DEPARTAMENTO DE SAUDE ) ABahja
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM E SAUDE ~ v++»»r rovos vos
] NiVEL MESTRADO ] ]
AREA DE CONCENTRACAO: ENFERMAGEM DE SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Conforme Resolugao 196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude.

PESQUISA: DINAMICA DA ACESSIBILIDADE MASCULINA A ESTRATEGIA DA SAUDE DA

FAMILIA
OBJETIVOS:
» Geral:
= Analisar a dinamica da acessibilidade masculina a Estratégia da Salde da Familia no municipio de
Jequié/BA

> Especificos:
= Identificar a existéncia ou ndo de fatores que interferem na dindmica desta acessibilidade;
= Averiguar se existe influéncia dessa estratégia de salde na acessibilidade masculina.

PARTICIPAGAO: A integragdo a pesquisa serd de modo voluntario ficando a critério do profissional de satide e
usudrios autorizar a utilizagdo das informagdes audiogravadas, ndo havendo nenhuma penalidade caso recuse a
tal ou desista de prosseguir na pesquisa. O participante ndo terd nenhuma despesa pela sua participagdo nem
recebera pagamento ou gratificagao.

RISCOS: Em momento nenhum o informante estara exposto a riscos devido a sua participagéo nesta pesquisa,
pois os dados serdo manipulados com extremo sigilo garantindo o anonimato, ndo sendo disponibilizado para
terceiros. Os dados obtidos serdo manipulados apenas pelos pesquisadores responsaveis pelo estudo, ndo
sendo identificados os informantes.

BENEFICIOS: A participacdo nessa pesquisa podera fornecer informagdes importantes para a adogdo de
estratégias que venham a contribuir com a acessibilidade dos homens aos servigos de atengéo primaria, em
especial a salde da familia, que é uma porta de entrada ao sistema de saude, com vistas a prevengéo e a
promogao da salde deste individuo.
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CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAGCAO

Eu, , concordo em participar do estudo descrito

acima. Fui devidamente esclarecido quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei
submetido devido a minha participagdo. Tenho o direito de desistir da participagdo em qualquer momento, sem
que minha desisténcia implique em qualquer prejuizo a minha pessoa ou a minha familia. A minha participagao é
voluntaria, e ndo implicard em custos ou prejuizos adicionais, sejam esses custos ou prejuizos de carater
econdmico, social, psicolégico ou moral, sendo garantido o anonimato e o sigilo dos dados referentes a minha
identificagdo. Concedo autorizagdo para que sejam utilizados os resultados do estudo para publicagcdo de artigos
em revistas e outros meio de comunicagdo, e divulgagdo em eventos técnicos-cientificos nacionais e
internacionais.

Assinatura:

COMPROMISSO DOS PESQUISADORES
Garantimos estar disponiveis para atender quaisquer duvidas e/ou solicitagao para esclarecimento de dados que
ficaram obscuros no decorrer desta pesquisa. Poderemos ser encontrados no enderego abaixo:

Jequié, /[

Pesquisador responsavel

Jequié, /o

Pesquisador colaborador

ADRIANA ALVES NERY

Tel: (73)3528-9623 (Departamento de Salde) / 3528-9607 (Lab. de Saude Coletiva)
e-mail:adnery@uesb.br

End: Av. José Moreira Sobrinho, S/N — Jequiezinho/Jequié-BA - CEP: 45206-190

FABRICIO ALMEIDA DOS SANTOS

Tel: (73)3525-8940 (Departamento de Salde) / 3528-9607 (Lab. de Saude Coletiva)
e-mail:fadsantos@uol.com.br

End: Av. José Moreira Sobrinho, S/N — Jequiezinho/Jequié-BA - CEP: 45206-190
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APENDICE B: Roteiro para entrevista semi-estruturada com os usuarios

£€¢ UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA / o e
DEPARTAMENTO DE SAUDE ) 4\ Bahia
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM E SAUDE s e rones vos
NiVEL MESTRADO ] ]
AREA DE CONCENTRACAO: ENFERMAGEM DE SAUDE PUBLICA

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM OS USUARIOS

1 Caracterizacao do (a) entrevistado (a)

Entrevista n2: Inicio: Término:
»= |dade: Profissao/ocupagao:

= Local de trabalho:

= Horario de trabalho:

= Escolaridade:

2 Questoes disparadoras:

2.1 Comente sobre sua concepgao do “Ser homem”

2.2 Discorra sobre o seu conceito de “Saide”

2.3. Fale sobre a idéia de que “os homens procuram o servi¢o de saide menos do que as mulheres”.
2.4 Arelagao entre os usuéarios do sexo masculino e a equipe de saude da familia.
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APENDICE C: Roteiro para entrevista semi-estruturada com os profissionais

¢ ¢¢ UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA
11, DEPARTAMENTO DE SAUDE , L'Bahla
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM E SAUDE "+ 7>

] NIVEL MESTRADO ) )
AREA DE CONCENTRACAO: ENFERMAGEM DE SAUDE PUBLICA

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM OS PROFISSIONAIS

1 Caracterizagao do (a) entrevistado (a)

Entrevista n2: Inicio: Término:

1.1 Dados sdcio-demograficos

Idade: Sexo: Profissdo/ocupagéo:
Tempo de atuagao profissional:

Tempo de trabalho na ESF (ano/ més):

Regime de trabalho: Outro(s) vinculo(s) empregaticio(s):

1.2 Dados educacionais

= Participou do treinamento introdutério (Saide da Familia): ( ) Sim ( ) Nao;

= Participou de algum curso de atualizagao? ( ) Nao ( ) Sim

Qual(is):
= Formacéao: () Nivel Médio ( ) Graduagdo ( ) Especializagdo ( ) Mestrado

Qual(is):
Qual:
Outro:

2 Questoes disparadoras:

2.1 Comente sobre sua concepgéao do “Ser homem”

2.2 Discorra sobre o seu conceito de “Saude”

2.3. Fale sobre a idéia de que “os homens procuram o servi¢o de saide menos do que as mulheres”.
2.4 Arelagao entre os usuarios do sexo masculino e a equipe de saude da familia.

(acesso, relacionamento interpessoal — acolhimento, vinculo)

2.5. Cuidado a saude do homem (atividades desenvolvidas, finalidade, instrumentos,
humanizacao, integralidade).
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APENDICE D: Roteiro de observagao sistematica

¢¢¢ UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA | 4 e
A DEPARTAMENTO DE SAUDE , ABahia
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE ~ +11 s roves vos

) NIVEL MESTRADO ] ]
AREA DE CONCENTRACAO: ENFERMAGEM DE SAUDE PUBLICA

ROTEIRO DE OBSERVAGCAO SISTEMATICA

Aspectos a serem identificados na observagéao:

= Estrutura fisica da USF;

= Servigos oferecidos e os horarios;

» Quantidade de homens na USF;

= Recepcao dos usuarios na USF;

= Atendimento ao publico masculino e feminino pelos trabalhadores da ESF;

= Atividades voltadas para os usuarios do sexo masculino (individuais e
coletivas);

= Necessidades de saude expressas pelos homens;

= Resolutividade aos problemas/necessidades de saude dos homens;

= Relagao entre os usuarios do sexo masculino e a equipe de saude da familia.
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ANEXO A: Oficio do Comité de Etica em Pesquisa

. Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB
Autorizada pelo Decreto Estadual n° 7344 de 27.05.98

Comité de Etica em Pesquisa — CEP / UESB

Jequié, 16 de outubro de 2009
Of. CEP/UESB 324/2009

Ilmo. Sr.
Fabricio Almeida dos Santos

Mestrado em Enfermagem e Satde — PPGES/UESB

Prezado Senhor,

Comunicamos a V. S2 que o Projeto de Pesquisa abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UESB, estando

os pesquisadores liberados para o infcio da coleta de dados.

Protocolo n°: 168/2009

Projeto: A DH)TAMICA DA ACESSIBILIDADE MASCULINA A
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Pesquisadores: Fabricio Almeida dos Santos (mestrando)
Profa. Adriana Alves Nery (orientadora)

Em atendimento a Resoluciio 196/96, devera ser encaminhado ao CEP o relatério

final da pesquisa (ver modelo no CEP), para acompanhamento pelo Comité.
Atenciosamente,

AT e

“;__,*\,i.f.“vt s I.\)v,
Proft. Ana Angélica Leal Barbosa
Presidente do CEP/UESB

Av. José Moreira Sobrinho, S/N - Jequiezinho — Jequié-BA - Telefone: (73)3528-9727
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ANEXO B: Oficio encaminhado a Secretaria Municipal de Saude de Jequié-BA

¢ =< Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB & pLOVERNG DA
Autorizada pelo Decreto Estadual n® 7344 de 27.05.98 Ba]:ll

PW&?&—GWW&WWLW %\ BE TOBOS NOK

Of. PPGES n® 18/2010 Jequié. 02 de Marco de 2010

[Ima Sr* Stella Santos Souza

Secretaria Municipal de Satide do Municipio de Jequié-Ba

Prezada Secretaria

Apresentamos a V.S* Fabricio Almeida dos Santos. mestrando do Programa de Pés-Graduaggo
Striciu Senso (Nivel de Mestrado) em Eﬁfermagem e Saude da UESB (PPGES / UESB) para a
realizagio da coleta de dados do projeto de dissertagdo de mestrado “A dindmica da
acessibilidade masculina a Estratégia de Satide da Familia™, protocolo 168/2009, aprovado pelo
CEP/UESB.

Na oportunidade, salientamos que se encontram em anexo a esta carta de apresentacio copia do
oficio CEP/UESB 324/2009 referente a aprovagio do projeto 168/2009 e do parecer

consubstanciado do referido projeto. emitidos pelo CEP/UESB.
Desde ja agradecemos & colaboracio!

Atenciosamente,

s

L « vy B
N LA DG L.
Prof". Dr". Rita Nafriman Silva de Oliveira Boery

Coordenadora

srativo da Gat

0503 9010
(12) 3526-£963

Av. José Moreira Sobrinho, S/N — Jequiezinho — Jequié-BA
Fone: (73)3528-9600 / 3528-9738 — mesaude@uesb.br




