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RESUMO

O presente trabalho objetiva analisar a implantacdo e implementacdo da Politica de
Atencdo Integral a Saldde do Homem no Brasil. Trata-se de uma revisdo
bibliografica, onde foram analisados artigos disponibilizados na base de dados
Scielo, USP, UNB, EPS Fiocruz e CONASEMS. Bem como verificacbes em
material bibliografico disponivel no acervo e biblioteca do Ministério da Salude, do
CONASS, do CONASEMS, sites governamentais e revistas especializadas. Por
meio do estudo realizado, percebeu-se que criacdo da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude do Homem visando o enfrentamento e a superacdo das barreiras
socioculturais e institucionais que impedem os homens de buscarem a resolutividade
dos problemas de salude ainda na fase inicial de adoecimento, ndo é suficiente. Para
além da criacdo dessa politica, faz-se necessario um sistema de salde bem
estruturado fisicamente, equipamentos apropriados, profissionais capacitados,
servicos integrados, comprometimento dos gestores em cada nivel da federacao; e

acOes continuas de comunicacéo e sensibilizacdo do publico masculino.

Palavras-Chave: Saude do Homem, Género, Barreiras, Sensibilizacdo e Capacitacao.
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1. INTRODUCAO

O modelo universal do sistema de saude no Brasil é relativamente novo. Foi a
partir da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 que a salde passou a ser um
direito de todos e um dever do Estado. Para se efetivar esse direito universal foi criado o
Sistema Unico de Salde. Reconhecidamente, uma das maiores conquistas sociais do
povo brasileiro apds a redemocratizacao.

Além disso, é uma das politicas publicas mais includentes do pais. Haja vista
que o SUS tem um coletivo de 190 milhdes de pessoas que deve ter seu direito a saude
efetivado (Santos 2012).

Isso, entretanto, ndo é uma empreitada simples de se concretizar, conforme

explicitado por Santos (2012):

“..todos os paises que garantem sistemas universais de
salde, [...] ndo ttm mais que 60 milhdes de habitantes!
[...]Veja: Suécia, Noruega, Finlandia ndo tém mais que 12
milhGes de habitantes; Inglaterra, Franca, Italia, Espanha
ndo tém mais que 65 milhdes de habitantes; Canadéa tem por

volta de 33 milhdes de habitantes ”.

Dessa forma, a operacionalizacdo do SUS como sistema universal a que todo
cidaddo tem acesso de forma igualitaria e equanime depende de diversos fatores. Entre
0s quais, a imperatividade de se formular politicas que atendam aos diversos usuarios
do sistema. Dentre eles, 0 homem.

No que tange a saude da populacdo masculina, diversas pesquisas mostram que
0s homens vivem menos que as mulheres.

No Brasil, por exemplo, a expectativa de vida dos homens era de 69,73 anos em
2010, e das mulheres, 77,32 anos, uma diferenca de sete anos, sete meses e dois dias.
(IBGE 2012). Na Franca, em 2010, era de 78,35 anos dos homens, e de 84,73 de anos
para as mulheres'. Uma diferenca de seis anos, quatro meses e 17 dias.

Dentre outros fatores, isso se deve ao fato dos homens serem mais vulneraveis as

doengas, sobretudo as enfermidades graves e cronicas. Por isso morrem mais

! Fonte: CIA World Factbook — 2011.



precocemente que as mulheres, conforme demonstram diversos estudos (Nardi et all,
2007; Courtenay, 2007).

Entretanto, apesar de as taxas masculinas assumirem um peso significativo nos
perfis de morbimortalidade, observa-se que os homens ndo buscam, como as mulheres,
0S servicos de atencao basica.

De acordo com Ferreira (2013):

“A diferenca entre os sexos com rela¢do a busca aos servi¢os
de salde é nitida, a procura masculina por servigos
ambulatoriais, em sua grande parte, é gerada pelo trabalho
ou pelo seguro social, contrapondo-se a demanda feminina
que se apresenta como essencialmente voluntaria. Nesse
quadro de auséncia dos homens as unidades de salde estdo
incluidos diversos determinantes psicossociais como medo da
descoberta de um problema grave, preconceito contra
procedimentos invasivos e vergonha de exposi¢do do corpo

perante o profissional.”

Dessa forma, muitos agravos poderiam ser evitados caso 0s homens realizassem,
com regularidade, as medidas de prevencéao primaria.

Essa resisténcia do publico masculino resulta em baixa resolutividade nos
tratamentos, tendo em vista que normalmente a morbidade ja esta em estado avancgado.
Além disso, oneram o Sistema Unico de Saude (SUS), pois a maior parte dos homens
acessa e utiliza os servicos de saude por meio da média e alta complexidade.

De um modo geral, podem-se agrupar as causas da baixa adesdo em dois grupos
principais de determinantes, que se estruturam como barreiras entre o0 homem e 0s
servicos e acoes de saude (Gomes, 2003; Keijzer, 2003; Schraiber et all, 2000) a saber,
barreiras socio-culturais e barreiras institucionais.

Em relacdo aos obstaculos sdcio-culturais que dificultam o acesso do publico
masculino as acbes e servicos de salde, encontra-se o fato de o homem se sentir
invulneravel, um sujeito que ndo sente dor e sofrimento. Além disso, o de entender a
doenca e 0s agravos a saude como proprios do universo feminino, dos idosos e das

criangas.
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No que se referem as barreiras institucionais as quais impedem que os homens
utilizem os servicos de saude, encontra-se o desconhecimento da légica da relacdo
homem-salde e dos conceitos e aspectos de género e masculinidade; despreparo dos
agentes de salde, cuja a maior parte sdo de mulheres, no atendimento ao publico
masculino; praticas de horarios de funcionamento e atendimento incompativeis com
horérios de trabalho dos homens; auséncia de a¢des e servigos integrados que garantam
um tratamento objetivo e habil.

Diante dessas constatacGes e devido, sobretudo, aos resultados de estudos e de
pesquisas comparativas, em novembro de 2008, o Ministério da Satde em parceria com
gestores do SUS, sociedades cientificas, sociedade civil organizada, pesquisadores
académicos e agéncias de cooperacgdo internacional, formulou a Politica Nacional de
Atencdo Integral & Salide do Homem (PNAISH)?. Objetivando, sobretudo, o
enfrentamento dos agravos que sdo proprios do publico masculino.

A criacdo dessa politica foi uma das acdes estabelecidas no Programa Mais
Saude - a estratégia nacional formulada pelo governo brasileiro para a saide em 2008.
Esse programa contemplava 73 medidas e 165 metas, totalizando um investimento de
quase 90 bilhdes de reais.

Entre os Eixos de Intervencdo, encontrava-se o de Atencdo a Salde, que incluiu
a "implantacdo de ac¢des voltadas para a Atencdo a Saude do Homem". Para tanto, foi
assegurado recursos para consolidar tal medida no triénio 2008-2011.

Os principais objetivos da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do

Homem séo:

“promover  acles de salde que  contribuam
significativamente para a compreenséo da realidade singular
masculina nos seus diversos contextos socioculturais e
politico-econdmicos; outro, é o respeito aos diferentes niveis
de desenvolvimento e organizacdo dos sistemas locais de
saude e tipos de gestdo. Este conjunto possibilita 0 aumento
da expectativa de vida e a reducdo dos indices de
morbimortalidade por causas preveniveis e evitiveis nessa
populagdo” (PNAISH 2008).

2 Politica Nacional de Atencao Integral & Satde do Homem (PNAISH) publicada por meio da Portaria
MS/GM n° 1.944, de 27 de agosto de 2009.
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Na formulacdo da PNAISH buscou-se alinha-la a outras politicas de salde.
Dentre elas, a Politica Nacional de Atengdo Bésica — porta de entrada do Sistema Unico
de Salde - com as estratégias de humanizacdo. Além disso, em consonancia com 0s
principios do SUS, fortalecendo acdes e servicos em redes e cuidados da saude,
privilegiando a Estratégia de Saude da Familia.

Assim, foram previstas dentre outras estratégias, a de incentivar e assessorar a
implantacdo das agdes da Politica de Atencéo Integral de Saide do Homem no &mbito
das gestdes dos Estados, Distrito Federal e Municipios..

Para tanto, foram definidas as seguintes responsabilidades institucionais:
“4 Unido: Fomentar a implementacdo e acompanhar a
implantacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a
Salde do Home [.] Aos estados: definir, coordenar,
acompanhar e avaliar, no ambito do seu territério, a
PNAISH. [..] Aos municipios: coordenar, implementar,
acompanhar e avaliar no ambito do seu territério, a
PNAISH, priorizando a atencdo basica, com foco na
Estratégia de Saude da Familia, como porta de entrada do
sistema de salde integral e hierarquizado ” (PNAISH 2008).

Ademais, no ambito do Ministério da Saude, foi criada a Area Técnica de Satde
do Homem com o objetivo de acompanhar, monitorar e avaliar a implantacdo e

implementacédo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem.
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2. JUSTIFICATIVA

Uma politica especifica para homens representa uma inovagdo, na medida em
que os homens ndo foram, historicamente, sujeitos singularizados nas intervencdes
desenvolvidas pelo Estado brasileiro no campo da saude (Leal, Figueiredo e Nogueira -
2012).

Contudo, houve certa demora na decisdo do governo quanto a formulacdo da
PNAISH, pois segundo Knauth, Couto e Figueiredo (2012):

“desde a década de 90 varios estudos ja sinalizavam para os
padrbes diferenciados de adoecimento e mortalidade de
homens e mulheres. Além das questdes vinculadas ao
trabalho, aspectos relacionados a reproducdo e a
sexualidade, particularmente ap6s a epidemia do HIV/Aids,
também passam a ser objetos de pesquisas e intervengdes.
Mais recentemente, se acresce a temética da violéncia, visto
que além de serem os principais atores da violéncia de
género, os homens também sdo as principais vitimas da

violéncia urbana”.

Além disso, os homens tém se mostrado mais vulnerdveis as doencas,
principalmente as patologias crénicas degenerativas como as doencas cardiovasculares e
as neoplasias. E, esses vém cursando com indices de mortalidade precoce 40% maiores
que nas mulheres, considerando todas as idades (1).

Segundo o Sistema de Informacdo de Mortalidad (SIM/MS), em 2011, os dbitos
na populacdo masculina foram maiores do que entre as mulheres, sendo que nos
homens, o maior nimero de mortes se concentrou na faixa etéria entre 20 e 29 anos. O
sexo masculino também € a principal vitima das neoplasias, abrangendo 82,7 casos para
cada 100 mil homens enquanto que para cada 100 mil mulheres, houve 62,5 casos.

Com relagdo as causas externas, 0s homens também assumem a posicao
principal nos casos de morbimortalidade. Segundo o DATASUS, no ano de 2011
ocorreram 82,98% de Obitos masculinos por causas externas.

De acordo com Ferreira (2013):
“O retardo da procura pelo servico de salde ndo afeta

apenas a condicao de salde, mas onera também o sistema de
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salde que tem que direcionar importantes quantias para
servicos de média e alta complexidade, para exames de alto
custo, além dos gastos com o maior tempo de internamento.
Para mudar esse tipo de comportamento do homem, é
necessario mecanismos de fortalecimento e qualificacdo da
atencdo primaria, para que a atenc¢éo a satde do homem néo
se restrinja apenas a recuperagdo da salde, mais sim a

garantia de uma condicao de salde mais ampla. ”

Por meio da formulacdo e implementacdo da PNAISH buscou-se criar esses
mecanismos de fortalecimento da atencdo primaria. Tendo em vista que um dos
objetivos da politica foi promover a melhoria das condicdes de salude da populagédo
masculina do Brasil, contribuindo, de modo efetivo, para a reducdo da morbidade e
mortalidade dessa populacédo, através do enfrentamento racional dos fatores de risco e

mediante a facilitacdo ao acesso, as a¢fes e aos servicos de assisténcia integral a saude.

2.1. Problema de Pesquisa e Objeto de Estudo

Diante do cenério apresentado, esse estudo pretende verificar a implantacdo da
PNAISH nos 27 estados e nos municipios que aderiram ao programa no que tange ao
planejamento, execucdo e monitoramento de acdes que evidenciem o cumprimento
desses elementos.

Foram realizadas para isso, analises e verificacbes em material bibliografico
disponivel no acervo e biblioteca do Ministério da Salde, do CONASS, do
CONASEMS. Além disso, se pesquisou sites governamentais e académicos, artigos,
bem como em revistas especializadas.

No que diz respeito a analise documental, pesquisou-se a legislacdo aplicavel ao
setor de saude: Constituicdo Federal de 1988, leis, decretos, portarias, a PNAISH,
PNAB.

Em relacdo a pesquisa bibliografica foram investigados contetdos
relacionados: ao Sistema Unico de Saude sob o enfoque de politica universal financiada

por recursos publicos; a atencdo basica como porta de entrada aos servicos de saude;
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cuidados com a saude sob o enfoque da concepcdo de género; e a formulacdo e

implementacdo da PNAISH.

Ademais, fez-se um exame do planejamento orcamentario e execucdo financeira

dos recursos disponibilizados pela Unido, Estados, DF e Municipios para a implantacéo

da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem PNAISH.

3. OBJETIVO GERAL

Analisar a implantacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Salude do

Homem a nivel nacional.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a.

b.

C.

Descrever sobre o SUS na 6tica de um sistema universal de servicos
publico com financiamento em impostos e responsabilidades

compartilhadas;

Descrever sobre a Atencdo Béasica como porta de entrada de acesso ao
SUS;

Descrever sobre os cuidados da saude sob a perspectiva de género;

d. Analisar a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem:

formulagdo, principios, diretrizes, implementagdo, financiamento e

avaliacéo.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1. O Sistema Unico de Satide: sistema universal com financiamento publico e

responsabilidades compartilhadas.

A salde é um elemento vital para o desenvolvimento do Brasil como parte da

politica social e do sistema de protecdo social e também como fonte de geracdo de

riqueza e empregos. A Constituicdo Federal de 1988 inclui a satde como um dever do

Estado e um direito da populacéo.

A abrangéncia e relevancia do Sistema Unico de Salde brasileiro no campo

social podem ser percebidas em alguns nimeros:

“s 70% da populacéo brasileira depende exclusivamente do
SUS para atendimento de salde;

» 27 mil equipes de Saude da Familia estdo presentes em
92% dos municipios e atendem a 87 milhfes de brasileiros.
Mais de 110 milhdes de pessoas sdo atendidas por Agentes
Comunitarios de Salde, presentes em 95% dos municipios
brasileiros;

» Foram realizados 2,3 bilhdes de procedimentos
ambulatoriais, mais de 300 milhdes de consultas médicas e 2
milhGes de partos em 2006;

+ Em relacdo a acgBes de maior complexidade, foram
realizados 11 mil transplantes, 215 mil cirurgias cardiacas, 9
milhdes de procedimentos de quimioterapia e radioterapia e
11,3 milhdes de internagdes;

« Alguns programas brasileiros de salde, tais como o0s
programas de AIDS, imunizacdo e controle do tabagismo,
apresentam resultados dificilmente igualaveis no mundo por
sua qualidade e impacto ”. (MS/Mais Gestao: é mais salde -
2009).

O Brasil, portanto, fez uma opg¢édo constitucional de garantir salde gratuita a

todos. “Sdo 191 milhdes de brasileiros usando o sistema publico de saude (dos quais

150 milhdes exclusivamente, e 40 milhdes que duplicam com o uso de planos e seguros
privados)” (MS/Mais Gestdo: € mais saude - 2009).
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Contudo, segundo o MS/Mais Gestéo: é mais satde (2009),
“No campo econdmico, é equivocada a visédo de que a salde
seja um 6nus ao or¢camento publico. A cadeia produtiva da
salde, incluindo a indUstria e servigos, representa entre 7% e
8% do PIB, 0 que a torna uma fonte importante de receitas
tributarias. A salde também é responsavel por cerca de 10%
dos postos de trabalho formais do pais, constituindo um dos
setores que mais emprega no Brasil. Além disso, a salude é
um setor econdémico fortemente baseado em conhecimento e
inovagdo e um item determinante para a balanca comercial
brasileira, fatores que reforcam o carater estratégico do

setor para o desenvolvimento do pais ”.

No entanto, ainda que a importancia da salde para o pais e a consolidacdo do
Sistema Unico de Saude sejam realidades inquestionaveis, s&o muitos os obstaculos
para que a salde se concretize como um elemento estratégico para o desenvolvimento

do Brasil, entre os quais cabe destacar, :

“s A reduzida articulagéo da satde com as demais politicas
publicas;

» Uma significativa iniquidade no acesso e dificuldades em
atender a toda a populagdo no caso de algumas doencas e
agravos;

A desigualdade na distribuicdo territorial da oferta de bens
e Servicos;

» O descompasso entre a evolugdo da assisténcia e a base
produtiva e de inovacdo em salde, 0 que tem agravado o
déficit comercial, que se encontra em um patamar superior a
US$ 5 bilhdes, concentrado em produtos e servigos mais
intensivos em inovagdo e conhecimento;

+ A fragmentacdo do movimento de descentralizacdo e
municipalizacdo das agdes de saude, que é forte e de alta
relevancia, mas, que ainda necessita de uma visdo mais
regionalizada do pais;

« A predominancia de um modelo burocrético de gestao, em
que o controle dos meios ocorre em detrimento dos
resultados e da qualidade da aten¢do a salde;

« O subfinanciamento do SUS;

17



« A precariedade do trabalho e o baixo investimento na
qualificacdo dos recursos humanos desde o nivel federal até
a ponta do sistema”. (0 MS/Mais Gestdo: é mais salde-
2000).

Mas, segundo Santos (2011) “nenhum pais do mundo garante satde universal
para uma populacdo deste tamanho. Mesmos os mais ricos. O dinheiro publico é escasso
para uma populacéo deste tamanho — hoje na ordem de 140 bilhdes de dolares”.

A questdo da saude, particularmente no que diz respeito ao financiamento de
suas agOes e servicos, tem despertado atengdo e preocupagdo crescentes nos mais
diversos segmentos da sociedade brasileira.

Tal inquietacdo deve-se ao fato do financiamento das politicas de saude
depender exclusivamente do aporte de recursos advindos do orcamento publico, que se
apresenta cada vez mais restritivo.

Isso, segundo Salvador (2012), percebe-se porque:
“ 0 orgamento ndo se limita a uma peca técnica e formal ou
a um instrumento de planejamento; ele &, desde suas origens,
uma pega de cunho politico, conforme Fabricio de Oliveira
(2009),... a deciséo sobre os objetivos de gastos do Estado e
a fonte dos recursos para financia-lo ndo é somente
econdmica, mas principalmente sdo escolhas politicas,
refletindo a correlacéo de forgas sociais e politicas atuantes

e que tém hegemonia na sociedade .

No Brasil, as contribuicdes sociais que financiam o Sistema Unico de Saude s&o
as incidentes sobre o faturamento, o lucro e a movimentacdo financeira das empresas,
ou seja, a Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS) e a
Contribuicao Social sobre o Lucro Liquido (CSLL).

As Politicas da Salde sdo financiadas de maneira especial por essas
contribui¢bes sociais cuja alocacdo de recursos € vinculada, ou seja, de aplicagdo
obrigatdria e ndo discricionaria (Salvador 2010).

No entanto, segundo Santos (2012):

“a questdo de o Brasil ter universalizado o acess0 as ag0es e
servigos de salde de forma igualitaria, em 1988, de ter as

dimensdes que tem, ndo ser um pais de elevado PIB sem,
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contudo, ter promovido as necessarias mudancas para
garantir esse direito. [...]. Todas as vezes que se garantem
direitos que custam, eles devem estar presente nos valores e
crengas da sociedade que, no caso da salde publica, ainda

demora a se criar um sentimento de pertenga.”.

Dessa forma, muitas questdes essenciais para se garantir e manter um sistema
universal e de qualidade como o SUS requerem vontade politica, participacdo da
sociedade, e, sobretudo, recursos financeiros significativos.

Por isso, se aguardava com grande expectativa a promulgacdo da Lei
Complementar n° 141/2012°, pois por meio dela seriam estabelecidas novas fontes e
formas de financiamento para a saude publica. O que garantiria o aporte de “recursos
suficientes para uma area de elevados e crescentes custos” (Santos 2012) .

No entanto, a Lei manteve 0s mesmos percentuais previstos na EC 29 (art. 77 do
ADCT/CF 1998) para todos os entes federativos. Dessa forma, ndo houve mudanca
significativa.

Entretanto, Santos (2012) explica que a Lei n° 141/2012 trouxe uma maior
institucionalidade ao definir critérios para partilhar os recursos entre 0s entes
federativos, reafirmando ser o SUS um sistema de interdependéncias federativas, em
todos os sentidos, e de solidariedade orcamentéria.

Essa dependéncia reciproca no que tange aos recursos orcamentarios verifica-se
ao se constatar que a maior parte dos estados, mas sobretudo a grande maioria dos
municipios que sdo os responsaveis pela implementacdo das politicas de salude, ndo tém
capacidade financeira, de gestdo, de recursos humanos e tecnoldgicos para arcar
sozinhos com as despesas e investimentos em um setor com grandes desafios, inovagoes
continuas e caras, como o da saude.

Diante disso, cabe a Unido a responsabilidade de transferir aos demais entes da

federacdo os recursos financeiros necessarios para operacionalizar o SUS.

* Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012 que regulamenta o § 30 do art. 198 da Constituic&o
Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios em agdes e servicos publicos de salde; estabelece os critérios de rateio dos recursos
de transferéncias para a satde e as normas de fiscalizacdo, avaliagdo e controle das despesas com salde
nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis nos 8.080, de 19 de setembro de 1990, e
8.689, de 27 de julho de 1993; e d& outras providéncias.
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Contudo, a questdo referente a escassez de recursos para o financiamento da
salide permanece.

Essa constatacdo pode significar em Ultima instancia uma das formas de
impedimento da promocéo da cidadania, tendo em vista que compromete o direito a
salide como previsto na Constituicdo Federal de 1988.

Entretanto, essa situacdo poderd ser amenizada com uma efetiva gestdo do
Sistema Unico de Sadde no que tange & estruturacdo de financiamento adequado ou
progressivo, a ordenacdo da formacdo de recursos humanos (Santos 2012) e ao
“estabelecimento de condi¢des que assegurem acesso universal e igualitario as acoes e
aos servigos para a sua promogao, protecao e recuperacao” (Lei 8.080/90).4

Para tanto, compete aos entes federativos, conselhos de salde e comissdes (sob 0
olhar fiscalizador e a participacdo constante da sociedade civil organizada) gerir o

Sistema Unico de Satde com equidade para que efetivamente seja um sistema universal.

4.2. Atencdo Bésica: porta de entrada de acesso ao SUS.

Nessa logica de acesso irrestrito as acOes e servicos de salde, de forma
igualitaria e equitativa, decidiu-se como politica principal do SUS a prestacdo de
servicos de saude por meio da Atengdo Bésica de Saude (AB).

Atencdo Basica foi o0 nome adotado pelo Brasil para o que, internacionalmente
define-se como Atencdo Primaria de Saude (APS).

A APS ou AB, ¢ “...uma estratégia de organizagdo da atenc¢do a saude voltada
para responder de forma regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das
necessidades de saude de uma populacdo, integrando acGes preventivas e curativas, bem
como a aten¢ao a individuos e comunidades” Mota e Morosini (2007).

De acordo com Mendes (2009), os sistemas de atencdo a salude constituem
respostas sociais, deliberadamente organizadas, para responder as necessidades,

demandas e preferéncias das sociedades, devendo ser articulados pelas necessidades de

* Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. - Dispde sobre as condicdes para a promogao, protecéo e
recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias.

20



salde da populacdo, que se expressam em situacfes demograficas e epidemioldgicas
singulares.

Para tanto, e considerando que o SUS é um sistema de acesso universal
implementado em um pais de dimensfes continentais, 0 que o torna complexo e dificil

de ser gerido, torna-se imprescindivel ao gestor, conforme CONASS (2011):
“..que trabalhe com planejamento, estimativas e metas.
Quando uma determinada acdo é prevista pelo gestor,
imediatamente ha repercussées na ponta do sistema, que
passa a considera-la uma necessidade. Por outro lado,
quando o gestor ndo prevé a necessidade da acdo, pode ser
pego de surpresa por uma demanda que n&o havia
planejado. Isso pode levar a um embate com as equipes de
salde sobre a real necessidade de tal acdo. Tal embate tem

implicagées legais, cientificas e socioculturais.”

A adocdo dessa diretriz pelo SUS deve-se a constatacdo de que ao longo dos
anos, e resultantes de pesquisas, a Atencdo Primaria (AP) constitui-se a porta de entrada
aos sistemas de saude e locus da organizacgdo do cuidado a salde.

Isso porque “as evidéncias demonstram que a AP tem capacidade para responder
a 85% das necessidades em saude, realizando servi¢os preventivos, curativos,
reabilitadores e de promocdo da saude; integrando os cuidados quando existe mais de
um problema; lidando como contexto de vida e influenciando as respostas das pessoas
aos seus problemas de saude” (CONASS 2011).

Na Atencdo Basica o atendimento de forma integrada e regionalizada é possivel,
segundo Opas/OMS, (1978):°

“cuidados primdrios de saude sdo cuidados essenciais de
salde baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo
que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de
seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e

autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema

> Opas/OMS, (1978): DECLARACAO DE ALMA-ATA - SAUDE PARA TODOS NO ANO 2000 - Conferéncia
Internacional sobre Cuidados de Saude Primdrios - Alma-Ata, Cazaquistdao, URSS — 1978.
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de salde do pais, do qual constituem a funcdo central e o
foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de
saude sdo levados 0 mais proximamente possivel aos lugares
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro

elemento de um continuado processo de assisténcia a saude.”

Para tanto, o Sistema Unico de Saude adotou como politica principal para
desenvolvimento e implementagdo da Atencdo Basica a “Estratégia Satde da Familia”
(ESF).

A saude da familia aprofunda os processos de territorializacdo e
responsabilidade sanitaria das equipes de saude.

As equipes sdo compostas necessariamente por médico generalista, enfermeiro,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de salde.

Esses profissionais devem prestar cuidados para uma populacdo adscrita, com
um numero definido de domicilios e familias assistidas por equipe.

Os servicos domiciliares de um dado distrito devem estar baseados numa
Unidade Bésica de Saude (UBS) — ambiente equipado para prestar servicos e acdes de
de medicina curativa e preventiva.

Para tanto, a Estratégia Saude da Familia recebe recursos financeiros
significativos, sobretudo da Unido, visando a ampliagcdo da cobertura populacional e a
reorganizacdo da atencéo.

No triénio 2008-2011, para exemplificar, foram transferidos aos estados e
municipios, via modalidade fundo a fundo, o montante de R$ 25 bilhdes para
operacionalizar a satde da familia.

Percebe-se, assim, que em termos de recursos disponiveis para
operacionalizacdo do SUS, torna-se mais vidvel que 0s usuarios acessem o sistema por
meio da Atencdo Baésica, porta de entrada do Sistema Unico de Saude.

Contudo, no que tange a busca por servicos e a¢Ges de saude pelos homens, néo
se verifica esse tipo de adesdo. Conforme dados, o publico masculino acessa,

sistematicamente, 0 SUS por meio da média e alta complexidade.
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Resta, portanto, uma pergunta: Por que isso acontece.

4.3. Os cuidados em da saude sob a perspectiva de género

O conceito de género se encontra no nucleo da PNAISH. Dessa forma, foi
amplamente discutido na formulacdo da politica, tendo em vista que “uma politica
especifica para homens representa uma inovacdo, na medida em que os homens nao
foram, historicamente, sujeitos singularizados nas intervences desenvolvidas pelo
Estado brasileiro no campo da sadde”, conforme Leal, Figueiredo e Nogueira (2012).

Mas para além disso, a existéncias de obstaculos socio-culturais e institucionais,
contribuem para que os homens ndo busquem os servi¢os de salde de forma preventiva
ou mesmo prestem atencao as acdes de promocdo da saude promovidas nos ambientes
que frequentam.

Isso colabora para que a maioria dos homens acessem 0s sistemas de saude por
meio da média e alta complexidade, pois entendem que estdo sujeitos a doenca e aos
agravos a saude somente as mulheres, 0s idosos e as criangas.

Qual seria a origem desse comportamento de invulnerabilidade.

De acordo com Machin e Schraider (2011):

“Os estudos relativos a homens e masculinidades ganharam
relevancia nas abordagens de género nas Ultimas duas
décadas no pais. A relagdo homem e salde é objeto de
atencdo nos meios académicos e também no contexto dos
servigos, especialmente, nas analises da sexualidade e da
salde reprodutiva. Os trabalhos tém abordado os homens
por meio de distintas perspectivas: de forma instrumental
como apoio a salde das mulheres; pelo reconhecimento de
suas necessidades de informacdo ou de salde; de
responsabilizacdo por praticas sexuais de risco e de
afirmagdo da necessidade de sua participacdo nas questes
de salde reprodutiva e sexual como integrante dos direitos

reprodutivos. ”
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Em relagdo a saude dos homens, “o referencial das masculinidades numa
perspectiva de género contribui para maior visibilidade dos processos de saude e
adoecimento da populagdo masculina” (Machin e Schraider 2011).

Os autores ainda destacam estudos que assinalam:

‘ a importdncia em considerar elementos relativos as
praticas e comportamentos ndo saudaveis adotados pelos
homens a partir de uma perspectiva de género que considere
as dimensdes de iniquidade social e poder, na medida em que
essas sdo manifestacbes visando demonstrar padrdes
hegemdnicos de masculinidade reconhecidos como
caracteristicos do ser homem, como viril, forte, invulneravel
e provedor.

Nesse sentido, o género, enquanto principio ordenador do
pensamento e da agéo constrdi atributos culturais aos sexos
desde uma perspectiva relacional. As masculinidades (e as
feminilidades) constituem espacos simbdlicos que estruturam
a identidade dos sujeitos, modelam comportamentos e
emocOes que passam a ter a prerrogativa de modelos a serem

seguidos.”

Diante disso, muitos homens negam a existéncia de dor e sofrimento, e se
julgam invulneraveis diante da possiblidade de adoecimento. Com isso, descartam a
necessidade de cuidados com a saude, tendo em vista que tal comportamento é préprio
da mulher que traz em si caracteristicas femininas de fragilidade.

Corroboram com esse pensamento, de acordo com Machin e Schraider (2011) a
de que “....na socializa¢do do masculino ¢ preciso combater possiveis associagdes com a
mulher sob pena de ser assimilado, identificado e tratado como esta”.

Dessa forma, atos que evidenciem cuidados com a salde demonstram
fragilidade masculina que se contrapdem ao modelo culturalmente estabelecido de que
0s homens séo criados para assistir e prover.

Essa conduta de invencibilidade, pode levar “a praticas de pouco cuidado com o
préprio corpo, tornando o homem vulneravel a uma série de situagdes.” (Machin e
Scraider — 2011).

Ainda, segundo essas autoras “A estrutura de identidade de género, ao construir

a nocdo de invulnerabilidade, forca e virilidade como um valor da prépria cultura,
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dificultaria o reconhecimento nos homens de suas necessidades de cuidado a salde,
convergindo com a imagem que tém dos servigos como um espago feminino por
exceléncia, destinado as mulheres, criangas e idosos.”.

Por conseguinte, os homens entendem que nas instituices de prestacdo de
servicos e acdes de saude, locais onde se verifica um n° significativo de mulheres
trabalhando, encontrardo um ambiente predominantemente feminino que colocara em
cheque sua capacidade de ser um sujeito incapaz de sentir dor e sofrimento.

Tal conduta de invulnerabilidade pode levar a praticas de pouco cuidado com o
corpo, tornando o homem vulneravel as situaces de doenca e agravos a saude fisica e
psiquica.

Por isso, 0 publico masculino, em geral, “padece mais de condigdes severas e
crénicas de salde do que as mulheres e também morrem mais do que elas pelas
principais causas de morte” (Gomes, Nascimento e Aratjo, 2007).

Dentre esses motivos geradores de Obitos, encontram-se as causas externas “que
constituem um grande problema de satde puablica com forte impacto na mortalidade e
morbidade da populacédo” (PNAISH 2008).

A principal causa externa a qual os homens estdo mais vulneraveis, tendo em
vista 0 contexto historico e socio-cultural, € a violéncia.

Notadamente, a relacionada aos acidentes de transporte, as lesbes
autoprovocadas voluntariamente e as agressdes fisicas e emocionais.

Estdo diretamente relacionados a violéncia, o alcoolismo e o consumo de drogas
ilicitas.

Além das externas, outras causas sdo geradoras de alto indice de morbidade e
mortalidade do publico masculino. A saber: doencas do aparelho circulatério, tumores,
doencas do aparelho digestivo e respiratdrio. Nessa ordem de gravidade.

Entretanto, apesar de as taxas masculinas assumirem um peso significativo nos
perfis de morbimortalidade (Gomes, Nascimento e Araujo, 2007), observa-se a baixa
adesdo dos homens aos servigos de saude disponibilizados. Mesmo por meio da atencéo
basica cujo acesso pretende-se que seja mais facil, tendo em vista, inclusive, a

Estratégia Saude da Familia.
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Segundo os autores, uma das possiveis explicacfes para essa baixa procura
“....ndo esta relacionada com o consumo de servicos de salde...se remete a hébitos de
prevencdo que usualmente sdo mais associados as mulheres do que aos homens.”

Além disso, os pesquisadores pontuam que:
“as diferencas de papéis por género presentes no imagindrio
social, entendendo os cuidados como préprios do ambito
feminino. Isso se justificaria pela socializacdo que as
mulheres recebem, desde cedo, para reproduzirem e
consolidarem os papéis que as tornam responsaveis, quase
que exclusivamente, pela manutencdo das relagdes sociais
(de cuidados) e pela prestacdo de servigos aos outros. Em
contrapartida, ser homem  seria  associado a
invulnerabilidade, forca e virilidade. Caracteristicas essas,
incompativeis com a demonstragdo de sinais de fraqueza,
medo, ansiedade e inseguranca, representada pela procura
aos servicos de salde, o que colocaria em risco a
masculinidade e aproximaria o homem das representacGes de
feminilidade..... Associada a isso, est4 a dificuldade que os
homens tém de verbalizar o que sentem, pois falar de seus
problemas de salde pode significar uma possivel
demonstracdo de fraqueza, de feminilizacdo perante os

outros.”

Com isso, os homens preferem buscar 0s servicos emergenciais, tais como

farmacia e pronto-socorro, conforme explica Gomes, Nascimento e Araujo (2007):
“Talvez os homens preferiram utilizar as farmdcias 0U
prontos-socorros — porque  esses  responderiam  mais
objetivamente as suas demandas. Nesses espagos, 0s homens
seriam atendidos mais rapidamente e conseguiriam expor
seus problemas com mais facilidade...A farmacia, em
especifico, tem um papel importante na relagdo que o homem
estabelece com sua salde, pois esta é vista como uma
instancia “semiprofissional” onde se pode pedir um conselho
em servico médico, sem precisar enfrentar filas ou marcar
consultas. Como a primeira urgéncia em geral é aliviar a
dor, muitas vezes a visita & farmacia satisfaz esta

necessidade mais rapidamente”.
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Diante disso, percebe-se a dificuldade que o publico masculino tem em lidar
com a questdo da satde. Normalmente, busca os servigos de salde em situacOes de
urgéncia, e em ambientes em que nao se sinta vulneravel e sujeito a julgamentos.

Ademais, a baixa procura pode estar associada a um modelo hegemonico de
masculinidade. Pois segundo 0s pesquisadores o “imaginario de ser homem pode
aprisionar o masculino em amarras culturais, dificultando a adocdo de praticas de
autocuidado...numa perspectiva preventiva...., [pois] implicaria possivelmente
desconfiangas acerca dessa masculinidade socialmente instituida.”

Outro dificultador que impede a busca por servicos de salde esta relacionado ao
medo da descoberta de uma doenca grave, assim, ndo saber pode ser considerado um
fator de “protecao”.

Além desse impedimento, “a vergonha da exposi¢do do seu corpo perante o
profissional de salde, particularmente a regido anal, no caso da prevencdo ao cancer de
préstata.[...] e a falta de unidades especificas para o tratamento da saude do homem”
Gomes, Nascimento e Araujo (2007) contribuem para a baixa busca pelos servicos de
saude:

“Os servigos de salde também s&@o considerados pouco
aptos em absorver a demanda apresentada pelos homens,
pois sua organiza¢do ndo estimula o acesso e as proprias
campanhas de saude publica ndo se voltam para este
segmento. Além disso, o mercado de trabalho geralmente néo
garante formalmente a adocdo de tal prética, portanto, o
homem em dado momento pode ser prejudicado e sentir seu

papel de provedor ameacgado .

Apreende-se desse comportamento do homem, o quanto se faz necessaria a
quebra de paradigmas e a formulacdo de novas estratégias de atuacdo por parte das
instituicdes de saude. Tanto publicas quanto privadas.

Por meio dessas mudancas, dentre outros fatores, € possivel o enfrentamento e a
superacdo das barreiras socioculturais e institucionais que impedem os homens de

buscarem a resolutividade dos problemas de saude ainda na fase inicial de adoecimento.
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4.4. Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem (PNAISH)

Estudos a respeito de politicas publicas: o que sdo ou como sao estruturadas tem

aumentado significativamente. Sobretudo, no que diz respeita a fornecer elementos para

a elaboracao e avaliacdo de programas e projetos, quanto no sentido de produzir uma

andlise critica sobre as concepgoes e

impactos destas politicas sobre a sociedade.

Segundo Gomes, Leal, Knauth e Nogueira-Silva (2012): °

“..Uma das importantes contribuices desta perspectiva é a
de demonstrar que a definicdo e a implantacdo de uma
politica publica envolve um conjunto de interesses e de
relacBes de poder, que muitas vezes estdo em conflito.
Destaca, ainda, que a implementagdo desta politica se d4 a
partir de sujeitos sociais e em um contexto social especifico
que devem ser considerados tanto no planejamento quanto
na implantacdo e na avaliacdo das politicas. E neste sentido
que as realidades e identidades locais imprimem
configuragdes particulares a politicas concebidas como
universais. E também nessa direcio que varias analises
recentes sobre politicas publicas, em particular sobre
politicas de salde, tém destacado que essas, muitas vezes,
acabam por aprofundar ou mesmo gerar desigualdades
sociais, seja pela “populac¢do alvo” privilegiada, seja pelos
“operadores” desta politica.... Uma politica publica é o
resultado da confluéncia de fatores de diversas ordens
(econbmicos, sociais, culturais, politicos, entre outros) e
mobiliza diferentes campos sociais que, por sua vez,

apreendem essa politica de acordo com diferentes Idgicas. ”.

E, portanto, sob a perspectiva do processo de estruturacio de politica publica:

elaboracdo, implementacdo, monitoramento/avaliacdo que sera  explanado sobre

Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude do Homem (PNAISH).

® Artigo: “Sentidos atribuidos a politica voltada para a Satide do Homem” - Ciéncia Sadde Coletiva vol.17

n2 .10 - Rio de Janeiro — Outubro de 2012.
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4.4.1. Formulacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem
(PNAISH)

As taxas de Obito mais elevadas na populacdo masculina podem estar
relacionadas a grande resisténcia que 0s homens possuem em promoverem 0 auto-
cuidado, associado a negligéncia diante das acGes preventivas, principalmente as
voltadas para as doencas de carater cronico degenerativas.

O retardo da procura pelo servico de saude ndo afeta apenas a condicdo de
salde, mas onera também o sistema de salde que tem que direcionar importantes
quantias para servicos de média e alta complexidade, para exames de alto custo, além
dos gastos com o maior tempo de internamento (Ferreira — 2013).

Segundo o Ministério da Saude do Brasil (1), os homens buscam 0s servicos
quando ja estdo em uma situacdo de saude que lhes exige internamento, tendo em vista
que grande parte deles ndo acredita na eficacia das acdes de promocdo da salde e
prevencdo da doenca, o que dificulta ainda mais as a¢bes de saude publica a nivel
populacional.

Além disso, ha outra “‘questdo apontada pelos homens para a ndo procura pelos
servicos de salde esta ligada a sua posicdo de provedor. Alegam que o horario do
funcionamento dos servigos coincide com a carga horéria do trabalho” (PNAISH 2008).

Visando o enfrentamento desses problemas, em novembro de 2008, foi criada a
no ambito do Sistema Unico de Saude, a Politica Nacional de Atencéo Integral & Satde
do Homem (PNAISH), com o objetivo de “Promover a melhoria das condi¢fes de satde
da populagdo masculina do Brasil, contribuindo, de modo efetivo, para a reducdo da
morbidade e mortalidade atraves do enfrentamento racional dos fatores de risco e
mediante a facilitacdo ao acesso, as a¢des e aos servicos de assisténcia integral a saude”
(PNAISH 2008).

Segundo Leal, Figueiredo Nogueira-da-Silva (2012):

“Historicamente, os formuladores e o0s executores de
politicas publicas sdo homens, que conceberam politicas e
programas que asseguraram, quase sempre, privilégios de
ordem simbdlica e material a homens — ou, pelo menos, a
alguns grupos de homens. As discussGes provocadas

especialmente pelo movimento feminista nas Ultimas décadas
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implicaram a inclusdo de género, enquanto categoria
analitica, para avaliacdo de politicas publicas e, enquanto
estratégia politica, para a formulacdo de politicas e
programas, visando reduzir as desigualdades entre homens e
mulheres.

Dois acordos internacionais de reconhecida importancia
assinalam explicitamente a necessidade de se enfocar o0s
homens em suas especificidades através de politicas
publicas: a Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento (Cairo, 1994), e a IV Conferéncia Mundial
sobre a Mulher (Pequim, 1995). Nos documentos ratificados
no Cairo e em Pequim, discute-se a salde e os direitos
sexuais e reprodutivos, numa perspectiva de defesa
promo¢do da igualdade de género, reconhecendo-se
explicitamente que as relaces de poder entre homens e
mulheres sdo desiguais. S&o langadas as bases para um
consenso internacional de que os homens devem ser
envolvidos, sendo chamados a participarem e se
responsabilizarem em termos de conduta sexual e de decisGes
reprodutivas — visando, inclusive, 0 maior "empoderamento"

das mulheres.”

Para tal, a humanizacdo e a qualidade foram definidos como principios da

politica de satde do homem; e deveria considerar 0s elementos abaixo, para cumpri-

los:

“1. Acesso da populagdo masculina aos servicos de salde
hierarquizados nos diferentes niveis de atengdo e
organizados em rede, possibilitando melhoria do grau de
resolutividade dos problemas e acompanhamento do usuério
pela equipe de salde;

2. Articular-se com as diversas areas do governo com o setor
privado e a sociedade, compondo redes de compromisso e
corresponsabilidade quanto a saide e a qualidade de vida da
populagdo masculina;

3. InformagBes e orientacdo a populagdo masculina, aos
familiares e a comunidade sobre a promoc¢ao, prevencdo e

tratamento dos agravos e das enfermidades do homem;
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4. Captacao precoce da populacdo masculina nas atividades
de prevencdo primaria relativa as doencas cardiovasculares
e canceres, entre outros agravos recorrentes;

5. Capacitacdo técnica dos profissionais de salde para o
atendimento do homem;

6. Disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais
educativos;

7. Estabelecimento de mecanismos de monitoramento e
avaliacdo continuada dos servicos e do desempenho dos
profissionais de saude, com participacdo dos usuarios;

8. Elaboragéo e andlise dos indicadores que permitam aos
gestores monitorar as acOes e servicos e avaliar seu impacto,
redefinindo as estratégias e/ou atividades que se fizerem
necessarias. “(PNAISH - 2009).”

Estrategicamente, na formulacdo da PNAISH, foi decido que o publico alvo da
politica seria 0os homens que estdo na faixa etaria de 25 a 59 anos, uma vez que
corresponde a 46,8 % da populacdo masculina ou a 23% do total da populacdo do
Brasil. “Além disso, representa a maior parcela da forca produtiva do pais. Ademais,
desempenha um significativo papel sociocultural e politico.” (PNAISH 2008).

Para se identificar “as principais enfermidades e agravos a saude do homem,
buscando delinear caminhos que incentivem a procura pelos servicos de atencao
primaria, antes que os agravos requeiram atengdo especializada” (PNAISH 2008), foi
realizado um diagndstico para dentre outros objetivos, identificar as principais causas de
morbimortalidade da faixa etaria de 20 a 59 anos, tendo como base 0 ano de 2005.

Contudo, para fins deste estudo os dados foram atualizados para o ano de 2011.

a. Indicadores Demograficos:

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica o total da populacéo
residente do Brasil, em 20011, segundo sexo e grupos de idade é da ordem de
192.379.287, sendo 51% de populacdo feminina (98.175.155) e 49,% de populagéo

masculina total (94.204.132).

31



A populacdo de homens no Brasil, com distin¢do de diferentes fases do ciclo de

vida, é delimitada em termos absolutos e percentuais conforme Tabela 1 e percentuais

no Gréfico 1:
Tabela 1 - Populacdo Residente no Brasil por Sexo
Populagdo Residente no Brasil
Masculino % | Feminino % | Brasil
2011 94.204.132 49,0 | 98.175.155 51,0 | 192.379.287

Fonte: Brasil, 2011
Tabela 2 — Populacdo Masculina de Acordo com as Diferentes Fases da Vida

Populagdo Masculina de Acordo com as Diferentes Fases da Vida
Area Técnica Faixa etaria Populacdo %
Infancia 0-9 14771549 15,7
Adolescéncia 10 - 24 anos 26140123 21,7
Idade adulta 25-59 44068681 46,8
Idoso 60 ou + 9223779 9,8
Total 94204132 100,0

Fonte: Brasil, 2011

Gréfico 1 - Distribuicéo percentual da populagdo masculina.
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Fonte: Brasil, 2011
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O grupo populacional masculino dos 29 aos 59 anos corresponde a 44.068.681
habitantes, assim distribuidos nas seguintes faixas etérias, como demonstra a Tabela 2:

Ao se analisar, os anos de 2005 a 2011, as causas de mortalidade na populagéo
masculina dos 25-59 anos se observou que, em 75% dos casos, 0s Obitos incidem em 5
(cinco) grupos principais de entidades mérbidas (Grafico 2) .

A maior porcentagem de 6bitos deve-se as Causas Externas (CID 10 - Cap. XX);
em segundo lugar, estdo as Doencas do Aparelho Circulatério (CID 10 — Cap. 1X), em
terceiro, os Tumores (CID 10 — Cap. I); em quarto, as Doengas do Aparelho Digestivo
(CID 10 — Cap. Xl) e, finalmente, em quinto lugar, as Doencas do Aparelho

Respiratorio (CID 10 — Cap. X), conforme demonstrado no Grafico 2.

Graéfico 2 - Causas de Mortalidade na Populacdo Masculina dos 25-59 anos

35 ~
30 A
25 -
20
%
15 4
10
5 ,
0 l T T T T T
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
II. Neoplasias (tumores) B IX. Doencas do aparelho circulatdrio
X. Doengas do aparelho respiratério XI. Doencas do aparelho digestivo
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade

Fonte: Brasil, 2011

Percebe-se que as Causas Externas de mortalidade apresentem a maior
incidéncia, em seguida Doencas do Aparelho Circulatério. Na sequencia vem as
Neoplasias (tumores); Doengas do Aparelho Digestivo; e Doencas do Aparelho

Respiratorio.
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Tabela 3 — Percentagem de ébitos de acordo com as causas mais frequentes
da populacdo masculina na faixa de 25 a 59 anos.

Capitulo
CID-10

2005

%

2006

%

2007

%

2008

%

2009

%

2010

%

2011

%

1.
Neoplasias
(tumores)

24.163

16

25.003

16

25.784

16

26.254

16

27.050

16

27.821

17

27.977

16

IX.
Doencas do
aparelho
circulatério

39.815

27

41.394

27

41.605

27

42.609

27

42.244

26

42.826

26

43.519

26

X. Doengas
do aparelho
respiratorio

9.957

10.414

10.640

10.704

12.164

11.668

11.811

XI.
Doencas do
aparelho
digestivo

16.627

11

16.878

11

17.376

11

17.747

11

17.672

11

18.207

11

18.371

11

XX. Causas
externas de
morbidade
e
mortalidade

59.341

40

59.919

39

61.273

39

63.378

39

65.181

40

66.808

40

68.183

40

TOTAL

149.903

100,0

153.608

100,0

156.678

100,0

160.692

100,0

164.311

100,0

167.330

100,0

169.861

100,0

Fonte:

Percebe-se que as causas externas constituem um grande problema de salde

publica com forte impacto na mortalidade e morbidade da populacdo. Os O6bitos por

causas externas constituem a primeira causa de mortalidade no grupo populacional dos

25 aos 59.

No que se referem as demais causas verifica-se que o percentual de mortalidade

e de Obitos continua os mesmos, em alguns casos crescendo, a despeito das acdes dos

métodos de diagnosticos cada vez mais precoces e do eficiente arsenal terapéutico

utilizado.

Para exemplificar serdo demonstrados dados da principal causa de mortalidade e

Obito da faixa etaria de 25 a 59 anos do aparelho digestivo e causas externas,

respectivamente.
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Tabela 4 - Percentual de neoplasias no sexo masculino na faixa etéria

de 25 a 59 anos.
Percentual de neoplasias no sexo masculino na faixa etaria de 25 a 59 anos.

2005| 2006| 2007| 2008| 2009| 2010 2011
Prostata 2,3 2,4 2,3 2,4 2,1 23| 23
Col6n e Reto 58 57 57 6 6 62| 65
Esofago 8,6 8,5 8,8 8,9 8,8 88| 87
Estdmago 104 9,8 9,7 8,9 9,2 91| 88
Bronquios e pulmdes 13,2 12,8 12,7 12,6 125| 12,1 11,7

Fonte: Brasil, 2011

Grafico 3 — Percentagem de Obitos por Neoplastia do Aparelho Digestivo
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Fonte: Brasil, 2011

Causas Externas (CID 10 - Cap. XX);

O homem é mais vulneravel a violéncia, seja como autor, seja como vitima. Os

homens adolescentes e jovens sdo 0s que mais sofrem lesdes e traumas devido a

agressdes, e as agressdes sofridas sdo mais graves e demandam maior tempo de

internacdo, em relacéo a sofrida pelas mulheres.
Conforme PNAISH (2008)...
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“Estas mortes prematuras trazem conseqiiéncias psicofisicas

e sécio-econdmicas, uma vez que sdo vidas jovens perdidas

em plena fase produtiva.

Ndo ha dividas de que as causas externas constituem um

grande problema de saude publica com forte impacto na

mortalidade e morbidade da populagéo. Os dbitos por causas

externas constituem a primeira causa de mortalidade no

grupo populacional dos 25 aos 59 anos ”.

Sob essa denominacdo, a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e

Problemas Relacionados a Salude, em sua Décima Revisdo (OMS, 1996), engloba uma

série polimorfa de agravos, dos quais 0s mais importantes sdo os Acidentes (V01-X59),

notadamente os Acidentes de Transporte (V01-V99), as Lesbes Auto provocadas

Voluntariamente (X60-X84) e as Agressdes (X85-Y(09). Estes trés tipos de agravos

corresponderam, em 2011, a maioria dos 6bitos (78%), por causas externas.

Tabela 5 — Agressoes

Agressdes
Faixa Etaria 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
25 a 29 anos 8.337 8.741 8.627 9.146 9.291 9.233 9.035
30 a 34 anos 5.699 5.987 5.946 6.241 6.534 6.884 6.981
35 a 39 anos 4.273 4.407 4.207 4.382 4.594 4.703 4.755
40 a 44 anos 3.126 3.238 3.132 3.266 3.452 3.415 3.557
45 a 49 anos 2.239 2.270 2.209 2.299 2.361 2.470 2.574
50 a 54 anos 1.498 1.598 1.537 1.619 1.677 1.664 1.656
55 a 59 anos 974 1.021 976 1.065 1.074 1.139 1.176
60 a 64 anos 629 678 609 676 657 723 782
65 a 69 anos 445 456 427 426 519 463 518
70 a 74 anos 264 310 275 252 320 320 316
75 a 79 anos 184 225 181 196 203 208 218
80 anos e mais 151 203 179 214 226 253 226
TOTAL 27.819 29.134 28.305 29.782 30.908 31.475 31.794

Fonte: MS / SVS / DASIS-SIM, 2011.

Pelos dados percebe-se entre 2005 e 2011 uma evolucdo lenta e regular das

agressoes. Sobretudo, entre a faixa etaria de 30 a 34 anos.
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Tabela 6 — Lesoes Auto Provocadas VVoluntariamente

Lesbes Auto Provocadas Voluntariamente

Faixa Etaria 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
25 a 29 anos 945 988 1.091 1.082 1.162 1.160 1.206
30 a 34 anos 888 881 910 1.007 1.027 1.076 1.100
35a 39 anos 903 895 903 897 950 920 976
40 a 44 anos 883 889 914 923 958 955 956
45 a 49 anos 754 785 782 881 896 887 864
50 a 54 anos 613 674 638 704 700 656 762
55 a 59 anos 506 497 542 543 543 584 594
60 a 64 anos 401 391 378 434 443 409 445
65 a 69 anos 288 283 331 326 325 310 342
70 a 74 anos 236 204 244 240 258 272 292
75 a 79 anos 162 150 168 191 153 189 203
80 anos e mais 188 172 187 185 199 246 220
Idade ignorada 23 25 16 29 33 25 34
TOTAL 8.550 8.639 8.868 9.328 9.374 9.448 9.852

Fonte: MS / SVS / DASIS-SIM, 2011.

Pelos dados percebe-se entre 2005 e 2011 uma evolucdo lenta e regular das

lesbes auto provocadas voluntariamente, sobretudo entre 25 e 29 anos. Dentre essas

lesOes sobressai a relacionado ao suicidio.

Tabela 7 — Acidentes de Transporte

Acidente de transporte
Faixa Etaria 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
25 a 29 anos 4.423 4.397 4.795 4.926 4.841 5.470 5.448
30 a 34 anos 3.657 3.679 3.874 3.758 3.918 4.579 4.785
35a 39 anos 3.300 3.247 3.346 3.365 3.346 3.937 3.935
40 a 44 anos 3.066 3.152 3.142 3.131 3.159 3.458 3.5908
45 a 49 anos 2.721 2.758 2.798 2.842 2.797 3.159 3.377
50 a 54 anos 2.173 2.290 2.380 2.374 2.385 2.754 2.863
55 a 59 anos 1.615 1.770 1.786 1.957 1.927 2.227 2.325
60 a 64 anos 1.380 1.403 1.374 1.557 1491 1.799 1.868
65 a 69 anos 1.106 1.186 1.167 1.273 1.210 1.477 1.416
70 a 74 anos 956 931 960 1.044 1.047 1.195 1.206
75 a 79 anos 741 773 790 887 803 990 879
80 anos e mais 734 757 793 895 866 1.018 1.043
Idade ignorada 237 248 245 280 266 310 376
TOTAL 36.611 37.249 38.419 39.211| 38.469 43.908| 44.553

Fonte: MS / SVS / DASIS-SIM, 2011
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Pelos dados percebe-se entre 2005 e 2011 uma evolucgéo crescente e regular dos
agravos por acidentes de transportes. Esse tipo de causa externa de mortalidade é a que
causa maior n° de 6bitos em toda a faixa etaria em analise. Principalmente entre 25 e 29
anos.

O conhecimento sobre a morbidade por causas externas ainda é precario, a
despeito dos dados das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH) demonstrarem que
80% dos internamentos no SUS sdo motivados por estas causas, com preponderancia na
faixa etaria dos 20 aos 29 anos.

Além do sofrimento fisico, psiquico e social determinado pelos acidentes e as
violéncias, ha de se considerar o enorme impacto econébmico mensurado pelos seus
gastos hospitalares, inclusive de dias de permanéncia em unidades de terapia intensiva.

No que se refere ao numero de internacdo no ano de 2011, de um total de
11.332.460 Internacdes, 4.510.409 foram de internacGes masculinas (39,8%), sendo de
1.737.716 (15,3%) o numero de internacGes na faixa populacional dos 25 aos 59 anos.
Destas, 16% foram por causas externas, as quais representam o maior namero (MS /
SVS/DASIS-SIM, 2011).

Com base no resultado desse diagndstico, os atores responsaveis pela
formulacdo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem planejaram as
acles necessarias para promover a conscientizacdo do publico masculino quanto a
necessidade de buscarem os servicos de saude de forma preventiva, ou assim que
identificassem sintomas de doencas ou 0s agravos a saude.

Ademais, delinearam eventos para desenvolver e executar iniciativas de ensino e
capacitacdo dos agentes de salde com o objetivo de se combater as principais barreiras
institucionais que impediam os homens de utilizarem os servigos de salde por meio da

Atencdo Basica.
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3.4.2. Implementacéo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem
(PNAISH)

Apos a formulacdo da PNAISH fez-se necessario transformar seus principios
“em ac0des, 0 que ndo e tarefa facil, em se tratando de uma politica formulada no ambito
federal para todo territério nacional, que supde relacBes entre as trés esferas de
governo” (Leal, Figueiredo e Nogueira-da-Silva - 2012 ).

Para isso, foi elaborado o Plano de Acdo Nacional (PN 2009-2011).

Esse plano, “estava em consonancia com a Constituicdo Federal de 1988, as Leis
8.080 e 8.142, de 1990, o Pacto pela Saude, o Mais Saude e documentos referentes ao
Sistema de Planejamento do SUS” (PAN — 2009-2011), e foi estruturado com base nos

seguintes Eixos:
“Eixo I: Implantacdo da Politica Nacional de Atencao
Integral & Sadde do Home: Inserir estratégias e acles
voltadas para a Salude do Homem nos Planos de Salde
Estaduais e Municipais até o terceiro trimestre de 2010.
Eixo I1: Promogdo de saude: Elaborar estratégias que visem
aumentar a demanda dos homens aos servigos de satde.
Eixo Ill: Informagdo e comunicagdo: Sensibilizar os
homens e suas familias, incentivando o auto-cuidado e
habitos saudaveis, através de ac¢des de informacao, educagéo
e comunicacao.
Eixo 1V: Participacdo, relagbes institucionais e controle
social: Trabalhar com a Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa —-SGEP para associar as a¢fes governamentais
com as da sociedade civil organizada, a fim de efetivar a
atencdo integral a satde do homem.
Eixo V: Implantacdo e expansdo do sistema de atengdo a
saude do homem: Fortalecer a atencao basica e melhorar o
atendimento, a qualidade e a resolubilidade dos servicos de
saude.
Eixo VI: Qualificacdo de profissionais da salde: Trabalhar
com a Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na
Saulde — SGTES em estratégias de educagdo permanente dos
trabalhadores do SUS.

Eixo VII: Insumos, equipamentos e recursos humanos:
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Trabalhar com a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Informacdo em Salde — SCTIE e a Secretaria de Vigilancia
em Salde — SVS para avaliar recursos humanos,
equipamentos e insumos (incluindo medicamentos) para
garantir a adequada atencdo a populagdo masculina.
Eixo VIII: Sistemas de informacéo: Analisar de forma
articulada com as demais areas técnicas do Ministério da
Saude os sistemas de informacéo.
Eixo IX: Avaliacdo do Projeto-piloto: Realizar estudos e
pesquisas que contribuam para a melhoria das agdes através
do monitoramento da Politica, com o auxilio da Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e
Informacéo em Salde — SCTIE.

Além disso, segundo Leal, Figueiredo e Nogueira-da-Silva (2012 ):
“...0 PN contém processos institucionais que constituem
tanto uma estrutura de incentivos quanto uma organizagédo
do tempo na forma de um cronograma, visando a producgéo
local de processos de planejamento de acfes. Os Estados, 0
Distrito Federal e 26 Municipios elaboraram PA proprios

para receber recursos financeiros da Unido”.

Dessa forma, o Plano norteou formulacdo de Planos de Acdo (PA) nas esferas
Estadual e Municipal. E instruiu os gestores quanto ao planejamento local de acdes e
estratégias voltadas para o publico masculino de 20 a 59 anos, incluindo-as em seus
respectivos Planos de Saude.

Além disso, orientou quanto a elaboracdo e financiamento de Projetos-piloto
nos 26 Estados, DF e em 26 Municipios — um por Estado e - selecionados pelo
Ministério da Saude.

Foram enviados pelos estados e municipios 67 projetos-pilotos para anélise e
validacdo pela Area Técnica de Satde do Homem (ATSH), tendo em vista que poderia
haver "um certo grau de incerteza quanto a convergéncia de acdes dos implementadores
e, por extensdo, da perfeita adequacdo entre formulacdo original e implementagéo
efetiva” (Arretche 2001).

Leal, Figueiredo e Nogueira-da-Silva (2012 ) observam que
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“Na estrutura de incentivos criada pelo MS, previu-se um
modelo de PA que contemplasse algumas metas especificas
do PN, no ambito local. A primeira meta é a implantacdo da
PNAISH, de modo que os PA deveriam explicitar que acGes
seriam realizadas, por quem seriam executadas e qual o
tempo para realiza-la. Para esta meta, as agoes previstas nos
PA em geral dizem respeito a sensibilizacdo de gestores e
profissionais de satde, bem como divulgacdo da PNAISH —

para a populacédo em geral ou na rede de servicos de sadde. ”

Para isso, foram repassados pelo Ministério da Saude recursos financeiros no
valor de R$ 75.000,00 (setenta e cinco mil reais) por meio da Portaria n® 3.209, de 18 de
dezembro de 2009’

Ao final de 2010, por meio da Portaria n° 1.008, de 4 de maio de 2010,® foram
transferidos recursos no mesmo valor para fins da execucdo de acBes de implantacao,
implementacdo para novos municipios que haviam aderido a politica; e para
fortalecimento e/ou aperfeicoamento de iniciativas para implantagcdo e implementacéo
daqueles que aderiram a PNAISH desde sua formulacéo.

Para os mesmos fins, por meio da Portaria n°® 2.708, de 17 de novembro de
2011°, foram repassados recursos financeiros no valor de R$ 75.000,00 (setenta e cinco
mil reais) para os Estados e R$ 55.000,00 (cinquenta e cinco mil reais) para os
Municipios constantes do anexo dessa Portaria.

Para além disso, essa portaria estabeleceu requisitos basicos para a formulacao
dos projetos que os Municipios deveriam para avaliacdo pelo Ministério da Saude, cujo
contetdo deveria ser direcionado ao publico masculino, na faixa etaria de 20 (vinte) a
59 (cinguenta e nove) anos.

Os projetos deveriam abordar um ou varios temas abaixo:
“I - acesso e acolhimento do publico masculino nos servigos
de saude;
Il - satde sexual e reprodutiva;

I11 - paternidade e cuidado; e

" Portaria n° 3.209, de 18 de dezembro de 2009 : Apoia a implantagéo da Politica Nacional de Atengo
Integral & Satide do Homem por meio de repasse de incentivo financeiro

8 portaria n° 1.008, de 4 de maio de 2010 - Expans&o da Politica Nacional de Atencdo Integral & Satde do
Homem por meio de repasse de incentivo financeiro.

% Portaria n° 2.708, de 17 de novembro de 2011 - Apoia a implantac&o e a implementacéo da Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem por meio de repasse de incentivo financeiro Unico.
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IV - prevencdo de violéncias e acidentes.” (Portaria n°
2.708/2011).

Durante o periodo de 2009 a 2011 todos os Estados e Municipios beneficiados
com o0s recursos, deveriam cumprir as acOes estratégicas determinadas na Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem, bem como as incluir no Plano de
Saude e nas Programagfes Anuais, cujos resultados deveriam compor o respectivo
Relatorio Anual de Gestédo (2010).

De acordo e 0 RG de 2010, foram realizadas diversas agdes para promover a
implantagdo e implementagdo da PNAISH em 2009, entre elas “...a distribuicdo de
cartilhas para SES, SMS, Conselhos Estaduais e Municipais de Saude e Colegiados
Regionais e Estaduais, enfocando temas como a promocdo da salide do homem,
desenvolvimento de habitos saudaveis, diagnostico e tratamento do cancer, por meio de
custeio via programa Mais Saude (RG 2010).

No que se refere ao financiamento, a Politica Nacional de Atencdo Integral a
salde do Homem é executado por meio da acéo de n® 8752 (Implementacao de Politicas
de atencdo a saude do Homem) que faz parte do Programa n°® 1312 - Promocdo da

Capacidade Resolutiva e Humanizagdo na Atencdo a Saude.

A execucdo da acdo 8752, nos periodo de 20098 a 2011, se deu, conforme

abaixo:
Tabela 8 — Execucéo da acdo de n° 8752 - Implementacédo da PNAISH
Fonte Liquidado
Ano | (C/D) PL Autorizado | Empenhado | (Favorecido) | Pago RP Inscrito | RP Pago
151 -

2009 | CSLL | 4.695.000,00 | 4.695.000,00 | 4.546.780,43 | 4.546.780,43 | 651.717,76 | 2.388.295,00 | 2.388.295,00

151 -

2010 | CSLL |5.100.000,00 | 5.100.000,00 | 5.100.000,00 | 5.100.000,00 | 3.573.874,34 | 3.895.062,67 | 3.545.062,66

151 -

2011 | CSLL | 7.200.000,00 | 7.200.000,00 | 7.189.955,86 | 7.189.955,86 93.350,08 | 1.853.775,67 | 1.353.125,65

Fonte: SIGA BRASIL, 2012

Elaboracéo prépria

Tabela 1 — Refere-se a Execuco financeira da agdo 8752 — Implementacdo de PNAISH, no periodo de
2009 a 2011.

No que tange aos recursos financeiros transferidos no periodo de 2009 a 2011,

via Fundo a Fundo, para execucdo das diversas agOes planejadas, sabe-se que s&o
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minimos, tendo em vista 0s objetivos que se pretende alcancar com a implantacéo e
implementacdo da Politica Nacional de Atencéo Integral & Saide do Homem.

Percebe-se, no entanto, com base na Tabela 1, que durante esses anos, 0sS
recursos previstos, autorizados, empenhados e liquidados ndo sofreram  alteracGes
significativas. No entanto, na etapa de pagamento das despesas, em todos 0s anos,
houve algum tipo alteragdo. Além disso, os valores foram transferidos por meio de
restos a pagar pago.

Isso, aparentemente, pode ter sido resultado de ineficiéncia na implementacao da
execucdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem, o que podera

ser objeto de estudo no futuro.
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3.4.3. Avaliacdo da implantacédo e implementacéo da Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude do Homem (PNAISH)

Para se demonstra o nivel de execucdo da PNAISH, em 2012 ocorreu a Pesquisa
de Avaliacdo das Ac¢oes Iniciais de Implementacdo da PNAISH em 26 Estados, DF e 27
Municipios selecionados, com base nas diretrizes estabelecidas pelas Portarias
3.209/2009 e 1.008/2010.

Essa verificacdo foi resultado de um arranjo institucional formado entre o Area
Técnica de Saude do Homem/SAS, DECIT/SCTIE e a Fiocruz. /MS.

A pesquisa foi realizada por meio de um formulério com questdes estruturadas
disponibilizado em meio eletronico, através do FormSUS™ disponivel no periodo de 20
a 27 de marco e posteriormente prorrogado até 03 de abril de 2012.

A populacdo alvo foram todas as Secretarias Estaduais e Municipais que
receberam recursos das Portarias N° 3.209 de 18 de dezembro de 2009 e 1.008 de 04 de
maio de 2010 (N = 107). Ou seja, 21 Estados e 55 Municipios do total de 26 Estados e o
Distrito Federal e 80 Municipios.

Gréfico 4 — Total de respondentes da pesquisa por regido

Total de respondentes por regido. Brasil, 2012.
107

M Total respondentes

MW Total de contemplados pelas
Portarias N2 3209 e 1008

38
27
1852 19
13 10 15 13
gl ol
co N NE S SE

Fonte: Apresentacdo Area Técnica Salide do Homem/SAS/MS - 2012

Total

1? FormSUS. Ferramenta de Consulta Piblica do Sistema Unico de Sadde. Consulta PL’Jinga do Sistema
Unico de Saude. Documento: Politica Nacional de Atencéo Integral & Satde do Homem. Area: DAPES-
Salide do Homem. Brasilia: MS; 2008.
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Abaixo sdo demonstrados os resultados alcancados em relacdo as diretrizes
estabelecidas pelas respectivas portarias para implantacdo e implementacdo da
PNAISH.

Sobre elaborar, pactuar, implantar a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Salde do Homem 100% dos Estados (n=21) e 100% dos Municipios (n=55) que
participantes da pesquisa responderam positivamente a essa diretriz. (Apresentagéo
ATSH - 2012).

No que diz respeito a implementar as a¢fes de Saude do Homem com foco na

AB dos 21 Estados respondentes, 25 responderam gque executam a acao.

Gréfico 5 — Implementacéo de a¢bes de Saude do Homem com foco na AB

Implementar as agdes de Satde do Homem com foco na Atengdo Basica.
Brasil, 2012.
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Fonte: Apresentacdo Area Técnica Salide do Homem/SAS/MS - 2012

Quanto aos 55 Municipios, 96% dos respondentes declararam que realizaram
executaram a respectiva agéo.
No que se refere a realizar capacitacao para profissionais priorizando a Atengdo

Basica/Estratégia Saude da Familia:

45




Tabela 9 - Capacitacdo para profissionais priorizando a AB/ESF - Estados

Regido Estado (Cépia) Situacdo
CO Goias Executa
CcCO Mato Grosso do Sul Executa
cCO Mato Grosso N3o executa
N Roraima N3o executa
N IAcre Executa
N Amapa Executa
N I Amazonas Executa
N Para Executa
N Tocantins Executa
NE Alagoas Executa
NE Maranh3o Executa
NE Paraiba Executa
NE Pernambuco Executa
NE Piaui Executa
NE Rio Grande do Norte Executa
S Rio Grande do Sul Executa
S Santa Catarina Executa
SE Espirito Santo Executa
SE NMinas Gerais Executa
SE Rio de Janeiro Executa
SE S3o Paulo Executa

Fonte: Apresentacdo Area Técnica Salide do Homem/SAS/MS - 2012

Por sua vez, dos Municipios respondentes, 5% disseram que ndo executaram a
acao de capacitacdo para profissionais priorizando a AB/ESF.

Em relacdo a diretriz cuja determinacéo foi realizar um atendimento/ano em no
minimo 20% da populacdo masculina de 40 a 59, dos 21 pesquisados, 18 Estados
responderam que executam essa acao.

Tabela 10 — Realizacao de um atendimento/ano em no minimo 20% da
populacdo masculina de 40 a 59 anos - Estados

Regido Estado (Cépia) Situacdo
co Goias Executa
cCO Mato Grosso do Sul N&o respondeu
CcO Mato Grosso Executa

N Roraima Executa

N Acre Executa

N Amapa Executa

N Amazonas Executa

N Para Executa

N Tocantins Executa
NE Alagoas Executa
NE Maranhdo Executa
NE Paraiba N3o Executa
NE Pernambuco Executa
NE Piaui Executa
NE Rio Grande do Norte Executa

S Rio Grande do Sul Executa

S Santa Catarina Executa
SE Espirito Santo N3o Executa
SE Minas Gerais Executa
SE Rio de Janeiro N&o executa
SE S3o Paulo N3o executa

Fonte: Apresentacdo Area Técnica Satide do Homem/SAS/MS — 2012
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Dos 55 Municipios, 54 Secretarias Municipais de Saude (SMS) disseram que
executaram essa agao.

No que diz respeito a ampliacdo do acesso ao Planejamento Familiar (Lei 9.363)
com incentivo a vasectomia a nivel ambulatorial (Portaria 1.945) dos 21, apenas 4
Estados ndo realizaram a acao.

Grafico 6 - Ampliacdo do acesso ao Planejamento Familiar (Lei 9.363) com
incentivo a vasectomia a nivel ambulatorial (Portaria 1.945) — Estados

Roraima

Mato Grosso NN copieta B Execula

Sho Paulo

o dee Larseing
Minas Gorals
Expirito Santo
Santa Cataring
Rio Grande do Sul
Rio Grande do Norts
Piaui
Parnamlsico
Faraiba
Maranhio
Alagoas

Tocanting
Pard

A

Armapd

Agne

Mato Groaso do Sul
Goids |

Fonte: Apresentacdo Area Técnica Satide do Homem/SAS/MS — 2012

Essa acdo ndo foi determinada para o cumprimento por parte dos Municipios.
No que se refere a diretriz de sensibilizacdo da populacdo masculina para a
promoc¢do da saude e prevencdo dos agravos, apenas 1 Estado dos pesquisados nao

excuta a acéo.
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Gréfico 7 - sensibilizacédo da popula¢do masculina para a promocéo da

saude e prevencao dos agravos — Estados

Sensibilizar a populacdo masculina para a promogao da saude e
prevencao dos agravos. Brasil, 2012.
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Fonte: Apresentacdo Area Técnica Satide do Homem/SAS/MS — 2012

Dos 55 Municipios, apenas uma SMS nédo executou essa.
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Em relacdo a acdo sobre o recurso repassado para implantacdo e implementacéo
da PNAISH nos Estados, quatro ndo gastaram, seis gastaram totalmente e onze
gastaram parcialmente.

Gréfico 8 - Recurso repassado para implantacéo e implementacgédo da
PNAISH - Estados
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Fonte: Apresentacdo Area Técnica Salide do Homem/SAS/MS - 2012

Nos Municipios, onze gastaram o0s recursos transferidos totalmente, vinte e oito

parcialmente, 15 ndo gastaram e um néo respondeu.
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Gréfico 9 - Recurso repassado para implantacdo e implementacéo da
PNAISH - Estados

SE

M Totalmente gasto M Parcialmente gasto m Nao foi gasto W N3o respondeu

Fonte: Apresentacdo Area Técnica Salide do Homem/SAS/MS — 2012

Apbs analise das informagdes resultantes da pesquisa pela a Area Técnica Saude
do Homem e pelos Conselhos de Saude de cada esfera, constatou-se se que a Politica
estava sendo elaborada, pactuada e implantada em 100% dos Estados (n=21) e 100%
dos Municipios (n=55) contemplados pelas Portarias n® 3.209/2009 e 1.008/2010 que
participaram dessa avaliacao.

Além disso, no que se refere ao Art. 1° “As prioridades do Pacto pela Saude, no
componente Pacto pela Vida, para o biénio 2010 — 2011” — Inciso XI - Sadde do
Homem — do Pacto pela Satde 2008 — 2011, esses atores consideraram que a meta foi
atingida.

Contudo, outras pesquisas realizadas em 2012 e publicadas por meio de
diversos artigos identificaram outros fatores que ndo foram explicitados de forma mais
detalhada na avaliacéo realizada pela ATSH no mesmo ano.

1112

Para fins desse estudo serdo utilizados dois exemplos de pesquisa™ <, mas sendo

destacadas apenas questdes voltadas ao Eixo Il: Promocdo de saude: Elaborar

" Artigo: “O percurso da Politica Nacional de Atengdo Integral & Satide dos Homens (PNAISH), desde a

sua formulagdo até sua implementacdo nos servigos publicos locais de atencdo a saude” - Ciéncia Saude
Coletiva vol.17 n? .10 - Rio de Janeiro — Outubro de 2012.
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estratégias que visem aumentar a demanda dos homens aos servicos de salde; e ao Eixo
VI: Qualificacéo de profissionais da saude: Trabalhar com a Secretaria de Gestdo do
Trabalho e Educacdo na Saude — SGTES em estratégias de educacdo permanente dos
trabalhadores do SUS.

Em relacdo ao primeiro artigo “O percurso da Politica Nacional de Atengao
Integral & Saude dos Homens (PNAISH), desde a sua formulacdo até sua
implementagdo nos servigos publicos locais de atencao a saude” (2012) os autores do
artigo Leal, Figueuredo e Silva demonstraram com base em pesquisa realizada que em 5
localidades, um em cada Macro Regido do pais, para a realizacdo da coleta de dados
primarios: Goiania (GO), Petrolina (PE), Rio Branco (AC), Rio de Janeiro (RJ) e
Joinville (SC) que

“Nos cinco municipios uma grande diferenca em termos do
conhecimento das diretrizes contidas na PNAISH por parte
dos gerentes e dos profissionais da assisténcia; a diferenca
também foi observada em relacdo a implantacao da politica
na rotina dos servigos. Os entrevistados tém pouca ou
nenhuma familiaridade com a politica. Alguns explicitam que
nunca leram qualquer documento referente a PNAISH. A
grande maioria afirma ndo ter participado de capacitacio
especifica sobre satde do homem. ”.

[-]

As sensibilizacbes e as capacitagdes foram ofertadas em
geral aos profissionais de nivel superior que atuam nos
servigos de saude.

[-]

Os entrevistados lamentam que ndo se oferte treinamento
para sua atuacdo nos servicos de salde: afirmam que a
auséncia de capacitagdo é a maior dificuldade para a
implantacdo da PNAISH, seguida da falta de um
conhecimento minimo sobre a atencdo a salde dos homens
(incluindo como a saude do homem funciona e para onde 0s

pacientes devem ser encaminhados). Mencionam também

12 Artigo: Artigo: “ A visdo dos profissionais sobre a presenca e as demandas dos homens nos servicos de
salde: perspectivas para a analise da implantacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do
Homem” — Ciéncia Saude Coletiva vol.17 n2 .10 - Rio de Janeiro — Outubro de 2012.
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como dificuldades a auséncia de material didatico e de apoio
para orientar as suas a¢des na "ponta". As informacdes que
possuem sobre a satde do homem, e mesmo sobre a PNAISH,
sdo bastante superficiais; eles ndo se sentem capacitados
para dar conta da tematica no ambito dos servigos. Muitas
vezes 0s proprios materiais de divulgacdo da politica sdo a
Unica fonte de informagéo que os profissionais tém sobre o
tema.... A sensibilizacdo dos profissionais para as questdes
de salde do homem, mesmo sem a estruturacéo de atividades
especificas, pode ter um importante impacto no acolhimento
e acesso dos homens aos servigos de saude, especialmente
aqueles que buscam, nas unidades de salde, programas que
j& sdo desenvolvidos, como o Hiperdia, o programa de

DST/AIDS e o programa de planejamento familiar .

No que diz respeito ao Artigo: «“ A visao dos profissionais sobre a presenca € as
demandas dos homens nos servicos de saude: perspectivas para a analise da implantacao
da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem” (Knauth, Couto e

Figueiredo — 2012) explicam que nos mesmos 5 municipios alvo da pesquisa
“ndo hd, de fato, agbes continuadas voltadas a populacao
masculina na faixa etaria investigada (20 a 59 anos). Da
mesma forma, ndo foi possivel identificar acbes que
contemplem, de modo efetivo, os principais fatores de
morbimortalidade na satde do homem, conforme aponta a
literatura, bem como os determinantes sociais que resultam
na vulnerabilidade da populacdo masculina aos agravos a
salde, destacados nos principios e diretrizes da PNAISH7.
Assim, as atividades existentes e direcionadas aos homens
sdo pontuais, com pouca articulacdo com as diretrizes
propostas na PNAISH e geralmente voltadas para acGes

clinico-assistenciais. ”

Outro aspecto identificado quanto & efetividade da implantacdo da PNAISH nos
locais objetos dessa pesquisa se refere ao acesso do publico masculino aos poucos
servicos oferecidos na Atencéo Bésica.

““Os homens identificados pelos profissionais da salde como

frequentadores dos servicos sdo divididos em duas
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categorias: trabalhadores e idosos. O primeiro grupo,
minoritario, é formado por homens entre 30 e 50 anos e se
caracteriza por estar exercendo atividade remunerada, ser
trabalhador e ter pouco tempo disponivel para ir ao servico

de satde .

Esse fator é apontado como uma das razdes da baixa procura dos servi¢os de

salde pelos homens. Por isso faz-se necessario que

“..A amplia¢do do hordrio de funcionamento das unidades
de saude é percebida como uma medida que pode atrai um
maior ndmero de usuarios do sexo masculino. Isto pode ser
constatado, por exemplo, em um dos servi¢cos observados
onde a ampliagdo do horério de atendimento trouxe
melhoras na organizacdo das atividades, dentre as quais se
destaca a ampliagdo do acesso dos homens ao servigo, 0 que

se expressa no incremento da presenga deles.”

E importante salientar que essa pesquisa foi realizada pelo Instituto Nacional de
Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF) da Fundacgéo
Oswaldo Cruz (Fiocruz), com recursos do Departamento de Ciéncia e Tecnologia
(DECIT) da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do
Ministério da Satde (MS) e teve como objetivo avaliar as a¢des iniciais da implantagdo
da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem (PNAISH),.

Dessa forma, foi um estudo solicitado pelos responsaveis pela formulacdo da
PNAISH a nivel nacional, para analisar, dentre outros fatores, como no nivel local, a
politica foi entendida e implementada.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio do estudo realizado, percebeu-se que criacdo da Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude do Homem visando o enfrentamento e a superacdo das
barreiras socioculturais e institucionais que impedem os homens de buscarem a
resolutividade dos problemas de salde ainda na fase inicial de adoecimento, ndo é
suficiente.

Para além da criacdo dessa politica, faz-se necessario um sistema de satde bem
estruturado fisicamente, equipamentos apropriados, profissionais capacitados, servicos
integrados, comprometimento dos gestores em cada nivel da federacéo.

Ademais, agdes continuas de comunicacdo e sensibilizacdo do publico
masculino por meio de cartilhas, publicidade, midias, seminarios, interface com os
locais onde os homens frequentam: empresas, sindicatos, associacdes nao
governamentais, eventos sociais.

Sabe-se que isso ndo é suficiente para que os homens deixem de se sentirem
invulnerdveis e percam o medo de descobrirem que tém uma doenca grave quando
procuram os servicos de salde.

Mas, podera contribuir para a superacao dos obstaculos relacionados a questao
salde-doenca dos homens, bem como cooperar para reduzir a descrenca que tém a
respeito da eficacia das acbes de promocao da salde e prevencao da doenca.

Para tanto, é imprescindivel o aporte de recursos financeiros, e 0 monitoramento
do respectivo uso. Pois, como foi demonstrado neste trabalho, os valores transferidos no
periodo de 2009 a 2011 para os Estados e Municipios que aderiram a politica, foram
pouco significativos, tendo em vista os objetivos estabelecidos na formulagdo da
PNAISH.

Ademais, até a realizacdo desse estudo, ainda ndo havia ocorrido a aprovacdo de
recursos para 2012 e 2013 que permitissem aos atuais e novos Municipios darem
continuidade a expansao da implementacdo ou implantarem a PNAISH.

Em relacdo aos impactos que se pretende causar quando se estrutura uma
politica pablica, no caso da PNAISH néo foi possivel de serem identificados, pois se
trata de uma politica formulada recentemente e que se encontra na fase de

implementacéo.
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Contudo, como demonstrado, foram realizadas pesquisas para se verificar o ciclo
de estruturagdo da PNAISH: formulagéo, implementacéo e avaliagao.

Com base nessa avaliacdo, os responsaveis pela formulacdo a nivel central da
politica e os respectivos implementadores a nivel local, planejaram novas agdes e
estratégias.

Tanto no que diz respeito a promog¢do de novas inciativas para a conscientizacdo
e sensibilizacdo dos homens no que diz respeito as questdes relacionadas a sua salde;
quanto a ampliacéo do acesso dessa populagédo aos servicos de salde.

Ademais, planejaram ac6es para o desenvolvimento e capacitacdo dos agentes de
salde que trabalham diretamente com o publico masculino. Bem como definiram
mecanismos para solicitar aos gestores do SUS a promocéo de ac¢Oes para a melhoria do
atendimento desse “novo” usuario dos servicos de salde tanto no que se refere ao
acesso como a objetividade no tratamento.

Espera-se que este trabalho contribua para a execucdo dessas acoes.
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