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RESUMO

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem (PNAISH)
implantada pelo Ministério da Saude em 2008 assegura agdes articuladas na
area da promocao, prevencdo e recuperagdo dos agravos que afetam a
populacdo masculina adulta. Este trabalho busca apontar elementos para
promover um debate com o intuito do melhor entendimento em torno de um
tema novo (grifo nosso), que surge nas politicas de saude. Realizamos uma
leitura da politica, artigos e revistas sobre o contexto sécio, politico, econédmico
e cultural no qual esta inserida a saude do homem e o seu perfil
epidemioloégico, na perspectiva de contribuir para a implentacdo desse
documento. Debatemos a politica com base em autores que atualmente tém
escrito sobre a tematica e privilegiamos uma leitura em torno do contexto
politico e econébmico, como também da viabilidade de limites e possibilidades
da sua implantacdo dentro do cenario da saude da populacdo masculina,
levando em consideracdo 0 pequeno acervo que existe sobre a tematica.
Dessa forma, foi possivel permitir a construcdo do conhecimento para uma
pratica profissional mais voltada para esse publico-alvo, apesar da recente
implantagéao da politica.

Palavras-chave: politica de saude; atencao integral; saude do homem.
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1 INTRODUCAO

A Politica de Atencéo Integral a Saude do Homem (PNAISH), que tem
como propésito formular estratégias de acdes articuladas com a atencao
basica, busca a maior adesdo dos homens nos cuidados da sua saude no que
se refere a promocao, prevencdo, assisténcia e recuperacdo. Surge no
momento que o numero de homens acometidos por doencas vem aumentando
de forma significativa no passar dos anos, tornando-se sérios agravos de
saude publica e prioriza um grupo etario na faixa de 25 a 59 anos, que
corresponde a 41,3% da populacdo masculina ou a 20% do total da populacao
do Brasil (BRASIL, 2008).

O grupo masculino que faz parte do habitual cenario da atencao basica
resume-se a idosos e criancas. A prioridade etaria da politica destaca um
publico vulneravel e ndo habitual dos servicos basicos de saude, abrindo
espaco para um planejamento voltado aos homens que correspondem a
parcela preponderante da forca produtiva e exerce um significativo papel
sociocultural e politico (BRASIL, 2008).

O Ministério da Saude vem cumprir seu papel ao formular a Politica
que deve nortear as acoes de atencao integral a saude do homem,
visando estimular o autocuidado e, sobretudo, o reconhecimento que
a saude é um direito social basico e de cidadania de todos os homens
brasileiros (BRASIL, 2008 s/p).

O reconhecimento de que a populagdo masculina acessa o sistema de
saude por meio da atencdo especializada requer mecanismos de
fortalecimento e qualificacdo da atencéo primaria, de acordo com Ministério da
Saude (BRASIL, 2008), na perspectiva de assegurar a promogcao e prevengao
da saude contra as enfermidades evitaveis, ndo se concentrando apenas a
recuperacao.

A falta da procura dos servicos de atencao primaria pelos homens sao
situacdes alimentadas por normas culturais usadas para manter o poder social
dos homens e o senso de masculinidade dificulta a adocdo de habitos e
convicgdes mais saudaveis (BERHAME 2002 apud GOMES, 2006 p.908). Esse



tipo de comportamento favorece a privacao da protecao necessaria e promove
a adocao de procedimentos desnecessarios.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2008) se a procura pela
atencédo houvesse ocorrido em momento anterior, muitos agravos poderiam ser
evitados caso os homens realizassem, com regularidade, as medidas de
prevencao primaria. Por esse motivo, PNAISH esta alinhada com a Politica
Nacional de Atencao Basica que possui como ponto estratégico o Programa
Saude da Familia (PSF) com suas caracteristicas necessarias para a
implantagdo da politica.

A estratégia do PSF propde uma nova dindmica para a estruturacao
dos servicos de salde, bem como para a sua relagcdo com a
comunidade e entre os diversos niveis de complexidade assistencial.
Assume o compromisso de prestar assisténcia universal, integral,
equanime, continua e, acima de tudo, resolutiva a populagéo, na
unidade de saude e no domicilio, sempre de acordo com as suas reais
necessidades, identificando os fatores de risco aos quais ela esta
exposta e neles intervindo de forma apropriada (CONTI, 2006 apud
SOUZA, p.14).

O enfermeiro assume um papel importante na prevencao e promocao da
saude dentro da atencao basica, de acordo com Silva et al. (1986) apud Ribeiro
(1999) a partir do ponto em que a educacao continuada atuante pode conduzir
a melhoria da assisténcia de enfermagem nesses pontos de acao.

Varios estudos comparativos entre homens e mulheres tém comprovado
o fato de que os homens sdo mais vulneraveis as doencas, sobretudo as
enfermidades graves e crOnicas, € que morrem mais precocemente que as
mulheres (NARDI et all, 2007; COURTENAY, 2007; IDB, 2006; LAURENTI,
2005; LUCK et al. 2000, apud BRASIL, 2008).

A respeito da maior vulnerabilidade e das altas taxas de
morbimortalidade entre os homens ocorrem porque eles ndo buscam, como o
fazem as mulheres, os servicos de atencao primaria (FIGUEIREDO, 2005;
PINHEIRO et al. 2002, apud BRASIL, 2008).

A falta desta procura na Atencdo Basica de Saude ocasiona a busca ao
atendimento ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade, o que
causa agravo da morbidade pelo atraso na atencdo e aumento do custo para o
sistema de saude (BRASIL, 2008).



A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem ressalta os
fatores de morbimortalidade fundamentais na saude do homem, como também,
o reconhecimento de determinantes sociais que convergem na vulnerabilidade
da populagdo masculina aos agravos a saude, levando em conta que
representacdes sociais sobre a masculinidade prejudicam o acesso a atencao
primaria repercutindo de forma negativa na vulnerabilidade desse grupo a
situagdes de violéncia e de risco para a saude (BRASIL, 2008).

A doenca é considerada como um sinal de fragilidade que os homens
nao reconhecem como inerentes a sua propria condigdo biolégica. O homem
considera-se invulneravel o que acarreta no menor cuidado com a sua saude
permitindo que se aproxime muito a situacdes de risco. Além disso, considera-
se o fato no qual possa ser descoberto algo que vai mal com a sua saude
desmistificando a crenga de invulnerabilidade (BRASIL, 2008).

Esse pensamento pode fazer com que os homens exemplifiguem as
suas vidas como algo herdico. Guerreiro et al apud Gomes et al (2006) afirmam
que entrevistas com motoristas paulistanos revelam o fato dos homens se

sentirem fortes tornam mais vulneraveis a riscos e doencas.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2008), os homens tém

dificuldade em reconhecer suas necessidades, cultivando o pensamento
magico que rejeita a possibilidade de adoecer. Esta parcela significativa da
populacao brasileira ndo € privilegiada por acdes e estratégias, ao contrario do
que ocorre com os cuidados com a saude do adolescente, a mulher, o idoso e
a crianca que sao mais evidenciadas (BRASIL, 2008).

A consideracdo de determinantes sociais sobre a saiude do homem
prima pelo desenho de estratégias preventivas e de promocao da
saude, mas o reconhecimento das barreiras e da precariedade do
acesso de homens aos servigcos de atengéo priméria a saude implica
na necessidade de definicdo estratégica de linhas de agdo com foco na
atencao especializada de média e alta complexidade. O diagnéstico
sobre a situagdo da salude de homens, portanto, reflete esse duplo
movimento entre a consideracdo de determinantes sociais que
respaldem acbes de prevencdo e promogdo da salde a dados
epidemiolégicos que sinalizam agdes necessarias e urgentes no
enfrentamento de altos indices de morbimortalidade (BRASIL, 2008,

s/p).

Considerando a importancia do tema para a populacao, principalmente a
assistida pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e para as praticas de saude
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desenvolvidas na atencdo a saude dessa grande parcela da populagao,
pretendemos elencar alguns pontos que merecem uma melhor compreensao
da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem, na perspectiva de
promover um debate na melhoria das praticas de saude oferecido a essa
populacéo-alvo, apresentando um novo olhar para o futuro.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Destacar elementos que promovam um debate para melhor
compreensao da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem, na
perspectiva de contribuir na implantacdo da mesma.

2.2 Especificos

2.2.1 Fazer uma leitura da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do
Homem (PNAISH);

2.2.2 Relacionar a proposta da PNAISH com a atencao prestada nos servigos
de Atencdo Basica na Estratégia Saude da Familia;

2.2.3 Compreender a formulagdo da PNAISH;

2.2.4 |dentificar obstaculos para a implantacdo da PNAISH; e

2.2.5 Contribuir com o debate para a implantacédo da PNAISH.

12



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Descricao da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem

A formulacdo da Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude do
Homem (PNAISH), sua primeira versdo em 2008, esta dividida em dez itens:
apresentacao, abreviaturas, introducao, metodologia de construg¢do da politica,
diagndstico, principios, diretrizes, objetivos, responsabilidades institucionais e
avaliagéao.

A apresentagdo descreva sobre o trabalho do Ministério da Saude,
juntamente com varias entidades civis, cientificas e agéncias de cooperacao
internacional na constatacdo dos agravos que esta exposta a saude masculina,
problemas de saude publica e elaboraram a Politica Nacional de Atencgéo
Integral a Saude do Homem (PNAISH) com o propésito de reduzir as altas
taxas de morbimortalidade da populacdo masculina, e contribuir com o
enfrentamento racional dos fatores de risco, mediante a facilitagdo ao acesso,
as acdes e aos servicos de assisténcia integral a saude (BRASIL, 2008).

Segundo Couto et al. (2010), ndo estd no habito dos profissionais de
saude atentarem que o funcionamento e aspectos do cenario de trabalho
dificultam ou até impedem o acesso e uso por parte dos homens. O autor,
ainda, afirma uma invisibilidade dos homens por parte da equipe de saude da
familia que se deve ao fato dos homens n&o cuidarem de sua saude.

Ainda, nessa parte da politica, ressalta agdes que dé énfase ao
autocuidado e realize o atendimento a populacdo masculina, de acordo com
suas necessidades, considerando os contextos socioculturais, politico e
econbmicos; a fim de resguardar a prevencao € a promogao COmo €eixos

necessarios e fundamentais de intervengcédo, em consonancia com os principios
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do SUS, fortalecendo acdes e servicos em redes e cuidados da saude, com

base na humanizacao e na atencao integral (BRASIL, 2008).

A introducao comeca enfatizando a promocao da salude e a prevencao a
agravos evitaveis como agdes necessarias para minimizar os efeitos da
vulnerabilidade masculina comprovada nas altas taxas de morbimortalidade.

A PNAISH surge do fato de que homens nao procurarem os servicos de
saude da Atencdo Basica. Quando eles acessam o0s servicos do SUS,
geralmente os buscam pela Atencdo Ambulatorial e Hospitalar de Média e Alta
Complexidade. Essa atitude, por parte da populacdo masculina acarreta varias
conseqliéncias como: vulnerabilidade, aumento da sobrecarga financeira e o
sofrimento fisico e emocional do paciente e da sua familia. Isso mostra uma
necessidade de fortalecimento e qualificacdo da atencao primaria, sobretudo, a
promocao e a prevencgao a agravos evitaveis (BRASIL, 2008).

As pesquisas qualitativas na qual a PNAISH buscou embasamento
tedrico agrupa dois principais fatores como barreiras entre 0 homem e os
servicos e agdes de saude: barreiras institucionais e barreiras socio-culturais.

Segundo Carrara et al. (2009), as barreiras institucionais dizem respeito
a dificuldade de acesso aos servigos assistenciais e sao tratadas de forma
bastante breve. Essas barreiras tornam-se evidenciadas nos servigos e nas
estratégias de comunicacao e agdes da salude para a crianca, o adolescente, a
mulher e o idoso. Nas classes sociais de baixa renda concentra-se a maior
clientela da atencédo primaria no qual o homem assume a fungéo de provedor
da familia. Com vista nessa situagdo, a demora na marcacao de consultas
causa a “perda” de um dia inteiro de trabalho e a sua posi¢ao de provedor que
obriga a trabalhar nos horarios de funcionamento da unidade basica de saude
nao permite isso.

Segundo Ministério da Saude, Brasil (2008), as barreiras socioculturais
sdo as grandes responsaveis pela ndo adesdo dos homens nos cuidados
integral da sua saude, ja4 que crencas e valores enraizados ha séculos em
nossa cultural patriarcal ainda cultiva a ideia que a doenca € sinal de fragilidade

evidenciada como nao inerente a sua condigao bioldgica.

Em contrapartida, ser homem seria associado a invulnerabilidade, forga
e virilidade. Caracteristicas essas, incompativeis com a demonstracao

14



de sinais de fraqueza, medo, ansiedade e inseguranca, representada
pela procura aos servicos de saude, 0 que colocaria em risco a
masculinidade e aproximaria o homem das representagbes de
feminilidade (GOMES et al., 2007).

Segundo Welzer-Lang, 2001 apud Brasil, (2008), acredita-se que
atualmente o conceito de masculinidade vem perdendo seu rigor na dindmica
do processo cultural, mas, ainda é a concepcao dominante que impede a
procura dos homens pelos servicos de saude.

A PNAISH tem como metodologia, no geral, o planejamento de
principios, diretrizes e papéis dos o6rgaos ou setores, optando-se
estrategicamente pela identificacdo das principais enfermidades e agravos a
saude do homem. A elaboracdo e execucdo desse planejamento de forma
concreta, a serem oportunamente definidos, visam garantir acdes e servicos de
salde que possam promover a prevencao e a recuperacao da saude da
populacao masculina (BRASIL, 2008).

Uma estratégia metodolégica fundamental para contornar a problematica
envolvida na atencao especializada foi focalizar o grupo etario de homens
adultos na faixa de 25 a 59 anos. Este grupo etario corresponde a 41,3% da
populacdo masculina ou a 20 % do total da populacdo do Brasil (BRASIL,
2008).

Esta Politica foi criada de forma articulada com a Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Mulher, no intuito de aproveitar as experiéncias e
idéias produzidas naquela area, sintetizando acdes futuras em consonancia,
tanto em principios como em préticas (BRASIL, 2008).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2008), a formulacdao dessa
politica teve alguns eixos metodoldégicos, conceituais e praticos, que sao
fundamentais para orientar a formulacao de estratégias e agdes, como:

e Um alinhamento das Politicas de Saude principalmente a Saude do

Homem com a da Atencao Basica;

e Uma abertura para que haja uma articulacdo com outras acobes

governamentais e da sociedade organizada; e

e Proporcionar um novo paradigma numa perspectiva mais ampla
baseado na atencéo integra, sendo assim, mudando o campo da adesao

a programas assistenciais de saude.

15



Na parte do documento titulado diagnéstico dedica-se a parte de
informar sobre os agravos a saude dos homens e 0s seus indicadores de
mortalidade e morbidade. Segundo Carrara (2009), identificamos outros temas
possivelmente vistos como parte do campo da saude no sentido lato,
ultrapassando seus limites, por apresentarem ressonancias mais politicas e/ou
juridicas: adolescéncia e velhice e direitos sexuais e reprodutivos.

Nessa parte, sdo apresentados alguns valores epidemioldégicos com a
linguagem da saulde publica. Destacamos os anos perdidos de vida util pelo
uso abusivo no consumo de alcool é quatro vezes maior na América Latina do
que a média mundial. Isto torna o problema da prevencéo e do tratamento dos
transtornos associados ao consumo de alcool um grande problema de saude
publica (BRASIL, 2008).

Segundo pesquisa da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), a dependéncia de alcool
entre os homens esta na proporcéo de 6:1, enquanto para cada dez mulheres
uma fica dependente. De acordo com o Centro Brasileiro de Informagdes sobre
Drogas Psicotropicas (CEBRID), na populacdo adulta, tanto o uso quanto a
dependéncia do alcool predominam entre os homens, sendo em média quatro
vezes mais comum do que entre mulheres demonstrando ainda mais a sua
vulnerabilidade (BRASIL, 2008).

Dentre das Causas Externas que afetam a salude do homem
destacamos o0s acidentes de transporte, lesdes autoprovocadas
voluntariamente e as agressdes. Estes trés tipos de agravos corresponderam,
em 2005, a maioria dos ébitos (78%), por causas externas. Essas causas
trazem conseqliéncias psicofisicas e sodcio-econbmicas, mesmo declinando
apds a faixa etaria dos 25 aos 29 anos, continuam bastante elevadas,
causando forte impacto na mortalidade e morbidade da populagdo. Os
Suicidios apresentam uma evolucao lenta e irregular, diminuindo sua
freqUéncia a partir dos 45 anos (BRASIL, 2008).

Os tumores que acontecem com maior frequéncia na faixa etaria dos 25
a 59 anos sao originarios dos aparelhos respiratério, urinario e principalmente
do aparelho digestivo com 43,2% dos casos, sendo, o estbmago o mais
afetado, seguido pelo céncer de boca e esb6fago e outras causas de
mortalidade na populacdo masculina sdo: a Ulcera gastrica, duodenal e péptica
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(4%), a Peritonite (2%), a Colecistite (1%) e para Outras causas nao
especificadas (23%). Ainda existem as doencas do figado que, em 2005, foram
responsaveis por 70% das causas de morte de homens de 25 — 59 anos.
Destas, 46% deve-se a Doenca Alcodlica, 36% a Fibrose e Cirrose e 18% a
Outras Doencgas do Figado (BRASIL, 2008).

Apesar do diagnéstico mais precoce e do eficiente arsenal terapéutico
utilizado, o numero de 6bitos por neoplasias malignas do aparelho digestivo
vem aumentando. Assim, o numero de mortes oriundas por cancer do aparelho
digestivo na faixa etaria dos 25 aos 59 anos vem aumentando. No ano de
2000, o numero foi de 6.266 homens, enquanto no ano de 2005, esse numero
aumentou para 7.941 mortes (BRASIL, 2008).

Ainda com a mesma faixa etaria, esses valores sdao superados pelo
aparelho respiratério com o cancer de pulméo, traquéia e brénquios com um
total de 12.005 o6bitos no ano de 2005 e logo apbés o céncer de prostata.
Excluindo os casos de o6bitos por neoplasias malignas e por Tuberculose,
tivemos no aparelho respiratério em 2005 (53.017) Obitos na massa total da
populacdao masculina, sendo que 9.957 casos ocorreram na faixa etaria dos 25
a 59 anos (BRASIL, 2008).

O tabagismo é uma das causas de doenca que assombra por sua
magnitude e extensdo planetaria. Os altos prejuizos impostos pelo
consumo do tabaco sdo uma pesada carga ndo s6 para a saude
financeira da sociedade. Responsavel por mais de quatro milhdes de
mortes anuais no mundo, determinadas pelo aumento da prevaléncia
das doencgas relacionadas com o habito de fumar, converte-se, ao
mesmo tempo, em cruel paradoxo, ja que o tabagismo constitui a
maior causa isolada de doenca evitdvel que se conhece entre as nao
imunizaveis (TORREIRO, 2000, p. 69).

Segundo a PNAISH, Brasil (2008), em 2005 a incidéncia de mortalidade
masculina por doengas do aparelho circulatorio fica em torno de 26,8% nos
homens dos 25 aos 59 anos. Esse valor, apés os 60 anos de idade sobe para
72,2% dos ébitos.

Porto (2005) cita que o cancer de prostata é a segunda doenca de maior
mortalidade entre os homens; mais do que qualquer outro tipo, € considerado
um céancer da terceira idade, ja que cerca de trés quartos dos casos no mundo
ocorrem a partir dos 65 anos. Essa constatacao revela um perfil epidemiolégico
preocupante principalmente quando se considera o fato dos homens passarem
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nessa idade por alteracbes morfolégicas da préstata e nao fazer uma
prevencao para deteccao do grau de malignidade do érgao.

O céancer de prostata é a segunda neoplasia maligna em mortalidade.
Estimativa realizada pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA), afirma que
continuara ocupando o segundo lugar, sendo apenas superado pelo cancer de
pele ndo-melanoma. A PNAISH apresenta uma série historica que permite
notar o aumento significativo das internagdes por cancer prostatico (variacao
de 195,3%) com uma variacao de custos de 502% (BRASIL, 2008).

A PNAISH chama a atengao dos trabalhadores da saude para os valores
correspondentes aos indicadores de morbidade expressados por meio do
quantitativo de internagcdes. Por intermédio dos graficos, podemos constatar
uma reducdo do numero de pacientes internados por enfermidades do
Aparelho Respiratorio, Digestivo e de Outras causas. Em contrapartida, houve
um sensivel aumento das internacdées por Tumores, Aparelho Circulatorio e
Causas Externas. No mesmo periodo, as internagbes por Tumores
praticamente dobrou (BRASIL, 2008).

Os dados das Autorizag6es de Internagdo Hospitalar (AIH) demonstram
que a morbidade por causas externas representa 80% dos internamentos no
SUS com preponderéancia na faixa etaria dos 20 aos 29 anos (BRASIL, 2008).

Os acidentes de transporte sao destaques em termos da sua magnitude.
As causas externas produzem além do sofrimento fisico, psiquico e social,
como também, um enorme impacto econémico mensurado pelos seus gastos
hospitalares. No ano de 2007, de um total de 11.332.460 Internagdes,
4.510.409 foram de internacbes masculinas (39,8%), sendo de 1.737.716
(15,3%) o numero de internacdes na faixa populacional dos 25 aos 59 anos,
sendo que, destas, 16% foram por causas externas (BRASIL, 2008).

Dentro dos tumores, trés sistemas merecem destaque: digestivo,
respiratério e urinario. As neoplasias malignas do labio, cavidade oral e faringe
do Aparelho Digestivo foram as que apresentaram o maior numero de
internacdes (8.744), seguida pelo cancer de estébmago (5.316), pelo cancer de
colon (5.085) e pela neoplasia maligna de eséfago (4.715) (BRASIL, 2008).

Do ano de 2000 para 2007 houve uma variacdo das despesas de
internacdo desse agravo de mais de duas vezes e meia (2,5). No caso do
Aparelho Respiratério, as neoplasias malignas da traquéia, brénquios e
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pulmdes foram responsaveis, no ano de 2007, por 3.836 internacdes, seguidas
pelo cancer de laringe com 3.237 casos (BRASIL, 2008).

Com relacao ao Aparelho Respiratério a variacdo entre os anos de 2000
a 2007 nos custos das internacdes foi de cerca de (2,4) vezes maior. Dentre
as internacbes por tumores do Aparelho Urinario, destacamos a neoplasia
maligna da préstata com 2.377, enquanto que outros tumores malignos do
aparelho genital masculino foram responsaveis por 2.183 internacdes, seguidas
de 1.510 casos de neoplasia maligna da bexiga, durante os anos de 2000 a
2007, os custos em internacdes dessas patologias foram de 3,6 vezes a mais
(BRASIL, 2008).

A PNAISH, segundo o Ministério da Saude (Brasil 2008) esta orientada
em principios que tem como objetivo direcionar as agdes e servicos de saude
para a populagdo masculina, com integralidade e equidade, primando pela
humanizacdo da atencdo. Os principios de humanizacdo e a qualidade da
atencao integral contemplam elementos que priorizam a atengao primaria como
porta de entrada do SUS e acdes e servicos publicos de saude organizados de
modo a acolher e fazer com que o homem sinta-se parte integrante deles. O
cumprimento desses principios deve seguir 0s seguintes elementos:

1. Melhoria do grau de resolutividade dos problemas e acompanhamento
do usuario pela equipe de saude;

2. Compromisso das diversas areas da saude quanto a qualidade de vida
da populagdo masculina;

3. Informacbes e orientacbes a populacdo — alvo, aos familiares e a
comunidade sobre a promoc¢ao, prevencao e tratamento dos agravos e
das enfermidades do homem;

4. Capacitacao técnica dos profissionais de saude para o atendimento do
homem;

5. Disponibilidades de insumos, equipamentos e materiais educativos;

6. Participacdo dos usuarios na avaliacao dos servicos e desempenho dos
profissionais; e

7. Elaboracdo e andlise dos indicadores em base das acdes e servicos,
permitindo modificar estratégias e/ou atividades.

Dentro da politica, existem as diretrizes que foram elaboradas para reger
as acdes a serem cumpridas pelo setor saude, visando a integralidade,
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factibilidade, coeréncia e viabilidade, sendo norteadas pela humanizacao e a
qualidade da assisténcia, principios que devem permear todas as acgdes
(BRASIL, 2008).

A integralidade promove uma interligacao entre a atencao primaria e as
de média e alta complexidade, assim, garantindo a continuidade no processo
de atencdo e cuidado. Em outra visdo, ha necessidade de intervencao
sistémica que incluam os determinantes sociais sobre a saude e a doenga,
para além da adocao de medidas médico-biolégicas (BRASIL, 2008).

A factibilidade permite a garantia de insumo técnico-cientifico e
disponibilidade de recursos tecnolégicos na implantacdo das acbes. A
coeréncia esta no intuito de alinhar as diretrizes da politica com os principios
do SUS (BRASIL, 2008). A viabilidade da implementagcao desta Politica estara
diretamente relacionada aos trés niveis de gestao e do controle social, a quem
se condiciona o comprometimento e a possibilidade da execucao das diretrizes,
portanto para que a PNAISH seja implantada faz-se necessario ser posta em
pratica as seguintes diretrizes:

1. A politica € um conjunto de acdes de promogao, prevencao, assisténcia
e recuperacgao da saude, executado nos diferentes niveis de atencao;

2. Segurar condicbes para a execucao da presente politica, fortalecendo a
responsabilidade dos trés niveis de gestao e do controle social;

3. Em todas as acdes devem priorizar pela pratica da humanizacao e da
qualidade da assisténcia;

4. Integralidade com as demais politicas, programas, estratégias e acoes;

5. Associacao interinstitucional, principalmente com o setor Educacéo,
promovendo novas maneiras de pensar e agir;

6. A reorganizagdo dos servigos de saude transformando também em
espacos masculinos e sujeitos que necessitem de cuidados;

7. Integracdo com as demais areas da sociedade organizada na co-
responsabilidade das acdes de saude, ndo cabendo apenas ao Estado,
mas uma prerrogativa da cidadania;

8. Os profissionais do SUS em educacao permanente, na Atencao Integral
a Saude do Homem;

9. Melhoramento dos sistemas de informacdes a servico do melhor servico

de saude para esse publico; e
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10.Realizar estudos e pesquisas que contribuam para a melhoria das ac¢ées

da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem

Objetivo geral da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do

Homem:

Promover a melhoria das condigbes de saude da populagédo
masculina do Brasil, contribuindo, de modo efetivo, para a reducao da
morbidade e mortalidade dessa populacao, através do enfrentamento
racional dos fatores de risco e mediante a facilitacdo ao acesso, as
acoes e aos servicos de assisténcia integral a saide (BRASIL, 2008

s/p).

Objetivos especificos da politica nacional de atencao integral a saude do

homem:

1.

Fortalecer a atencdo basica dentro da possibilidade de organizar,
implantar, qualificar e humanizar a atencao integral a saide do homem;
de acordo com os principios que regem o SUS em todo o territério
nacional;

Dentro da visdo da atencdo integral a saude do homem deve-se
incentivar a implantacdo e implementagdo da assisténcia em saude
sexual e reprodutiva com a promocado de agdes que vao desde o
planejamento reprodutivo, énfase na paternidade responsavel, até a
assisténcia aos grupos populacionais de indigenas, negros, quilombolas,
gays, travestis, transexuais, trabalhadores rurais, homens com
deficiéncia e os de situacao de risco;

3. Aumentar o acesso dos homens as informagdes sobre as medidas

preventivas contra os agravos e enfermidades, autocuidado com sua
prépria saude, divulgacdo ampla das medidas preventivas para outras
entidades organizadas e o enfoque de género, orientacdo sexual e
condicao étnico-racial através da educacao com destaque nos direitos

sexuais e reprodutivos.
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A politica de saude do homem fez uma adequagcdo das
responsabilidades institucionais emanadas do pacto pela Saude 2006,
respeitando-se a autonomia e as competéncias das trés esferas de governo
(BRASIL, 2008).

Dentro das suas competéncias voltadas para a Politica Nacional de
atencao Integral a Saude do Homem, cabe a Uniao:

- Estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas e 0 processo de
discussdo com participacdo de todos os setores da sociedade com foco no
controle social, nas questbes pertinentes a Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude do Homem;

- Promover a articulacao intersetorial e interinstitucional e a cooperacao
aos Estados e Municipios visando a implantacado e implementagao da referida
politica, valorizando e respeitando as diversidades loco — regionais;

- Firmar parceria com outras Sociedades Brasileiras Cientificas que
possuem afinidade com os pontos elaborados com a Politica Nacional de
atencao Integral a Saude do Homem;

- Em parceria com os Estados e Municipios, supervisionar o processo de
construcdo das Diretrizes Nacionais da Atengdo a Saude do Homem e de
protocolos terapéutico-clinicos;

- Proporcionar acoes de informacgéo, educacao e comunicacao em saude
para toda a populagdo com a intencao de difundir a politica;

- Propor estratégias de educacao permanente dos trabalhadores do SUS
em parceria com a Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacado na Saude
(SGTES); e

- Fomentar a implementacao e acompanhar a implantacao da Politica.

Dentre das suas competéncias voltadas para a politica nacional de
atencao integral a saude do homem, cabe ao Estado:

- Definir, coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito do seu territorio, a
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem, promovendo as
adequacdes necessarias, tendo como base as diretrizes ora propostas, o perfil
epidemioldgico e as especificidades loco — regionais;

- Supervisionar e implementar as estratégias nacionais de educacao
permanente dos trabalhadores do SUS voltada para a politica (Brasil, 2008);
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- Implantar um controle de regulacédo dos servicos;

- Promover a articulacédo intersetorial e interinstitucional necesséaria a
implementacdo como também a educacédo e comunicacdo em saude visando
difundir a politica com a populacao;

- Concretizar parcerias com a rede educacional estadual com acoes
educativas objetivando a promoc¢ado e atencao do homem e com as diversas
organizacodes cujas atividades tenham afinidade com a proposta da politica;

- Elaborar e pactuar, no ambito estadual, protocolos
clinicos/terapéuticos, em consonancia com as diretrizes nacionais da atencao,
apoiando os municipios na implementacao dos mesmos;

- Incentivar o debate nas questdes pertinentes a politica com

participacado de todos os setores da sociedade visando o controle social.

Das competéncias voltadas para a politica nacional de atencao integral a
saude do homem, cabe aos municipios:

- Coordenar, implementar, acompanhar e avaliar no ambito do seu
territério, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem,
priorizando a atencao basica, com foco na Estratégia de Saude da Familia,
como porta de entrada do sistema de saude integral e hierarquizado;

- Implantar um sistema de controle das atividades relativas a politica e
implementar protocolos clinicos/terapéuticos de acordo com as diretrizes
nacionais e estaduais;

- Promover, em parceria com as demais esferas de governo, a
qualificacdo das equipes de salude para execucdo das acbes propostas na
Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude do Homem (Brasil, 2008);

- Promover a articulagéo intersetorial e interinstitucional necessaria e
aclOes de informacédo em saude que propague a politica na populacéo;

- Estimular a rede educacional municipal em atividades de promocao e
atencao da saude do homem;

- Estimular e apoiar o processo de discussao com participacao de todos
os setores da sociedade, com foco no controle social, nas questdes pertinentes
a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem.

Por fim, o documento que apresenta a politica de saude do homem
propdée uma avaliacdo da implementacdo e a implantacdo da PNAISH com
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pactuacoes realizadas em ambito federal, estadual e municipal, com destaque
para o monitoramento dos indicadores do Pacto pela Vida (Brasil, 2008).

Ainda ndo ha uma definicdo de critérios, parametros, indicadores e
metodologia especifica para o processo de avaliacdo, mas devera ocorrer
apenas uma avaliagdao detalhada no ambito dos planos, programas, projetos e
atividades no decorrer da implantagdo e implementacao da politica. A intengéao
da avaliacdo é verificar a sua efetividade, analisando os resultados sobre a
salude e a qualidade de vida da populagdo masculina. Além disso, o
fortalecimento dos principios e diretrizes na atencao basica em conformidade
com a lei Organica da Saude (BRASIL, 2008).
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4- METODOLOGIA

4.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa bibliografica, que segundo Cervo e Bervian
(2000) procura explicar um problema a partir de referéncias teoricas publicadas
em documento e descritiva que para tem por objetivo observar, registrar,
analisar e correlacionar fatos ou fendmenos varidveis sem manipula-los. O
estudo teve como base a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do
Homem (PNAISH).

4.2 Local e periodo do estudo

A pesquisa foi desenvolvida na cidade de Campina Grande - PB durante

0s meses de outubro de 2010 a margo de 2011.

4.3 Instrumentos para Coleta de Dados

A principal fonte de coleta de dados foi a publicacdo dos Principios e

Diretrizes da PNAISH (2008) do Ministério da Saude, artigos e revistas

referentes a tematica Saude do Homem.

4.4 Processamento e Analise dos Dados

Os dados coletados fordo apresentados através de citagées da prépria

Politica e criticas de outros autores sobre a problematica. A analise dos dados
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foi realizada baseada na literatura que fundamenta a tematica do estudo e na
vivéncia académica dos autores do Estudo, em Unidades Basicas de Saude da
Familia (UBSF) e em Servicos de Saude Especializado na Atencdo a
patologias que afetam o homem.

4.8 Consideracdes Eticas

Por tratar-se de uma pesquisa bibliografica, que nao envolve seres
humanos diretamente, o estudo n&o foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB).

Conforme a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, todo
procedimento de qualquer natureza a envolver 0s seres humanos, cuja
aceitacao nao esteja ainda consagrada na literatura cientifica, sera considerado
como pesquisa e, portanto, devera obedecer as diretrizes da presente
resolucédo (BRASIL, 1996).
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5 DISCUSSAO SOBRE A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A
SAUDE DO HOMEM (PNAISH)

5.1 Contexto sécio, cultural e econémico no qual esta inserida a saude do
homem

Com a criacdo do SUS em 1988 as politicas de saude ganharam mais
evidencias e sustentabilidade a partir dos seus principios e diretrizes. Na
elaboracao dessas politicas publicas de saude foram firmadas parcerias entre
grupos das sociedades cientificas e civil organizada. Esse trabalho de
formulagdo desses documentos sofre influéncia de varios setores até a sua
adequacao dentro do sistema de saude.

Entender o ser humano masculinizado denominado homem necessita de
uma visao holistica e apontar elementos dentro de um contexto sécio, cultural e
econbmico que permita uma compreensdao mais fiel de um cenario no qual
essa figura assume na sociedade. Nessa conjuntura, torna-se importante
compreender o carater da PNAISH, cujo objetivo concentra-se na efetiva
melhoria das condi¢cdes de saude da populagdo masculina.

Durante muito tempo o homem foi o provedor da casa e dele dependiam
outras pessoas, pois a sociedade patriarcal faz com que a mulher ndo tenha
participacdo de decisdo, ocupando a atribuicdo de cuidadora do lar. Ao mesmo
tempo, ela cobra mais dos homens do que eles podem dar. Portanto, esta
arraigada dentro do seu ser uma ideia culturalmente cultivada da sua
invulnerabilidade dentro da sociedade, tornando-o imune diante da
complexidade dos agravos a sua saude.

Os determinantes sociais e econbmicos da saude resultam,
principalmente, da interagdo entre determinantes estruturais da vida cotidiana e
as condigbes em que essa vivéncia ocorre (BRASIL, 2008).

Schraiber et al. (2005) afirmaram que, apesar do habito de fumar ser

mais prevalente entre os homens com elevadas taxas de mortalidade, nos
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ultimos anos, observa uma maior adesao por parte da populacao feminina. Isso
comprova que o0s aspectos comportamentais colocados pela cultura possuem
peso decisivo nos fatores de morbimortalidade.

Segundo Ministério da Saude, Brasil, (2002), para compreender as
relacdes interpessoais e intrapessoais € preciso abordar sobre uma visao de
género definido como uma construgdo cultural coletiva dos atributos da
masculinidade e feminilidade. Ainda ha muito, a saber, sobre a relacédo
intrinseca entre género e saude. Ele ordena a vida nas sociedades
contemporaneas separando as funcdes dos homens e das mulheres na familia,
na oferta de bens e servigos, na divisdao do trabalho e até na instituicao e
aplicacao das normas legais.

Segundo Connell (1997) apud Toneli (2009) a expressao “masculinidade
hegemédnica” aproxima-se do pensamento vigente e valorizado no contexto
sécio, cultural e histérico. Ela traduz uma masculinidade dominante em que o
homem possui as seguintes caracteristicas: ser viril e conquistador, ter sucesso
e poder, ser forte e agressivo, ter honra para lutar por um ideal maior, ter
coragem para assumir riscos, ter forca de vontade e autocontrole emocional
(MOSSE, 1996 apud JURACY 2009).

Essa politica parte da constatacdo de que os homens, por uma série
de questbes culturais e educacionais, s6é procuram o servico de
salde quando perderam sua capacidade de trabalho. Com isso,
perde-se um tempo precioso de diagnéstico precoce ou de
prevencao, ja que chegam ao servigo de saude em situagdes limite.
Em geral, os homens tém medo de descobrir que estdo doentes e
acham que nunca vao adoecer, por isso ndo se cuidam. N&o
procuram o0s servicos de sadde e sdo menos sensiveis as politicas.
Isso coloca um desafio ao SUS, ja que vai exigir do sistema
mudancas estruturais para que o sistema esteja mais sensivel,
inclusive com o treinamento de profissionais para que olhem de forma
mais atenta a essa populagédo” (TEMPORAOQO, 2009, apud PEREIRA,
2009, p.6).

Dessa forma, o SUS tem o compromisso de planejar e desenvolver
acOes que atinjam esse grupo etario da populagcdo masculina compreendida
entre 25 a 59 anos perfazendo um total de 20% da populacao brasileira. Esse
quadro existente deve ser revertido para minimizar os indices crescentes de

doencgas que acometem os homens, em sua maioria, por falta de planejamento
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que promovam estratégias de prevencao articuladas com os 06rgaos
competentes (BRASIL, 2008).

5.2 Limites e possibilidades de se colocar em pratica as politicas e
programas de saude do homem

Diante das transformacbes sociais, politicas e econdmicas que a
sociedade vem passando, uma questao importante é analisar até que ponto as
politicas de saude vém colaborando nas mudangas de comportamento do
homem com relacdo a preveng¢ao, promogcao e recuperacdo da saude dentro
dos principios de equidade, integralidade e universalidade.

A mobilizacdo da populacdo masculina brasileira para a luta pela
garantia de seu direito social & saude € um dos seus desafios dessa
politica, que pretende politizar e sensibilizar homens para o
reconhecimento e a enunciacdo de suas condi¢cdes sociais e de
salde, para que advenham sujeitos protagonistas de suas demandas,

consolidando seu exercicio e gozo dos direitos de cidadania (Brasil,
2008, s/p).

Dessa forma, as agbes desenvolvidas vdo muito além do simples
diagnéstico de doencgas, ela promove mudancas culturais com a finalidade de
modificar paradigmas formados ao longo do tempo por nossa sociedade.

Um desses paradigmas evidenciado na atencao primaria trata-se do
servico de saude simplificado e geralmente pouco equipado. Dessa maneira a
prestacao de servicos na atengao primaria a saude fica fadada ha uma pratica

de uma medicina simplista.

Essa imagem tem raizes em sua prépria origem, pois, de fato, foi
criada entre nds como prestacdo de assisténcia de servico publico,
cujo objetivo institucional era ampliar a cobertura dos servigos para a
populacdo mais carente e excluida dos servigos, estendendo a
assisténcia médica de forma simplificada e barata (DONNANGELO;
PEREIRA, 1976, apud SCHRAIBER et al, 2000, p. 34).

Nesse sentido, as politicas publicas tém um papel importante, mas elas
devem ter uma acao mais efetiva por parte dos érgaos responsaveis por esse
processo de mudancas que ainda ndo se consolidou, evidenciado na Estratégia
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Saude da Familia (ESF), onde encontramos ainda barreiras socioculturais e
institucionais.

De acordo com Couto (2010), as barreiras institucionais interligam-se as
socioculturais ao passo de manter importante influéncia no imaginario social de
género que, por sua vez, evidenciada na atencao oferecida a comunidade,
reforgando os padrdes sociais de masculinidades e feminilidade associados as
nocoes de cuidado em saude. Ainda, segundo Courtenay (2000) apud Couto
(2010) as instituicoes de saude oferecem menos tempo dos seus profissionais
e breves explicacbes com relagdo as mudancas de fatores de risco para
doencas aos homens quando comparado com as mulheres.

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), a
Estratégia Saude da Familia é definida como sendo:

uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial tendo como
principios: a familia como foco de abordagem, territério definido,
adscricao de clientela, trabalho em equipe interdisciplinar, co-

responsabilizagao, integralidade, resolutividade, intersetorialidade e
estimulo a participagao social (CONASS, 2007, p.19).

Dentro dessa visdo para garantir os direitos da saude do homem, as
politicas publicas devem ser divulgadas a todas as camadas sociais através
dos meios de comunicagao da sociedade civil organizada, a fim de sensibiliza-
los para reconhecimento de seus direitos e condi¢des sociais da saude, na
perspectiva de serem conscientizados dos seus direitos, enquanto cidadaos.
Isso tudo resultara numa maior equidade de género.

As equipes da ESF devem ser muito bem estruturadas, primando por um
trabalho, a principio de prevencao e em seguida de resolucdo dos problemas
para esse publico alvo.

Segundo a Politica Nacional de Promogao da Saude (PNPS), Brasil
(2007, p.22):

A promogao da saude é uma estratégia de articulagdo transversal na
qual se confere visibilidade aos fatores que colocam a salde da
populagcdo em risco e as diferencas entre necessidades, territorios e
culturas presentes no nosso pais, visando a criagdo de mecanismos
que reduzam as situagdes de vulnerabilidade, defendam radicalmente
a equidade e incorporem a participacao e o controle social na gestao
das politicas publicas.
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A possibilidade da efetivacdo dessa politica fica condicionada as
concepgoes e agdes da Atencao Basica, ou seja, ela ficara enquadrada a uma
gestdo participativa entre os gestores nos ambitos federal, estadual e
municipal; buscando meios para o bom funcionamento da Politica.

5.3 A viabilidade da Politica de Atencao a Saude do Homem

A ideia central da elaboracédo da Politica Nacional de Atencéao Integral a
Saude do Homem foi desenvolvida de modo articulado com as praticas e
principios da Politica de Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM). As duas
politicas encontram-se em contextos histéricos diferentes. Segundo Osis
(1998) apud Lopes (2006), o PAISM representa o rompimento com a visao
tradicional, sobretudo no a&mbito da Medicina, que centralizava o atendimento

as mulheres nas questdes relativas a reproducao.

Diferentemente das mulheres, que organizadas num amplo
movimento procuraram, através de politicas publicas
especificas, sair da posicdo de subordinagdo a que
historicamente estavam relegadas, os homens sé podem
aparecer entdo como sujeitos passivos frente a interpelagao
que lhes dirigem a medicina e o Estado. Acabam, assim sendo
retoricamente representados pelos médicos, sobretudo
urologistas, e pelos formuladores e executores de uma politica
que supostamente se implanta em nome deles, mas sem sua
participagdo (CARRARA, 2009, p.7).

Partindo dessa analise, entendemos que corre um sério risco de apenas
aumentar a oferta de atendimento ambulatorial, em oposicdo a proposta
original do SUS, ocorrendo um comprometimento das prioridades para agdes
educativas e promoc¢ao de saude.

Segundo Schraiber (2000), o PAISM acabou por reduzir-se, no cotidiano
do trabalho, a um certo aumento da oferta de assisténcia médica-ginecoldgica,
centrando-se, assim, somente em acdes dirigidas ao tratamento de patologias
do aparelho reprodutor feminino. O mesmo podera acontecer com a politica
dos homens, j4 que a Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) foi o ator
fundamental na formulacdo do PNAISH (CARRARA, 2009).

Outro ponto importante da viabilidade diz respeito a ambientacao dos
servicos. Ela ndo ajuda na presenca e permanéncia dos homens que

consideram como um espacgo feminilizado. Segundo Couto (2010) Esses
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lugares sao repletos de cartazes como promoc¢ao do aleitamento materno, pré-
natal e prevencao do cancer do colo do utero que sdo comuns e apresentam
forte conotacao feminina.

Conforme Pinheiro et al.(2002), apud Couto et al. (2010) existem
diferencas por sexo com relacdo a procura dos servicos de saude, até
excluindo os partos e os atendimentos de pré-natal. As mulheres buscam mais
servicos para realizagdo de exames de rotina e prevencao (40,3 % mulheres e
28,4% homens), enquanto os homens procuram mais servicos de saude por
motivos de doenca (36,3% homens e 33,4% mulheres).

Percebemos diante dessa constatacdo que a questdao de género esta
intrinsicamente ligada as necessidades de saude da populagdo de saude. A
partir dessas concepcoes e os diagnésticos de saude dos homens no cenario
contextualizado no qual as Unidades Basicas de Saude estdo envolvidas que
se deve formar as estratégias assistenciais para valorizar as necessidades de
salide dos homens. E necessario que os profissionais de satde tenham uma
maior sensibilidade para as interagdes entre as concepcoes de género e as
demandas trazidas pelos homens no uso do servico (FIGUEREDO, 2005, p.
107).

A viabilidade é um dos principios necessarios que indicam as linhas de
acao a serem seguidas pelo setor de saude. Portanto, a implementacao dessa
Politica estara diretamente relacionada aos trés niveis de gestao e do controle
social, a quem se condiciona o comprometimento e a possibilidade da
execucao das diretrizes.

Além das questbes politicas ligadas a propria viabilidade politica do
SUS, essa implantagdo enfrenta outras dificuldades para se
transformar em tecnologias de trabalho concreto. Com referéncia a
operacionalidade, a tradugdo da proposta politica do PAISM para a
organizagdo concreta dos servigos ndo € simples nem automatica,
colocando questbes complexas para a pratica (SCHRAIBER, 2000,
p.87-88)

De acordo com os principios e diretrizes da Politica Nacional de Atengéo
Integral a Saude do Homem, Brasil (2008), podemos constatar uma
preocupacao por parte de todos que ajudaram a elaborar esse documento no
tocante a promover acdes de saude que contribuam significativamente para a
compreensdo da realidade singular masculina nos seus diversos contextos
socioculturais e politico-econémicos, no qual estao inseridos.
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Um aspecto importante a ser destacado & que essa politica esta
alinhada com a Politica Nacional de Atencao Basica - porta de entrada do
Sistema Unico de Saude (SUS) e com as estratégicas de humanizagcdo em
saude.

“Essa politica tem como principios a humanizagéo e a qualidade, que
implicam na promogao, reconhecimento e respeito a Etica e aos

direitos do homem, obedecendo as suas peculiaridades sécio-
culturais” (Brasil, 2008, s/p).

Nesse sentido, as politicas vém incentivar a procura do homem aos
servicos inerentes a saude, estimulando o autocuidado e prevencéo, que sao
fatores importantes para exercer o direito da cidadania.

Um dos aspectos importantes do engajamento do homem é reconhecer
a importancia da prevencao da saude, pois muitos agravos seriam evitados se
os diagnédsticos fossem feitos com regularidades, evitando assim uma
sobrecarga financeira da sociedade e o sofrimento fisico e emocional do
paciente e de sua familia, na perspectiva de uma atencgéao integral.

A integralidade depende da capacidade de identificar as necessidades
percebidas e as ndo percebidas pelos individuos, da abordagem do ciclo vital e
familiar e da aplicacdo dos conhecimentos dos diversos campos de saberes
(CONASS, 2007).

O trabalho de sensibilizagdo deve comecar desde cedo, para haver uma
continuidade desse processo. Sensibilizar adultos entre 25 a 59 anos sobre
consciéncia dos problemas de saude que passam durante essa fase torna-se
uma tarefa ardua, partindo do principio do género masculino, um trabalho
dificultado por eles na realizagdo do autocuidado. Partindo deste principio
Brasil (2008) cita que “Integrar a execug¢do da Politica Nacional de Atencao
Integral a saude do Homem as demais politicas, programas, estratégias e séo
acoes do Ministério da Saude” (BRASIL, 2008, s/p).

Nao podemos trabalhar a politica de salde dos homens separada da
politica dos adolescentes. Muito dos trabalhos realizados nessa fase deve
articular-se com os enfrentamentos na fase adulta, incentivando habitos mais
saudaveis prevenindo contra os agravos a saude, pois esta € um direito do
cidadao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao término deste trabalho quero ressaltar a importancia do mesmo para
minha Formacéao Profissional no Curso de Enfermagem, pois na elaboracao do
TCC, verifiquei o quanto é importante o envolvimento na busca do saber como
forma de aprendizagem, sem falar que o documento abre a possibilidade de
canalizar agdes futuras, ja que somos parte de um movimento social que se
modifica constantemente.

Esse tema foi dificil analise, devido a sua recente implantacdo, mas de
suma importancia para a sociedade, pois devido a uma questdo cultural os
homens vém tendo uma expectativa de vida menor que as mulheres, tendo
como causa a falta de prevencdo de doencas acometidas por eles, que
poderiam ser diagnosticadas e tratadas em tempo habil.

Foram apreciados trabalhos cientificos que apesar do espectro de temas
relacionados aos homens, todos apontaram na perspectiva de género do
imaginario social como o agravante do estado de saude da populacédo
masculina. A PNAISH reconhece esse carater de risco afirmando na sua
literatura ao falar de barreiras socioculturais.

Como o trabalho foi uma pesquisa bibliografica procurou-se dar o
maximo, contudo nao dispunhamos de um vasto e amplo conteudo
bibliografico, mas o que foi utilizado serviu muito para ampliar meus
conhecimentos sobre o0 assunto e ao mesmo tempo contribuir para a minha
formacao profissional sobre o tema abordado, ja& que temos muito o que fazer
para reverter o quadro existente.

Por fim, a formagédo de enfermeiro ira conceber-me um diferencial tao
exigido pelo mercado de trabalho através dos conhecimentos teoricos e
praticos, como também o papel de educador permanente, adquirido ao longo
do curso que irdo me conduzir a um aprimoramento profissional, de modo a

proporcionar a sociedade um atendimento de saude de qualidade.
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1. APRESENTACAO

O Ministério da Saude, nos 20 anos do SUS, apresenta uma das prioridades
desse governo, a Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude do Homem,
desenvolvida em parceria entre gestores dos SUS, sociedades cientificas,
sociedade civil organizada, pesquisadores académicos e agéncias de
cooperagao internacional.

A pluralidade das instituicdes envolvidas nessa construgdo € um convite e um
desafio a consideracido da saude do homem brasileiro nas suas idiossincrasias
e similaridades nos 5561 municipios, 26 estados e no Distrito Federal.

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

Para isso, a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem esta
alinhada com a Politica Nacional de Atencdo Basica — porta de entrada do
Sistema Unico de Saude - e com as estratégias de humanizacédo em saude, e
em consonancia com os principios do SUS, fortalecendo agdes e servigcos em
redes e cuidados da saude.

O Ministério da Saude vem cumprir seu papel ao formular a Politica que deve
nortear as agdes de atencao integral a saude do homem, visando estimular o
auto-cuidado e, sobretudo, o reconhecimento que a saude € um direito social
basico e de cidadania de todos os homens brasileiros.



2. ABREVIATURAS

AlIH — Autorizacao de Internacao Hospitalar

CID - Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude

CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
CONASS - Conselho Nacional de Secretarios de Saude

DASIS - Departamento de Analise de Situagédo de Saude
DATASUS - Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde
DPOC - Doengas Pulmonares Obstrutivas Crénicas

ESF - Estratégia de Saude da Familia

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INCA - Instituto Nacional do Céancer

MS - Ministério da Saude

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PNH - Programa Nacional de Humanizagao

SE — Secretaria Executiva

SIA - Sistema de Informacao Ambulatorial

SIH - Sistema de Informagao Hospitalar

SIM - Sistema de Informagao de Mortalidade

SUS - Sistema Unico de Satde

SVS - Secretaria de Vigilancia em Saude



3. INTRODUCAO

A proposigdo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem visa
qualificar a atencédo a saude da populagdo masculina na perspectiva de linhas de
cuidado que resguardem a integralidade da atengdo. O reconhecimento de que a
populagcdo masculina acessa o sistema de saude por meio da atengao especializada
requer mecanismos de fortalecimento e qualificacao da atengao primaria, para que a
ateng&o a saude nao se restrinja a recuperagéo, garantindo, sobretudo, a promogao
da saude e a prevengao a agravos evitaveis.

Varios estudos comparativos entre homens e mulheres tém comprovado o fato
de que os homens sao mais vulneraveis as doencas, sobretudo as
enfermidades graves e crbnicas, e que morrem mais precocemente que as
mulheres (Nardi et all, 2007; Courtenay, 2007; IDB, 2006 Laurenti et all, 2005;
Luck et all, 2000). A despeito da maior vulnerabilidade e das altas taxas de
morbimortalidade, os homens n&o buscam, como o fazem as mulheres, os
servicos de atengao primaria (Figueiredo, 2005; Pinheiro et all, 2002),
adentrando o sistema de saude pela atengdo ambulatorial e hospitalar de
meédia e alta complexidade, o que tem como consequéncia agravo da
morbidade pelo retardamento na atencdo e maior custo para o sistema de
saude.

A ndo procura pelos servicos de atengao primaria faz com que o individuo fique
privado da protecado necessaria a preservagao de sua saude e continue a fazer
uso de procedimentos desnecessarios se a procura pela atencdo houvesse
ocorrido em momento anterior. Muitos agravos poderiam ser evitados caso os
homens realizassem, com regularidade, as medidas de preveng¢do primaria. A
resisténcia masculina a atencdo primaria aumenta nado somente a sobrecarga
financeira da sociedade, mas também, e, sobretudo, o sofrimento fisico e
emocional do paciente e de sua familia, na luta pela conservacao da saude e da
qualidade de vida dessas pessoas.

Tratamentos cronicos ou de longa duragédo tém, em geral, menor adesao, visto
que os esquemas terapéuticos exigem um grande empenho do paciente que,
em algumas circunstancias, necessitam modificar seus habitos de vida para
cumprir seu tratamento. Tal afirmacdo também ¢€ valida para acdes de
promogao e prevengao a saude que requer, na maioria das vezes, mudancas
comportamentais.

As pesquisas qualitativas apontam varias razbées, mas, de um modo geral,
podemos agrupar as causas da baixa adesdao em dois grupos principais de
determinantes, que se estruturam como barreiras entre o homem e os servigos e
acdes de saude (Gomes, 2003; Keijzer, 2003; Schraiber et all, 2000) a saber,
barreiras socio-culturais e barreiras institucionais.



Grande parte da nao-adesdo as medidas de atencdo integral, por parte do
homem, decorre das variaveis culturais. Os estereotipos de género, enraizados
ha séculos em nossa cultura patriarcal, potencializam praticas baseadas em
crencas e valores do que € ser masculino. A doenga € considerada como um
sinal de fragilidade que os homens nao reconhecem como inerentes a sua
prépria condigdo biologica. O homem julga-se invulneravel, o que acaba por
contribuir para que ele cuide menos de si mesmo e se exponha mais as
situagbes de risco (Keijzer, 2003; Schraiber et all, 2000; Sabo, 2002; Bozon,
2004) A isto se acresce o fato de que o individuo tem medo que o médico
descubra que algo vai mal com a sua saude, o que pde em risco sua crenga de
invulnerabilidade.

Os homens tém dificuldade em reconhecer suas necessidades, cultivando o
pensamento magico que rejeita a possibilidade de adoecer. Ainda, os servicos e as
estratégias de comunicacao privilegiam as acdes de saude para a crianga, 0
adolescente, a mulher e o idoso.

Uma questao bastante apontada pelos homens para a ndao procura pelos servicos
de atencgao primaria esta ligada a sua posicao de provedor. Alega-se que o horario
do funcionamento dos servigos de saude coincide com a carga horaria do trabalho.
Nao se pode negar que na preocupag¢ao masculina a atividade laboral tem um lugar
destacado, sobretudo em pessoas de baixa condi¢ao social o que reforga o papel
historicamente atribuido ao homem de ser responsavel pelo sustento da familia.
Ainda que isso possa se constituir, em muitos casos, uma barreira importante, ha de
se destacar que grande parte das mulheres, de todas as categorias socio-
econdmicas, faz hoje parte da forga produtiva, inseridas no mercado de trabalho
formal, e nem por isso deixam de procurar os servigos de saude.

Outro ponto igualmente assinalado é a dificuldade de acesso aos servigos
assistenciais, alegando-se que, para marcagao de consultas, ha de se enfrentar filas
interminaveis que, muitas vezes, causam a “perda” de um dia inteiro de trabalho,
sem que necessariamente tenham suas demandas resolvidas em uma unica
consulta (Gomes et all, 2007; Kalckmann et all, 2005; Schraiber, 2005).

Ainda que o conceito de masculinidade venha sendo atualmente contestado e
tenha perdido seu rigor original na dindmica do processo cultural (Welzer-Lang,
2001), a concepgao ainda prevalente e hegeménica da masculinidade € o eixo
estruturante pela ndo procura aos servigos de saude. Em nossa sociedade, o
‘cuidado” é papel considerado como sendo feminino e as mulheres sao
educadas desde muito cedo para desempenhar e se responsabilizar por este
papel (Welzer-Lang, 2004; Lyra-da-Fonseca et all, 2003; Telleria, 2003; Hardy
e Jimenez, 2000; Medrado et all, 2005).

A compreensao das barreiras socio-culturais e institucionais € importante para a
proposicao estratégica de medidas que venham a promover o acesso dos homens
aos servigos de atencao primaria, que deve ser a porta de entrada ao sistema de
saude, a fim de resguardar a prevengao e a promogao COmo €eiXos necessarios e
fundamentais de intervencao.



A Politica de Atengdo Integral a Saude do Homem deve considerar a
heterogeneidade das possibilidades de ser homem. As masculinidades s&o
construidas historicamente e sdécio-culturalmente, sendo a significacdo da
masculinidade um processo em permanente construgdo e transformacao. Essa
consideracao é fundamental para a promocado da equidade na atencdo a essa
populagao, que deve ser considerada em suas diferencas por idade, condigdo sécio-
econOmica, eétnico-racial, por local de moradia urbano ou rural, pela situagao
carceraria, pela deficiéncia fisica e/ou mental e pelas orientacdes sexuais e
identidades de género ndo hegeménicas. E fundamental que agbes em salde
resguardem as diferengas nas necessidades de saude da populacdo de homens no
pais, sem discriminagao.

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem, portanto, além de
evidenciar os principais fatores de morbi-mortalidade na saude do homem
explicita o reconhecimento de determinantes sociais que resultam na
vulnerabilidade da populacdo masculina aos agravos a saude, considerando
que representacdes sociais sobre a masculinidade comprometem o acesso a
atencado primaria, bem como repercutem de modo critico na vulnerabilidade
dessa populagao a situacdes de violéncia e de risco para a saude.

A mobilizagdo da populagdo masculina brasileira para a luta pela garantia de
seu direito social a saude € um dos desafios dessa politica, que pretende
politizar e sensibilizar homens para o reconhecimento e a enunciacdo de suas
condi¢cbes sociais e de saude, para que advenham sujeitos protagonistas de
suas demandas, consolidando seu exercicio e gozo dos direitos de cidadania.



4. METODOLOGIA DE CONSTRUCAO DA POLITICA

Este documento, como instrumento de planejamento, define, no geral, principios,
diretrizes e papéis dos 6rgaos ou setores responsaveis pela elaboragdo e execugao
de planos, programas, projetos e atividades concretas, a serem oportunamente
definidos, visando garantir agdes e servicos de saude que possam promover,
prevenir, assistir e recuperar a saude da populacdo masculina.

Para além da consideracdo das determinagbes sociais da saude, optou-se
estrategicamente pela identificacdo das principais enfermidades e agravos a saude
do homem, motivos pelos quais efetivamente ja chegam ao sistema de saude,
buscando ndo apenas sinalizar desafios para a qualificagdo da atengdo primaria,
mas também o esclarecimento de medidas necessarias a resolugdo do
contingenciamento de demandas decorrentes da ndo procura pela atengao a saude
antes que os agravos requeressem atengao especializada.

Desta forma, grande parte da fundamentagcdo da Politica de Atengéo Integral a
Saude do Homem se estabeleceu mediante um recorte estratégico da populacao de
homens, focando homens adultos. Considerando que meninos e idosos sao levados
aos servigos de saude, o recorte etario de homens na faixa de 25 a 59 anos, apesar
de ndo configurar restricdo da populacdo alvo da politica, foi uma estratégia
metodoldgica necessaria para a consideragdo da problematica a ser enfrentada na
atengdo especializada. Este grupo etario corresponde a 41,3 % da populagédo
masculina ou a 20% do total da populagdo do Brasil. Ele corresponde a parcela
preponderante da forga produtiva, e além do mais exerce um significativo papel
sociocultural e politico.

Foi constatado que aproximadamente 75% das enfermidades e agravos da
populacdo adulta de homens esta concentrada, sobretudo, em 5 (cinco) grandes
areas especializadas: cardiologia, urologia, saude mental, gastroenterologia e
pneumologia. A partir desta constatagdo foram convidadas as Sociedades Médicas
representativas destas areas, juntamente com a participacdo de pesquisadores
académicos, profissionais da saude, representantes do CONASS e CONASEMS e
de entidades civis organizadas que participaram de 5 (cinco) eventos distintos, onde
foram tragados consensos. Foi ainda realizada reunido com a Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia e Comunidade.

A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem resulta, em grande
parte, dos consensos obtidos naqueles eventos, exprimindo com a maxima
fidelidade possivel, um conjunto de idéias democraticamente discutidas e pactuadas
entre o0s representantes dos setores responsaveis pela gestdo e execugdo das
acoes.

Na formulagéo da Politica Nacional de Atengéo Integral a Saude do Homem teve-se
também a clareza de integra-la as outras Politicas de Saude. Esta integracao



transversal também se reflete na interdependéncia e necessaria cooperagdo de
todos, somando experiéncias e discutindo exaustivamente diretrizes, que
possibilitem as melhores opcdes de construgao e operacionalizagdo dessa politica, o
que dara a cada segmento, gestor ou executor, a co-responsabilidade pela correta
implementagao das acdes, em beneficio da populagao a ser assistida.

Outro tema a ser considerado diz respeito a violéncia, fenbmeno difuso,
complexo, multi-causal, com raizes em fatores socioculturais, politicos,
econdmicos e psico-bioldgicos.

Dado a complexidade do problema, ha de se enfatizar que a promocéo da
saude, a prevencgao da violéncia e a edificacdo de uma cultura da paz voltada
para a populacdo masculina, devem basear-se na intra e inter-setorialidade e
interdisciplinaridade.

A idéia central deste documento foi desenvolvida de modo articulado com a “Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher”, recuperando experiéncias e
conhecimentos produzidos naquela area, promovendo acgdes futuras em
consonancia, tanto em principios como em praticas.

Em documento posterior sera apresentado um Plano de acdo no qual constardo os
objetivos, as estratégias, agbes, metas, indicadores e responsabilidades
operacionais.

Os atores que construiram a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do
Homem reafirmam a importancia de alguns eixos metodoldgicos, conceituais e
praticos, que consideram fundamentais para orientar a formulagédo de estratégias e
acoes:

A mudancga do foco programatico, saindo do restrito campo da “ades&o a
programas assistenciais de saude”, para uma perspectiva mais ampla que
privilegie um novo paradigma baseado na atengéo integral, valorizando,
fundamentalmente, a promocao da saude e a qualidade de vida, bem como
a Educagcdo como importante estratégia para promover mudangas
comportamentais indispensaveis a consolidacao das acgdes propostas;

Este documento abre espago para uma articulagdo com outras acgdes
governamentais e da sociedade organizada, especialmente aqueles que
atuam em locais coletivos de sociabilidade ocupados por homens, tais
como: empresas, sindicatos, campos de futebol, estagdes rodoviarias,
metrds, quartéis, escolas etc;



Finalmente, a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem
esta alinhada com a Politica Nacional de Atencéo Basica — porta de entrada
do Sistema Unico de Saude - e com as estratégias de humanizacdo em
saude, em consonancia com os principios do SUS, fortalecendo acgdes e
servicos em redes e cuidados da saude, privilegiando a Estratégia de
Saude da Familia, evitando assim, a setorializacdo de servigos ou a
segmentacao de estruturas.



5. DIAGNOSTICO

Estudos que sugerem ser necessaria a reflexdo da especificidade da saude da
populacdo masculina indicam linhas tematicas que estruturam o debate sobre a
saude do homem. A nogcdao comum € a de que o inicio desse debate, na
década de 70, se caracterizou pela associagao do modelo da masculinidade
tradicional, a déficits e/ou agravos a saude (Gomes e Nascimento, 2006;
Schaiber et all, 2005). A reflexdo critica em relacdo a univocidade da
masculinidade, no entanto, desdobrou-se no avanco das discussbes, que
passaram a incorporar as relagdes de género como determinantes do processo
de saude-doenga, bem como a resgatar os homens como sujeitos do direito a
saude.

Os temas mais recorrentes no estudo sobre a saude do homem podem se
estruturar em torno de trés eixos: violéncia, tendéncia a exposicao a riscos com
consequéncia nos indicadores de morbi-mortalidade, e saude sexual e
reprodutiva.

A Politica de Atencgao Integral a Saude do Homem busca oferecer subsidios a
reflexdo dos determinantes da saude do homem, bem como apresenta diversos
elementos condicionantes para a sua saude, resguardando a consideragéo da
necessidade de acdes de promogao e prevengao, além da recuperagao.

Os indicadores apresentados visam oferecer uma visdo ampliada do processo
de adoecimento e de vulnerabilidade a agravos a saude na populagdo de
homens, buscando conciliar, por um lado, reflexdes sobre o comportamento e
vida social dessa populagao, e , por outro, dados epidemioldgicos que ilustram
os problemas mais prementes em sua saude, e que devem ser
estrategicamente enfrentados.

A consideragédo de determinantes sociais sobre a saude do homem prima pelo
desenho de estratégias preventivas e de promogdo da saude, mas o
reconhecimento das barreiras e da precariedade do acesso de homens aos
servicos de atengdo primaria a saude implica na necessidade de definicao
estratégica de linhas de agdo com foco na atencédo especializada de média e
alta complexidade. O diagndstico sobre a situagdo da saude de homens,
portanto, reflete esse duplo movimento entre a consideracdo de determinantes
sociais que respaldem agdes de prevencdo e promogao da saude a dados
epidemioldgicos que sinalizam agdes necessarias e urgentes no enfrentamento
de altos indices de morbimortalidade.

5.1. Indicadores demograficos

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica o total da populagao
residente do Brasil,em 2005, segundo sexo e grupos de idade é da ordem de
184.184.074, sendo 50,8% de populagdo feminina (93.513.055) e 49,2% de
populagdo masculina total (90.671.019).



A populacdo de homens no Brasil, com distingdo de diferentes fases do ciclo de
vida, é delimitada em termos percentuais conforme Tabela 1 e Grafico 1 :

Tabela 1 - Populacdo masculina de acordo com as diferentes fases da vida

Area Técnica |Grupo etario Populacédo %
Infancia 0-9 18.200.403 20
Adolescéncia |10 -24 28.053.005 31
Idade adulta 25-59 37.414.895 41
ldoso 60 ou + 7.002.716 8
TOTAL 90.671.019 100

Fonte: IBGE/PNAD/MS/SE/DATASUS,2005.

Gréfico 1- Distribui¢do percentual da populagdo masculina
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Fonte: IBGE/MS/SE/DATASUS,2005

O grupo populacional masculino dos 25 aos 59 anos corresponde a 37.414.895
habitantes, assim distribuidos nas seguintes faixas etarias, como demonstra a Tabela 2:

Tabela 2 - Populagdo masculina dos 25-59 anos, de acordo com as faixas etarias

25 a 29 anos
30 a 34 anos
35 a 39 anos
40 a 44 anos
45 a 49 anos
50 a 54 anos
55 a 59 anos

7.421.610
6.925.476
6.470.059
5.5652.259
4.568.323
3.691.489
2.785.679

Fonte:IBGE/MS/SE/DATASUS,2005



5.2. Violéncia

A violéncia € um fendmeno difuso, complexo, multi-causal, com raizes em
fatores sociais, culturais, politicos, econdmicos e psico-bioldgicos, que envolve
praticas em diferentes niveis.

O homem é mais vulneravel a violéncia, seja como autor, seja como vitima. Os
homens adolescentes e jovens s&o os que mais sofrem lesdes e traumas
devido a agressdes, e as agressdes sofridas sdo mais graves e demandam
maior tempo de internac&o, em relagéo a sofrida pelas mulheres (Souza, 2005).

A socializagdo € em grande parte responsavel pela tendéncia ao envolvimento
em episodios agressivos e de violéncia por parte dos homens, sendo a
masculinidade associada a agressividade, bem como a invulnerabilidade e
consequente exposi¢cdo a riscos variados, como o0 uso abusivo de alcool e
outras drogas ilicitas, e 0 acesso a armas de fogo. A violéncia, desde que
percebida como uma forma social de poder, advém estratégia de
empoderamento masculino, mas com 6nus para os homens autores de
violéncia, que se vulnerabilizam na adog¢do de praticas que decorrem em
graves danos a saude fisica, psiquica e social para si proprios e para os outros.

A integralidade na atencdo a saude do homem implica na vis&o sistémica sobre
0 processo da violéncia, requerendo a des-essencializacédo de seu papel de
agressor, por meio da consideragdo critica dos fatores que vulnerabilizam o
homem a autoria da violéncia, a fim de intervir preventivamente sobre as suas
causas, e ndo apenas em sua reparagao.

A violéncia no sentido amplo deve ser compreendida como determinante dos
indicadores de morbi-mortalidade por causas externas em todas as suas
dimensbes, a saber, acidentes por transporte, agressdes e lesdes
autoprovocadas voluntariamente e/ou suicidios, de acordo com os dados que
serdo pormenorizadamente apresentados na presente politica.

5.2.1. Populacéo privada de liberdade

Como consequéncia da maior vulnerabilidade de homens a autoria da
violéncia, a grande maior parte da populagao carceraria no Brasil € formada
por homens.

Embora nao existam informacgdes sistematizadas sobre a morbimortalidade nos
ambientes prisionais, a atengcdo para doengas e agravos nesse contexto deve
primar pelo fomento a estudos que venham a evidenciar as condigbes de
saude da populacdo privada de liberdade, seja nos presidios, seja nas
instituicdes de cumprimento de medidas soécio-educativas para menores
infratores em situagao de semi-liberdade ou de internagao.

Vale lembrar que o Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario,
estratégia inter-setorial entre o Ministério da Saude e o Ministério da Justica,
prevé o cumprimento do direito a saude para as pessoas privadas de liberdade,



garantindo agdes de saude em todos os niveis de complexidade, o repasse de
medicamentos as unidades de saude do sistema prisional, a oferta de insumos
necessarios a prevencao de AIDS e Infeccbes Sexualmente Transmissiveis
(IST), o acesso a vacinas, bem como medidas preventivas em relacdo a
tuberculose, hanseniase, hipertenséo, diabetes, e aos agravos psicossociais
decorrentes do confinamento.

5.3. Alcoolismo e Tabagismo

Segundo dados a Organizagdo Mundial de Saude cerca de 2 bilhdes de
pessoas consomem bebidas alcodlicas no mundo. O uso abusivo do alcool é
responsavel por 3,2% de todas as mortes e por 4% de todos os anos perdidos
de vida util. Na América Latina, cerca de 16% dos anos de vida util perdidos
estdo relacionados ao uso abusivo dessa substancia. Este indice & quatro
vezes maior do que a meédia mundial e torna o problema da prevengédo e do
tratamento dos transtornos associados ao consumo de alcool um grande
problema de saude publica.

No Brasil, diversos estudos comprovam a diferenga no consumo de alcool entre
homens e mulheres. O Ministério da Saude publicou em 2008 resultados da
pesquisa VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefbnico) que investigou, dentre outras coisas, o
consumo de alcool nas 27 capitais. Na tabela 1, temos um resumo das
diferengas de consumo sobre o0 consumo entre homens e mulheres maiores de
18 anos.



Tabela 1 - Percentual de adultos (= 18 anos) que, nos ultimos 30 dias, consumiram mais do que quatro
doses (mulher) ou cinco doses (homem) de bebida alcodlica em um Unico dia, por sexo, segundo as
capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal*. VIGITEL, 2007

Sexo

Capitais / DF Total Masculino Feminino

% 1C95% % IC95% % IC95%
Aracaju 15,4 12,6 - 18,2 24,9 19,6 - 30,1 7,7 5,2-10,2
Belém 20,3 17,4 - 23,3 34,7 29,5-39,9 8,0 5,5-10,5
Belo Horizonte 19,6 17,0-22,2 30,7 26,0-35/4 10,2 7,7-12,7
Boa Vista 20,7 17,4-24,1 32,3 26,7 - 37,9 9,2 6,3-12,2
Campo Grande 18,9 15,9-21,9 29,5 24,3 -34,7 9,3 6,6-119
Cuiaba 21,1 18,1-24,2 33,4 28,5 - 38,2 9,9 6,5-13,3
Curitiba 14,1 11,6 - 16,6 24,1 19,5 - 28,7 53 3,6-6,9
Florianopolis 18,9 16,3-21,5 28,6 24,3 - 33,0 10,1 7,3-12,8
Fortaleza 19,3 16,0 - 22,7 30,0 24,1-35,9 10,6 7,0-14,3
Goiania 16,2 13,7 - 18,6 24,1 19,7 - 28,5 9,2 7,0-115
Jodo Pessoa 20,0 16,9 - 23,0 33,6 27,9-39.3 8,8 6,4-11,2
Macapa 19,7 16,7 - 22,7 30,8 25,6 - 36,1 9,3 6,6-119
Macei6 18,9 15,8-22,0 29,9 24,2 - 35,6 9,7 6,9-124
Manaus 15,3 13,1-17,6 25,5 21,5-29,4 6,0 42-79
Natal 17,9 15,0 - 20,7 30,4 25,0-35,7 7,5 53-9,8
Palmas 20,7 17,2 - 24,3 31,7 25,9-37,5 9,6 58-134
Porto Alegre 151 12,8-17,4 22,3 18,0 - 26,6 9,2 7,0-11,4
Porto Velho 17,4 14,5 - 20,2 26,9 22,0-31,7 8,1 5,4-10,8
Recife 19,9 16,9 - 23,0 31,8 26,1-37,5 10,3 7,9-12,8
Rio Branco 15,5 12,4 - 18,6 22,2 17,0-27,3 9,3 59-12.8
Rio de Janeiro 18,9 16,2 -21,5 26,7 22,2-31,2 12,3 9,3-15,3
Salvador 211 18,5 - 23,7 29,7 251-34,3 14,0 11,2-16,8
S&o Luis 231 19,9 - 26,2 38,7 33,3-44,1 10,1 7,3-13,0
Sé&o Paulo 13,4 11,2-15,6 211 17,1-25,0 6,7 45-8,9
Teresina 20,9 18,1-23,7 36,2 31,0-41,4 8,3 6,4-10,2
Vitéria 19,2 16,8 - 21,6 30,8 26,4 - 35,3 9,4 7,3-115
Distrito Federal 18,6 155-21,8 29,3 23,8-348 9,2 6,4-12,1

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sécio-demografica da amostra VIGITEL a
distribuicdo da populagao adulta da cidade no Censo Demografico de 2000.
IC95%: Intervalo de Confianga de 95%.

Transtornos graves associados ao consumo de alcool e outras drogas (exceto
tabaco) atingem pelo 12% da populagao acima de 12 anos, sendo o impacto do
alcool dez vezes maior que o do conjunto das drogas ilicitas (CEBRID, 2006).
O Il Levantamento sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil, realizado
em 2005 pelo Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotropicas,
mostra que o0 uso na vida e a e a prevaléncia de dependéncia do alcool sao
muito diferentes para homens e mulheres. O uso na vida de alcool € maior
para o sexo masculino quando comparado ao feminino. A tabela 1 mostra que
a prevaléncia de dependentes de alcool também é maior para o sexo
masculino: 19,5% do homens sdo dependentes de alcool, enquanto 6,9 das
mulheres apresentam dependéncia. Segundo estes dados, para cada seis
pessoas do sexo masculino que faz uso na vida de alcool, uma fica
dependente. Entre as mulheres, esta proporcéo é 10:1.



Tabela 2— Epidemiologia no Brasil: uso e dependéncia de alcool por género e faixa

Uso na vida (%06) Dependéncia (20)

Faixa Etaria Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total
12-17 anos 52,8 50,8 54,3 7,3 6 7
18-24 anos 83,2 72,6 78,6 27,4 12,1 19,2
25-34 anos 85,1 73 79,5 23,2 7,7 14,7
> 34 anos 86,1 67,6 75 17,3 54 10,4

\ Total 83,5 68,3 74,6 19,5 6,9 12,3

etaria

Fonte: | Levantamento Domiciliar sobre o uso de drogas psicotropicas, CEBRID, 2005.

O | Levantamento Nacional sobre os padrbes do consumo de alcool na
populacao brasileira (UNIFESP, 2007), também aponta que na populagdo
adulta, tanto o uso nocivo quanto a dependéncia do alcool predominam entre
os homens, sendo em média quatro vezes mais comum do que entre mulheres.
De acordo com este estudo, 52% dos brasileiros acima de 18 anos bebem ,
pelo menos 1 vez ao ano. Destes, 65% sdo homens e 41% s&o mulheres. Do
conjunto dos homens adultos, 11% bebem todos os dias e 28% consomem
bebida alcodlica de 1 a 4 vezes por semana (UNIFESP, 2007)

Tabela 3 — Dados 1° Levantamento Nacional sobre Padrdo de Consumo de Alcool na Populagio

Brasileira
Fonte: 1° Levantamento Nacional sobre Padrao de Consumo de Alcool na Populagéo Brasileira — UNIFESP/SENAD (2007)
Frequéncia de consumo A partir de 18 anos

Homens Mulheres Média Brasileira \

Abstinentes (nunca bebeu ou menos de 1 vez por ano) 35% 59% 48%
Raramente (menos de 1 vez por mes) 8% 12% 10%
Ocasional (de 1 a 3 vezes por mes) 19% 16% 17%
Frequente (de 1 a 4 vezes por semana) 28% 11% 19%
Muito Frequente (todos os dias) 11% 2% 6%
\Quantidade usual Homens Mulheres Média Brasileira
Ate 2 doses 38% 63% 48%
De 3 a 4 doses 25% 19% 22%
De 5 a 11 doses 27% 14% 22%
Bebe mais de 12 doses por ocasido 11% 3% 7%
[Intensidade do beber Homens Mulheres Média Brasileira
Abstémio 35% 59% 48%
Bebedor néo frequente 12% 16% 14%
Bebedor menos frequente 16% 13% 15%
Bebedor frequente 22% 9% 15%
Bebedor frequiente pesado 14% 3% 9%
[Dependéncia (critérios do CID-10) Homens Mulheres Média Brasileira |

14% 4% 9%




Diversos estudos mostram que os homens e as mulheres bebem com
frequéncias diferentes. O Relatério do Banco Mundial sobre a dimens&o da
questao de género no consumo de alcool na América Latina (2002), aponta a
tendéncia dos homens a beber mais e a ter mais prejuizos em relagdo ao
alcool. E grande a presséo social para que os homens iniciem o consumo de
bebida. As mulheres, por sua vez, sofrem mais com a violéncia relacionada a
seu consumo. No Brasil, as internacdes de mulheres por transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso de alcool, segundo o DATASUS (2006),
representaram 2% de todas as internagbes por transtornos mentais e
comportamentais no SUS no ano de 2006. As internagdes de homens por uso
de alcool representaram neste mesmo universo 20% das internagdes. N&o
existem, no entanto estudos mais robustos que analisem as séries historicas
destes dados.

A magnitude deste problema - um grupo de transtornos de alta e crescente
prevaléncia no Brasil e no mundo, que estigmatiza e promove a exclusao
social, no Brasil, de cerca de 6 milhdes de pessoas — ainda precisa ser melhor
avaliada sob a lente das questdes de género. Avaliar os determinantes sociais
de vulnerabilidade do homem para os problemas com o alcool torna-se, assim,
imperioso para a construcao de acoes efetivas de prevengao e promogao da
saude mental deste segmento. Na medida em que o uso do &lcool, como
apontam diversos estudos, esta sendo iniciado cada vez mais precocemente
por homens e mulheres, as agbes de promogao e prevengado para jovens e
adolescentes também merecem mais investimento e monitoramento.

Em relacdo ao tabagismo, os homens usam cigarros também com maior
frequéncia que as mulheres, o que lhes acarreta em maior vulnerabilidade a
doencgas cardiovasculares, cancer, doengas pulmonares obstrutivas crénicas,
doencas bucais e outras, relacionadas ao uso regular de cigarro.



Tabela 4: Percentual de fumantes regulares de cigarros na populagao de estudo de 15 anos ou mais, por
sexo, Distrito Federal e 17 capitais brasileiras, 2002-2003 e 2004-2005

Sexo
Capitais / DF Total Masculino Feminino
% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 12,9 10,4-15,4 16,9 13,0-20,9 10,0 7,3-12,8
Belém 16,0 13,4-18,6 22,2 18,6-25,8 11,3 8,7-14,0
Belo Horizonte 20,4 18,4-22,3 26,1 23,0-29,1 15,9 13,8-18,0
Campo Grande 14,5 11,4-17,6 19,5 14,4-24.6 10,5 7,2-13,8
Curitiba 21,8 19,6-23,9 24,3 21,1-27,4 19,7 17,3-22,2
Florian6polis 21,4 17,9-24,9 24,5 19,7-29,3 18,9 14,6-23,1
Fortaleza 18,4 16,6-20,3 23,9 20,9-26,8 14,2 12,3-16,0
Jodo Pessoa 16,7 14,0-19,3 23,5 19,3-27,6 12,0 9,5-14,6
Manaus 17,5 15,5-19,5 24,2 21,1-27,3 12,0 10,1-14,0
Natal 14,7 12,1-17,3 17,9 14,1-21,7 12,2 9,2-15,2
Palmas 16,1 13,7-18,5 19,8 16,1-23,5 12,6 10,3-15,0
Porto Alegre 25,2 22,4-28,1 28,2 24,1-32,2 22,9 19,7-26,1
Recife 17,4 14,8-20,1 21,9 18,0-25,7 14,1 11,1-16,9
Rio de Janeiro 17,5 15,8-19,1 19,8 17,3-22,3 15,9 13,9-17,9
Sé&o Luis 14,6 12,8-16,4 21,0 17,8-24,1 9,7 7,7-11,7
Séo Paulo 19,9 17,5-22,3 231 19,3-26,8 17,5 14,1-20,8
Vitdria 17,8 14,6-21,1 20,9 16,0-25,8 15,2 11,6-18,8
Brasilia 17,3 15,4-19,2 20,8 17,1-24,4 14,6 12,6-16,7

Fonte: Ministério da Saude/SVS e Instituto Nacional do Céancer (INCA): Inquérito Domiciliar de
Comportamentos de Risco de Morbidade Refewrida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis.

A tendéncia ao uso abusivo de alcool e tabaco devem ser compreendidas a
luza da crenga na invulnerabilidade do homem, que deve ser informado sobre
os maleficios dessas praticas por meio de agdes preventivas e de promog¢ao da
saude e de habitos saudaveis. O uso de alcool e cigarros, ainda, esta
diretamente relacionado aos indicadores de morbimortalidade a serem
apresentados como requerentes de agdes enérgicas na atengao especializada.

5.4. Pessoa com deficiéncia

A pessoa com deficiéncia € muitas vezes infantilizada e inferiorizada,
encontrando-se em situacédo de vulnerabilidade social que a expde a riscos em
relagdo a sua saude. A crenca na invulnerabilidade masculina € dissonante em
relacdo a deficiéncia fisica e/ou cognitiva, o que decorre na extrema
vulnerabilidade do homem deficiente a violéncia e exclusao.

De acordo com o CENSO/2000, 24,6 milhdes brasileiros declararam ser
pessoas com deficiéncia (14,5 % da populagdo total). S&do pessoas com
alguma dificuldade, com grande dificuldade ou com incapacidade de enxergar,
de ouvir, de locomover-se ou com deficiéncia mental. Do total de pessoas com
deficiéncia, aproximadamente, 11 milhdes (11.420.544) sdo homens: 1.545.462
com deficiéncia mental; 861.196 com deficiéncia fisica (falta de membro ou
parte dele). Considerando o grau de severidade da incapacidade, existem no
Brasil, 148 000 pessoas cegas, aproximadamente, e 2,4 milhdes de pessoas



que declararam ter alguma dificuldade para enxergar. Do total de cegos,
70.100 sao do sexo masculino. Analogamente, 166.400 pessoas se declararam
incapazes de ouvir, das quais 86.400 sao homens. No Brasil quase 900.000
pessoas declararam ter grande dificuldade permanente de ouvir. Também foi
pesquisado o quantitativo de pessoas que tem alguma, grande ou total
incapacidade de caminhar ou subir escadas, sendo que 275.301 homens
encontram-se na condi¢gdo de incapaz e 2.280.551 com alguma dificuldade
permanente de caminhar ou subir escadas.

O maior numero absoluto de pessoas com deficiéncia encontra-se na
populacédo de 40 a 49 anos de idade. Existem, no Brasil, quase 4,5 milhdes de
pessoas de 40 a 49 anos com pelo menos uma deficiéncia ou incapacidade,
sendo 2,4 milhdes de mulheres e 2,1 milhdes de homens. Predomina o grupo
de pessoas com pelo menos alguma dificuldade para enxergar.

Os homens predominam em relacdo as mulheres no caso de deficiéncia
mental, auditiva e fisica. O resultado € compativel com o tipo de atividade
desenvolvida pelos homens e com o risco de acidentes de diversas causas. A
taxa de mortalidade masculina é maior que a feminina para todos os grupos de
idade, portanto, um importante contingente da populagdo com deficiéncia com
65 anos ou mais é composto de mulheres.

A razao de sexos da populagao com deficiéncia diminui a partir de 50 anos de
idade, ou seja, aumenta a propor¢cdo de mulheres com pelo menos uma
deficiéncia ou incapacidade. A razdo de sexos da populacédo brasileira € de
96,9 homens para cada 100 mulheres. Entre os portadores de deficiéncia
encontram-se somente 86,7 homens para cada 100 mulheres. Esta diferenga
aumenta nas zonas urbanas (94,1% e 82,7% de homens por 100 mulheres,
respectivamente.). Nas zonas rurais, onde sempre predominam os homens, de
110,1 homens para cada 100 mulheres no total, encontram-se somente 104,6
homens por 100 mulheres no grupo das pessoas com deficiéncia.

5.5. Adolescéncia e velhice

A adolescéncia e a velhice sao etapas do ciclo de vida que maximizam a
vulnerabilidade masculina, requerendo o seu expresso reconhecimento.

Na adolescéncia, a crenca na invulnerabilidade por parte dos homens é
exacerbada, vulnerabilizando-os a agravos evitaveis, por meio da ndo adogao
de praticas preventivas, seja em relagdo a uma concepgédo ndo desejada e ao
risco de infecgao pelo HIV/AIDS, por exemplo, e por meio do uso abusivo de
alcool e outras drogas e do envolvimento com cenarios de violéncia, que
reafirmam sua posi¢ao social viril.

Diante da constatacdo de que a epidemia de HIV/AIDS, bem como a incidéncia
de gravidez nao planejada, vem aumentando entre adolescentes e jovens,
cabe a proposicdo de medidas informativas e de sensibilizagdo dessa
populacdo para a necessidade da adocao de praticas preventivas, que, por sua
vez, requerem o reconhecimento, por parte de adolescentes e jovens, de sua



vulnerabilidade a essas condicbes. Os altos indices de morbidade e
mortalidade relativos a causas externas entre adolescentes e jovens também
merecem destaque e podem ser compreendidos a luz da crenga na
invulnerabilidade e na necessidade social de auto-afirmacéo.

Os adolescentes homens s&o o principal grupo de risco para mortalidade por
homicidio na populacdo brasileira, com énfase em afrodescendentes, que
residem em bairros pobres ou nas periferias das metropoles, com baixa
escolaridade e pouca qualificacéo profissional.

Na velhice, os homens sido levados a se confrontar com a propria
vulnerabilidade, sobretudo porque nessa etapa do ciclo de vida muitos homens
sdo levados a procurar ajuda médica diante de quadros irreversiveis de
adoecimento, por ndo terem lancado mao de acdes de prevencdo ou de
tratamento precoce para as enfermidades (WHO, 2001).

5.6. Direitos sexuais e direitos reprodutivos

Faz-se necessario superar a restricdo da responsabilidade sobre as praticas
contraceptivas as mulheres, assegurando aos homens o direito a participagao
no planejamento reprodutivo. A paternidade n&do deve ser vista apenas do
ponto de vista da obrigacao legal, mas, sobretudo, como um direito do homem
a participar de todo o processo, desde a decisao de ter ou nao filhos, como e
quando té-los, bem como do acompanhamento da gravidez, do parto, do pos-
parto e da educacao da crianca.

Vale ressaltar que os adolescentes e jovens masculinos também devem ser
reconhecidos como sujeitos dos direitos sexuais e reprodutivos, incluindo a
paternidade como direito. A paternidade na adolescéncia ndo deve ser vista
apenas como algo a ser evitado, resguardando a autonomia a essa populagéo,
que deve ser assistida diante de suas necessidades e projetos de vida, e nédo
segundo a percepgao do profissional de saude quanto aos ideais para a sua
saude sexual e reprodutiva, que podem estar imersos em preconceitos sobre a
propria adolescéncia e juventude. O importante é assegurar condicbes para
que a paternidade seja vivenciada de modo responsavel, independente da
idade do pai. Garantir os direitos reprodutivos a adolescentes e jovens de
ambos os sexos significa assegurar as condi¢des de escolha por ter ou néo
uma gravidez. Devem ser disponibilizadas informagdes, métodos
contraceptivos e preservativos para contracepg¢ao e planejamento familiar e o
acesso deve ser facilitado aos adolescentes e jovens.

Em relagdo a velhice, cabe resgatar as pessoas idosas como sujeitos de
direitos sexuais, reconhecendo que o0 exercicio da sexualidade néo
necessariamente é interrompido com o avango da idade. A sexualidade ndo se
reduz a meta reprodutiva, e assim sendo é possivel que a experiéncia do
prazer seja mantida, sem estar reduzida também ao coito genital. A
sexualidade € uma importante dimensao da vida subjetiva, afetiva e relacional
das pessoas, sendo necessario superar a sua compreensao Ccomo
possibilidade apenas do adolescente, jovem e adulto.



O reconhecimento dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos como
direitos humanos € necessario para assegurar o reconhecimento da pluralidade
dos modos de vivenciar a sexualidade, em todos os ciclos de vida, inclusive
desconstruindo a inferioridade moral das praticas sexuais entre pessoas do
mesmo sexo (Borrilo, 2000) e a compulsoriedade da heterossexualidade
(Butler, 2003).

5.7. Indicadores de Mortalidade

Ao se analisar, no ano de 2005, as causas de mortalidade na populagao
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) .

Gréfico 2 -  Percentagem de 6bitos de acordo com as causas (CID 10)
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A maior porcentagem de o6bitos deve-se as Causas Externas (CID 10 - Cap.
XX); em segundo lugar, estdo as Doencas do Aparelho Circulatério (CID10 —
Cap. 1X), em terceiro, os Tumores (CID 10 — Cap. Il); em quarto, as Doencas
do Aparelho Digestivo (CID 10 — Cap. Xl) e, finalmente, em quinto lugar, as
Doencas do Aparelho Respiratério (CID 10 — Cap. X), conforme demonstrado
no Grafico 4.



Ha de se chamar atencdo que, as Causas Externas de mortalidade, embora
apresentem uma alta incidéncia nas faixas etarias mais jovens (dos 25 aos 40

Gréfico 3 — Percentagem de Obitos de acordo com as causas mais freqlientes
dos diferentes grupos etarios da populacao alvo

anos), sao quantitativamente superadas pelas Doengas do Aparelho Circulatério
a partir dos 45 anos, e pelos Tumores a partir dos 50 anos, conforme
demonstrado no Grafico 3.
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5.7.1. Causas externas (CID 10, Cap.XX)

Sob esta denominacéo, a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude, em sua Décima Revisdo (OMS, 1996),
engloba uma série polimorfa de agravos, dos quais os mais importantes sao os
Acidentes (V01-X59), notadamente os Acidentes de Transporte (V01-V99), as
Lesbes Autoprovocadas Voluntariamente (X60-X84) e as Agressdes (X85-Y09).
Estes trés tipos de agravos corresponderam, em 2005, a maioria dos Obitos
(78%), por causas externas.

Como também ja foi assinalado no Grafico 5, pode-se notar que as causas
externas declinam a partir da faixa etaria dos 25 a 29 anos, embora seus valores
ainda continuem bastante elevados.

Estas mortes prematuras trazem consequéncias psicofisicas e socio-econémicas,
uma vez que sao vidas jovens perdidas em plena fase produtiva.



Nao ha duvidas de que as causas externas constituem um grande problema de saude
publica com forte impacto na mortalidade e morbidade da populacdo. Os 6bitos por
causas externas constituem a primeira causa de mortalidade no grupo populacional
dos 25 aos 59 anos, como se pode observar no Grafico 5.

Na série histdrica referida na Tabela 5, a prevaléncia praticamente se repete nos
anos de 2001 a 2005, observa-se que é na faixa dos 20-24 anos que
encontramos o maior percentual de obitos por casas externas, no entanto, os
valores na populagao-alvo, 25 -59 anos ainda sdo bastante significativos (57%).

Tabela 5- Série histérica das causas externas de 0bitos por grupos etarios

2001 2002 2003 2004 2005

Totais % | Totais % | Totais % | Totais % | Totais %
0a4 1834 2 1822 2 1775 2 1734 2 1696 2
5a9 1262 1 1304 1 1245 1 1217 1 1114 1
10a14 2083 2 1979 2 1865 2 1922 2 1959 2
15a19 11926 [ 12 12634 [ 12 12164 | 12 11918 | 11 11958 11
20a 24 16933 ( 17 18469 18 18618 18 18274 | 17 17 487 17
25a29 15722 14 14468 [ 14 14640 [ 14 14578 | 14 14530 14
30a34 11261 11 11463 | 11 11288 11 11106 | 11 11110 11
35a39 9612 10 9789 9 9820 9 9728 9 9 552 9
40 a 44 7941| 8 8040| 8 8083| 8 8302 8 8225 8
45a49 6143 6 6375 6 6440 6 6 525 6 6 731 6
50 a 54 4602| 5 47391 5 48901 5 5168 5 5312 5
55a 59 3308| 3 3558 3 3837 3 3809 4 3881 4
+60 9752 10 9847 9 10314 10 10966 | 10 11507 [ 11

TOTAL 100379 | 100| 104487 | 100| 104 779 | 100 | 105248 100 105 062 100

Fonte: MS //SVS / DASIS-SIM

Do total de 6bitos do sexo masculino por causas externas, ocorridos em 2005,
40,3% foram por homicidios, 30,0 % por acidentes de transporte, 7,4% por
suicidios,sendo 22,3% por outras causas (Ms/svs / DASIS-SIM).

Na Tabela 6, dos 25 aos 44 anos, predominam as agressées como principal
determinante de obitos por Causas externas. A partir dos 45 anos, sdo os
Acidentes de Transporte os fatores predominantes. Os Suicidios apresentam uma
evolucgao lenta e irregular, diminuindo sua freqiéncia a partir dos 45 anos.



Tabela 6 -

Principais causas externas de o6bitos nas diferentes faixas etarias da
populagédo masculina dos 25-59 anos,2005

Faixa etaria| Agressoes % |AC.Transporte | % Suicidios | %
25 - 29 7.765 32,43.779 21,2 [772 17,7
30 — 34 5,229 21,8|3.178 17.8 692 15,9
35 - 39 3.879 16,3[2.834 15,9 709 16,2
40 - 44 2,822 11,8[2,600 14,7 |709 16,2
45 - 49 1,987 8,3 2,300 12,9 1601 13,8
50 - 54 1,364 5,7 1.812 10,2 |71 10,8
55 - 59 894 3,7 1.304 7,3 |498 9,4
TOTAL [23.940 100,0|17.807 100,0 4.362 | 100,00

Fonte: MS / SVS / DASIS-SIM,2005

5.7.2. Tumores (CID 10, Cap. II)

Os tumores que incidem com maior frequéncia na faixa etaria dos 25 - 59 anos
sdo oriundos dos aparelhos digestivo, respiratério e urinario. Cerca de 43,2% de
todos os tumores assinalados na CID 10, Cap. Il, tem origem no aparelho
digestivo.

A mortalidade por cancer do aparelho digestivo, no ano de 2005, teve sua
maior expressao numerica no cancer de estdmago, ainda que imediatamente
seguida pelo cancer de boca e de eséfago. (Grafico 4)

Grafico 4 — Percentual de Mortalidade masculina por cancer do aparelho digestivo, 2005
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No Grafico 5, pode-se observar que a frequéncia de oObitos por neoplasia
maligna do aparelho digestivo vem aumentando, a despeito dos métodos de
diagndsticos cada vez mais precoces e do eficiente arsenal terapéutico
utilizado.



No ano de 2000, morreram cerca de 6.266 homens por cancer do aparelho
digestivo, enquanto no ano de 2005, o numero de 6bitos se elevou para 7.941,
com tendéncia a aumentar.

Gréfico 5 - Mortalidade masculina ( 25-59 anos) no Brasil por Neoplasias Malignas do
Aparelho Digestivo
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Fonte: MS / SVS / DASIS — SIM, 2005

As neoplasias malignas do aparelho respiratério determinaram o maior
numero de mortalidade na faixa populacional dos 25-59 anos, tendo ocorrido um
total de 12.005 6bitos no ano de 2005.

No contexto geral das 10 neoplasias malignas que mais frequentemente
causaram a morte, logo apds o cancer de pulm&o, traquéia e brénquios,
aparece o cancer de proéstata, como se pode observar na Tabela 7.

Tabela 7 — As 10 neoplasias que mais freqlientemente causaram a morte em 2005

Traquéia, brénquios, pulméo 12. 005
Préstata 10. 214
Estdmago 8.124
Esofago 5.022
Boca e faringe 4.684
Colon, reto, anus 3. 840
Figado e vias biliares 3.418
Sistema Nervoso Central 3.404
Pancreas 2. 858
Laringe 2.789

Fonte: MS / SVS / DASIS — SIM, 2005

O céancer da prostata € uma neoplasia que geralmente apresenta evolugao
muito lenta, de modo que a mortalidade podera ser evitada quando o processo
€ diagnosticado e tratado com precocidade.

Uma estimativa realizada pelo INCA para o aparecimento de novos casos de
canceres no ano de 2008, aponta o cancer de prostata como sendo o mais
frequente, s6 superado pelo cancer de pele ndo-melanoma (Tabela 8).



Tabela 8 — Incidéncia projetada para o ano 2008 dos tumores malignos

Localizacdo Priméria da Neoplasia N© de casos
Maligna
Pele Nao Melanoma 55.890
Prostata 49.530
Traquéia, Brénquio e Pulmao 17.810
Estédmago 14.080
Célon e Reto 12.490
Cavidade Oral 10.380
Esbfago 7.900
Leucemias 5.220
Pele Melanoma 2.950
Outras localizagdes 55.610

Fonte: INCA- Incidéncia do Cancer no Brasil, Estimativa 2008

Ao se falar de neoplasias malignas do aparelho urinario, ndo se pode deixar de
mencionar o cancer de pénis. Trata-se de um tumor raro, relacionado com as
baixas condigbes socio-econdémicas e a ma higiene intima.

No Brasil, este cancer representa cerca de 2% de todas as neoplasias que
atingem o homem, sendo mais frequente nas regides Norte e Nordeste,
existindo Estados, como é o caso do Maranhao (Nardi et all, 2007), em que sua
incidéncia supera até a do cancer de proéstata.

Entre os tumores ha de se assinalar a hipertrofia prostatica benigna que atinge
a maioria da populagdo masculina apés os 50 anos, produzindo diversos
sintomas urinarios com impacto bastante negativo sobre a qualidade de vida
das pessoas.

A propésito, vale assinalar que ha de se cuidar da qualidade de vida dos
pacientes que sofreram prostatectomias, sobretudo as radicais, cujas lesoes
nervosas podem determinar disfuncdes eréteis e incontinéncia urinaria.

5.7.3. Outras causas de mortalidade

Além das causas externas e dos tumores, ha muitas outras causas de
mortalidade que podem ser assinaladas. Dentre as doencas do aparelho
digestivo, por exemplo, pode-se destacar as Doengas do Figado que, em
2005, foram responsaveis por 70% das causas de morte de homens de 25-59
anos. Destas, 46% deve-se a Doencga Alcodlica, 36% a Fibrose e Cirrose e
18% a Outras Doengas do Figado.



Observamos ainda que o Grafico 6 indica como causas de mortalidade no
Aparelho Digestivo: a Ulcera gastrica, duodenal e péptica (4%), a Peritonite
(2%), a Colecistite (1%) e para Outras causas nao especificadas (23%).

Gréfico 6 — Percentagem de mortalidade masculina (25-59 anos) por doencas
do aparelho digestivo
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No Gréfico 7, nota-se que a maior incidéncia de mortalidade masculina, no
ano de 2005, por doencas do aparelho circulatorio ocorreu, como era de se
esperar, apdés os 60 anos (72,2%). No mesmo ano, tivemos como o6bitos por
causas cardiovasculares, na populacdo dos 25-59 anos, em torno de 26,8% o
que € um percentual bastante expressivo. Ao se assinalar este fato, ha de se
lamentar que perdemos anualmente muitas vidas e grande parte de nossa
forca produtiva em o&bitos que poderiam ser perfeitamente evitados, se
houvesse uma efetiva politica de prevengao primaria.

Gréfico 7 — Percentagem de mortalidade masculina por doencas do aparelho
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No que concerne ao aparelho respiratorio, excluindo os casos de ébitos por
neoplasias malignas e por Tuberculose, tivemos em 2005, 53.017 obitos na
massa total da populacdo masculina, sendo que 9.957 casos ocorreram na
faixa etaria dos 25 — 59 anos.

5.8. Indicadores de Morbidade

No Grafico 8, nota-se que o numero de internacdes, entre os anos 2000 e
2007, é mais ou menos o mesmo. Ha, porém, algumas variagbes a serem
mencionadas. Redug¢dao do numero de pacientes internados por Enfermidades
do Aparelho Respiratério, Digestivo e de Outras causas, tendo aumentado os
valores representativos das internagdes por Tumores, Aparelho Circulatério e

Causas Externas.

A internacdo por Tumores praticamente dobrou, sendo também sensivel o
aumento da quantidade de pacientes internados por Causas Externas.

Grafico 8 — Comparacdo entre as causas das internacdes da populacéo

masculina dos 25-59 anos, entre os anos 2000 e 2007
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5.8.1. Causas externas (CID 10, Cap.XX)

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

Assinale-se que, das causas externas, sao os acidentes de transporte que se
destacam em termos de magnitude.

Embora o Cdédigo de Transito Brasileiro (Lei n° 9.503/98) enumere uma série
de medidas preventivas ligadas a seguranga e a valorizagdo da vida, sua
implantacdo efetiva encontra sérios obstaculos que ainda n&o foram
superados, como o controle tecnoldgico do trafego, a rigorosa inspecéo da
seguranga veicular, assim como a deficiéncia quantitativa e qualitativa dos
recursos humanos.

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

No ano de 2007, de um total de 11.332.460 Internacoes, 4.510.409 foram de
internagdes masculinas (39,8%), sendo de 1.737.716 (15,3%) o numero de
internacdes na faixa populacional dos 25 aos 59 anos. Destas, 16% foram por
causas externas, as quais representam o maior numero (Grafico 9).



Gréfico 9 - Internacdes hospitalares de homens na faixa etaria dos 25
aos 59 anos por diferentes causas.
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No Grafico 10, estdo percentualmente assinaladas as principais causas
externas de internamento,em comparacdo com as outras causas que
demandaram internagéo hospitalar.

Gréfico 10 - Principais causas externas de internac¢éo na populagdo masculina dos 25- 59 anos,2007
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Analisando comparativa e percentualmente a internacdo de homens (25-59
anos) por Causas Externas, entre os anos 2000 e 2007, constatamos que o
numero de internamentos se equivale, enquanto que os gastos com estas
internagcdes tiveram uma variagao de quase 100% (97,04 %), sendo em 2000
de R$ 121.768.759,45 e, em 2007 de R$ 239.927.842,06.



5.8.2. Tumores (CID 10, Cap.lI)

Durante o ano de 2007, entre os tumores do Aparelho Digestivo, as
neoplasias malignas do labio, cavidade oral e faringe foram as que
apresentaram o maior numero de internagdes (8.744), seguida pelo cancer de
estdbmago (5.316), pelo cancer de colon (5.085) e pela neoplasia maligna de
esobfago (4.715) (MS/SIH/SUS — TabNet) .

Comparando-se o numero de internagdes por estas neoplasias no ano de 2000
em relacdo aos pacientes internados em 2007, chega-se a conclusao que o
quantitativo praticamente dobrou. As despesas com internacbées em 2000
foram de R$ 13.286.369,99 enquanto no ano de 2007 foi de R$ 35.785.675,58,
com uma variacdo de mais de 2 vezes e meia.

No caso do Aparelho Respiratério, as neoplasias malignas da traquéia,
brébnquios e pulmdes foram responsaveis, no ano de 2007, por 3.836
internacdes, seguidas pelo cancer de laringe com 3.237 casos (MS/SIH/SUS —
TabNet) .

Os custos despendidos pelo SUS com estas internagdes foram de
R$2.883.041,00 em 2000 e de R$6.787.078,00 em 2007, cerca de 2,4 vezes
maior.

Dentre as internagdes por tumores do Aparelho Urinario, destacamos a neoplasia
maligna da préstata com 2.377, enquanto que outros tumores malignos do aparelho
genital masculino foram responsaveis por 2.183 internagdes, seguidas de 1.510
casos de neoplasia maligna da bexiga (MS/SIH/SUS, 2007) .

O SUS despendeu a quantia de R$ 2.079,202,00 no ano de 2000 para fazer
face ao pagamento das internagdes destas patologias. No ano de 2007, o custo
foi de R$ 7.671.691,12 o que corresponde a 3,6 vezes a mais.

No Grafico 11, uma série histérica permite notar o aumento significativo das
internagdes por cancer prostatico (variagdo de 195,3%) com uma variagao de custos
de 502%.



Grafico 11 — Série historica (2000-2007) entre niUmero e custos de internagdes por
Céncer de prostata no Brasil
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5.8.3. Outras causas de morbidade

As principais causas de internagdes por enfermidades do Aparelho Respiratério
estao assinaladas no Gréfico 12.

Gréfico 12 — Internag®es por Doencas do Aparelho Respiratério, 2007
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Como se pode observar os percentuais de internamentos do Aparelho
circulatério (CID 1X -15%), do Aparelho digestivo (CID Xl -13%), dos Tumores
em geral (CID Il -6%) e do Aparelho respiratorio (CID X -9%). Destes, as
pneumonias representaram 43%, e as de Doengas pulmonares obstrutivas
cronicas (DPOC) (12%) representaram as que tiveram maior incidéncia,
seguidas de perto pela asma em suas diversas formas (11%).

Assinale-se que a tuberculose foi causa de internagdo no montante de 5 %.

Em termos de Doencas do Aparelho Circulatério, os resultados das
internagbes hospitalares podem ser resumidos no Grafico 13, onde
percentualmente se pode constatar que, a maior parte das internagcoes, deve-
se aos acidentes coronarianos (40,5 %), seguidos pela hipertensdo arterial
(18,7 %).



Gréfico 13 - Percentual de Internagdes hospitalares do Aparelho Circulatério na populagao
masculina dos 25-59 anos, 2007
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As principais doencas do Aparelho Digestivo responsaveis pelo maior numero de
internagdes foram: doencas acido-pépticas (35.782), doengas do figado (27.354) e
colelitiase e colecistite (25.333).



6. PRINCIPIOS

A Politica Nacional de Atencgéao Integral a Saude do Homem objetiva orientar as
acdes e servigos de saude para a populagdo masculina, com integralidade e
equidade, primando pela humanizagédo da atengéo.

A presente politica enfatiza a necessidade de mudancgas de paradigmas no que
concerne a percep¢ao da populagdo masculina em relacdo ao cuidado com a
sua saude e a saude de sua familia. Considera essencial que, além dos
aspectos educacionais, entre outras acdes, 0s servicos publicos de saude
sejam organizados de modo a acolher e fazer com que o homem sinta-se parte
integrante deles.

A implementacdo da politica devera ocorrer de forma integrada as demais
politicas existentes, numa ldgica hierarquizada de ateng¢ao a saude, priorizando
a atencao primaria como porta de entrada de um sistema de saude universal,
integral e equanime.

Essa politica tem como principios a humanizagao e a qualidade, que implicam

na promog¢ao, reconhecimento e respeito a ética e aos direitos do homem,
obedecendo as suas peculiaridades socio-culturais.

Para cumprir esses principios de humanizagao e da qualidade da atencao
integral devem-se considerar os seguintes elementos:

1. Acesso da populacdo masculina aos servicos de saude hierarquizados
nos diferentes niveis de atengao e organizados em rede, possibilitando
melhoria do grau de resolutividade dos problemas e acompanhamento
do usuario pela equipe de saude;

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

3. Informagdes e orientacdo a populacdo-alvo, aos familiares e a
comunidade sobre a promogao, prevengao e tratamento dos agravos e
das enfermidades do homem;

4. Captacao precoce da populacdo masculina nas atividades de prevencao
primaria relativa as doengas cardiovasculares e canceres, entre outros
agravos recorrentes;

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

6. Disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos;



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

8. Elaboracdo e analise dos indicadores que permitam aos gestores
monitor as agdes e servicos e avaliar seu impacto, redefinindo as
estratégias e/ou atividades que se fizerem necessarias.

7. DIRETRIZES

Como formulagdes que indicam as linhas de agao a serem seguidas pelo setor
saude, as seguintes diretrizes devem reger a elaboracdo dos planos,
programas, projetos e atividades. Elas foram elaboradas tendo em vista a
integralidade, factibilidade, coeréncia e viabilidade, sendo norteadas pela
humanizacdo e a qualidade da assisténcia, principios que devem permear
todas as acoes.

A integralidade pode ser compreendida a partir de uma dupla perspectiva.
Primeiramente, prevé o transito do usuario por todos os niveis da atengao, na
perspectiva de uma linha de cuidado que estabeleca uma dindmica de
referéncia e de contra-referéncia entre a atencao primaria e as de média e alta
complexidade, assegurando a continuidade no processo de atengao e cuidado.
Por outro lado, supbe que a compreensdo sobre os agravos considere a
complexidade dos modos de vida e situagao social do individuo, a fim de
promover intervencdes sistémicas que abranjam inclusive as determinagdes
sociais sobre a saude e a doencga, para além da adocdo de medidas médico-
bioldgicas.

Em relacéo a factibilidade foram consideradas a disponibilidade de recursos,
tecnologia, insumos técnico-cientificos e estrutura administrativa e gerencial de
modo a permitir, na pratica, em todo o pais, a implantagdo das acdes delas
decorrentes.

No que tange a coeréncia, as diretrizes que serdo propostas estdo baseadas
nos principios anteriormente enunciados, estando compativel com os
principios do SUS.

A viabilidade da implementacao desta Politica estara diretamente relacionada
aos trés niveis de gestdo e do controle social, a quem se condiciona o
comprometimento e a possibilidade da execugao das diretrizes.



Diretrizes:

e Entender a Saude do Homem como um conjunto de agdes de
promogao, prevencao, assisténcia e recuperacdo da saude, executado
nos diferentes niveis de atencdo. Deve-se priorizar a atencido basica,
com foco na Estratégia de Saude da Familia, porta de entrada do
sistema de saude integral, hierarquizado e regionalizado;

e Reforgar a responsabilidade dos trés niveis de gestdo e do controle
social, de acordo com as competéncias de cada um, garantindo
condicdes para a execugao da presente politica;

e Nortear a pratica de saude pela humanizagdo e a qualidade da
assisténcia a ser prestada, principios que devem permear todas as
acoes;

e Integrar a execucado da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
do Homem as demais politicas, programas, estratégias e ag¢des do
Ministério da Saude;

e Promover a articulagdo interinstitucional, em especial com o setor
Educacado, como promotor de novas formas de pensar e agir;

¢ Reorganizar as agbes de saude, através de uma proposta inclusiva, na
qual os homens considerem os servicos de saude também como
espacgos masculinos e, por sua vez, os servicos de saude reconhegcam
0s homens como sujeitos que necessitem de cuidados;

e Integrar as entidades da sociedade organizada na co-responsabilidade
das agbes governamentais pela convicgdo de que a saude ndo € s6 um
dever do Estado, mas uma prerrogativa da cidadania;

e Incluir na Educacdo Permanente dos trabalhadores do SUS temas
ligados a Atencéo Integral a Saude do Homem,;

o Aperfeicoar os sistemas de informagdes de maneira a possibilitar um
melhor monitoramento que permita tomadas racionais de decisao;

e Realizar estudos e pesquisas que contribuam para a melhoria das ag¢des
da Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude do Homem;



8. OBJETIVOS

8.1. Objetivos Gerais

Promover a melhoria das condi¢gdes de saude da populagdo masculina do
Brasil, contribuindo, de modo efetivo, para a reducdo da morbidade e
mortalidade dessa populagao, através do enfrentamento racional dos fatores
de risco e mediante a facilitacdo ao acesso, as acdes e aos servicos de
assisténcia integral a saude.

8.2. Objetivos Especificos

8.2.1. Organizar, implantar, qualificar e humanizar, em todo territério
brasileiro, a atencdo integral a saude do homem, dentro dos
principios que regem o Sistema Unico de Saude:

- Implantar e/ou estimular nos servicos de saude, publicos e privados, uma
rede de atencdo a saude do homem que garanta linhas de cuidado, na
perspectiva da integralidade da atencéo;

- fortalecer a atengdo basica no cuidado com o homem, facilitando e
garantindo o acesso e a qualidade da atenc&o necessaria ao enfrentamento
dos fatores de risco das doengas e dos agravos a saude;

- formar e qualificar os profissionais da rede basica para o correto atendimento
a saude do homem.

8.2.2. Estimular a implantagdao e implementacdo da assisténcia em
saude sexual e reprodutiva, no ambito da atengao integral a saude.

- ampliar e qualificar a atengdo ao planejamento reprodutivo masculino,
inclusive a assisténcia a infertilidade;

- estimular a participacao e inclusdo do homem nas ag¢des de planejamento de
sua vida sexual e reprodutiva, enfocando inclusive a paternidade responsavel;

- garantir a oferta da contracepgao cirurgica voluntaria masculina nos termos
da legislagao especifica;

- promover na populagdo masculina, conjuntamente com o Programa Nacional
de DST/AIDS, a prevencdo e o controle das doengas sexualmente
transmissiveis e da infeccao pelo HIV;

- garantir a oferta de preservativo como medida de dupla protecédo da gravidez
inoportuna e das DST/AIDS;

- estimular, implantar, implementar e qualificar pessoal para a atencdo as
disfungbes sexuais masculinas;



- garantir o acesso aos servigos especializados de atencdo secundaria e
terciaria para os casos identificados como merecedores destes cuidados;

- promover a atengdo integral a saude do homem nas populagdes
indigenas, negras, quilombolas, gays, bissexuais, travestis, transexuais,
trabalhadores rurais, homens com deficiéncia, em situacdo de risco, em
situagao carceraria, desenvolvendo estratégias voltadas para a promocao da
equidade para distintos grupos sociais;

- associar as agdes governamentais com as da sociedade civil organizada para
efetivar a atencdo integral a saude do homem com protagonismo social na
enunciagao das reais condi¢des de saude da populagdo heterogénea de
homens.

8.2.3. Ampliar, através da educagao, o acesso dos homens as
informagbes sobre as medidas preventivas contra os agravos e
enfermidades que atingem a populacdo masculina, destacando seus
direitos sexuais e reprodutivos:

- incluir o enfoque de género, orientagcdo sexual, identidade de género e
condicao étnico-racial nas acdes educativas;

- estimular, na populagcdo masculina, através da informacado, educacado e
comunicacao, o auto-cuidado com sua prépria saude;

- solicitar parceria com 0s movimentos sociais e populares, e outras entidades
organizadas para divulgagdo ampla das medidas preventivas;

- manter atencdo cuidadosa e permanente com as demais areas
governamentais no sentido de efetuar, de preferéncia, agbes conjuntas,
evitando a dispersado desnecessaria de recursos.

9. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

As responsabilidades institucionais estao definidas de acordo com as diretrizes
emanadas do Pacto pela Saude 2006, respeitando-se a autonomia e as
competéncias das trés esferas de governo.

9.1. Unido

- Fomentar a implementacdo e acompanhar a implantagdo da Politica Nacional
de Atencao Integral a Saude do Homem;

- Estimular e prestar cooperagdo aos Estados e Municipios visando a
implantagéo e implementagao da referida politica, valorizando e respeitando as
diversidades loco-regionais;

- Promover, no &mbito de sua competéncia, a articulagdo intersetorial e
interinstitucional necessaria a implementagao da referida politica;



- Estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas que possam aprimorar a
Atencéo Integral a Saude do Homem,;

- Propor, em parceria com a Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na
Saude (SGTES), estratégias de educacao permanente dos trabalhadores do
SUS, voltada para a Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem;

- Estabelecer parceria com as diversas Sociedades Brasileiras Cientificas cujas
atividades tenham afinidade com as agdes propostas na Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude do Homem;

- Coordenar o processo de construgcéo das Diretrizes Nacionais da Atencao a
Saude do Homem e de protocolos terapéuticos/clinicos, em parceria com os
Estados e Municipios, apoiando-os na implementagcdo dos mesmos;

- Promover, junto a populacdo, acdées de informagédo, educacdo e
comunicacdo em saude visando difundir a politica ora proposta;

- Estimular e apoiar o processo de discussdo com participacdo de todos os
setores da sociedade, com foco no controle social, nas questdes pertinentes a
Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem.

9.2. Estados

- Definir, coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito do seu territério, a
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem, promovendo as
adequagdes necessarias, tendo como base as diretrizes ora propostas, o perfil
epidemioldgico e as especificidades loco - regionais;

- Coordenar e implementar, no ambito estadual, as estratégias nacionais de
educacado permanente dos trabalhadores do SUS voltada para a Politica
Nacional de Atengdo Integral a Saude do Homem, respeitando-se as
especificidades loco-regionais;

by

- Implantar mecanismos de regulacdo das atividades relativas a politica
proposta;

- Estabelecer parceria com as diversas organizagdes cujas atividades tenham
afinidade com as agdes propostas na Politica Nacional de Atencgao Integral a
Saude do Homem;

- Promover, na esfera de suas competéncias, a articulacdo intersetorial e
interinstitucional necessaria a implementacéo da referida politica;

- Elaborar e pactuar, no ambito estadual, protocolos clinicos/terapéuticos, em
consonancia com as diretrizes nacionais da atengao, apoiando os municipios
na implementagdo dos mesmos;

- Promover, junto a populagéo, agdes de informagéo, educagdo e comunicagao
em saude visando difundir a politica ora proposta;
- Estimular e apoiar o processo de discussdo com participacdo de todos os

setores da sociedade, com foco no controle social, nas questdes pertinentes a
Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem;

- Incentivar junto a rede educacional estadual, agdes educativas que visem a
promocao e atencado a saude do homem.



9.3. Municipios

- Coordenar, implementar, acompanhar e avaliar no ambito do seu territério, a
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem, priorizando a
atengao basica, com foco na Estratégia de Saude da Familia, como porta de
entrada do sistema de saude integral e hierarquizado;

- Implantar mecanismos de regulagdo das atividades relativas a politica
proposta;

- Promover, no ambito de suas competéncias, a articulagdo intersetorial e
interinstitucional necessaria a implementacgao da referida politica;

- Incentivar junto a rede educacional municipal, agdes educativas que visem a
promogao e atengao da saude do homem;

- Implantar e implementar protocolos clinicos/terapéuticos, em consonancia
com as diretrizes nacionais e estaduais;

- Promover, em parceria com as demais esferas de governo, a qualificagao das
equipes de saude para execucgio das agdes propostas na Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude do Homem,;

- Promover, junto a populagao, acbes de informacéo, educagao e comunicagao
em saude visando difundir a politica ora proposta;

- Estimular e apoiar o processo de discussdo com participagdo de todos os
setores da sociedade, com foco no controle social, nas questdes pertinentes a
Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem.

10. AVALIACAO

O processo de avaliacdo da implantacédo e implementacao da Politica Nacional
de Atencéo Integral a Saude do Homem devera ocorrer de acordo com as
pactuacdes realizadas em ambito federal, estadual e municipal, com destaque
para o monitoramento dos indicadores do Pacto pela Vida.

A avaliagdo tem como finalidade essencial atender o cumprimento dos
principios e diretrizes dessa politica, buscando verificar sua efetividade. Em
outras palavras, significa verificar o seu resultado sobre a saude dos individuos
e, consequentemente, sobre a qualidade de vida da populagdo masculina.

Uma avaliagdo mais detalhada da Politica Nacional de Atencgao Integral a
Saude do Homem devera ocorrer no ambito dos planos, programas, projetos e
atividades dela decorrentes.

Para essa avaliagdo de processo ha de se definir critérios, parametros,
indicadores e metodologia especificos, sendo através desta avaliagdo que sera
possivel identificar, modificar e/ou incorporar novas diretrizes.



Além dessas avaliagdes de resultado e processo, ndo se pode deixar de
avaliar a contribuicdo dessa politica para concretizagdo dos principios e
diretrizes do SUS, especialmente na conformidade do que estabelece a lei
Orgéanica da Saude (Lei n° 8080/90).
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