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RESUMO

O presente Trabalho possui como escopo avaliar, a partir dos enfermeiros das
equipes de USF Integrada, quais sao as possibilidades e limites para a implantacéao
da PNAISH no municipio de Jodo Pessoa — PB. O propdésito de tal avaliacdo, nesse
sentido, é reduzir as incertezas inerentes a tomada de decisdo em saulde,
descortinando para a sociedade as consequUéncias e efeitos da implantacdo e
implementacdo dessa politica, especialmente na atencdo basica. A inclusdo de
diferentes grupos populacionais na atencao basica a saude nao tem ocorrido de
forma equanime. Exemplo disto pode ser representado pelo déficit da saude
relacionado ao homem, haja vista que por muito tempo esta ndo recebeu atencao
necessaria, 0 que resultou em um quadro de morbidade e de mortalidade
preocupante. Pode-se afirmar que a situacdo da saude do homem apresenta um
perfil desafiador no tocante as politicas publicas, pois sua resolutividade implica,
entre outros aspectos, em ampliar as discussbes sobre as condi¢cdes severas e
cronicas da saude deste grupo populacional e implementar acdes especificas, com
base neste contexto, desenvolveu-se a dissertacdo em questdo. Em consonancia
com 0s objetivos propostos, este se trata de um estudo tipo exploratorio, com
abordagens quantitativas e qualitativas. O ambiente de estudo escolhido abrangeu
as USF Integradas de Jodo Pessoa — PB correspondendo a jungdo de quatro
unidades basicas de saude que se ap6iam mutuamente para atender as demandas
de saude da populacdo. Para responder a questdo problematica que norteou o
estudo foram entrevistados 12 enfermeiros que desenvolvem atividades nas
referidas USF Integradas. Os dados foram processados utilizando-se elementos
quantitativos e qualitativos com a finalidade de responder aos objetivos propostos na
pesquisa. Pode-se constatar através da andlise e discussédo dos resultados que as
acOes especificas para a saude do homem séo praticamente inexistentes nas USF,
uma vez que tal publico ndo é receptivo, sendo os homens bastante resistentes as
acbes de saude, além de ainda ndo existir uma politica consistente, voltada
especificamente para este publico. Infere-se tomando por base os relatos das
entrevistadas que a questdo chave capaz de contribuir para a implementacdo da
PNAISH é a capacitacdo da equipe profissional, uma vez que para o0s entrevistados,
0 espaco para desenvolver as acgOes existe, portanto, a deficiéncia encontrada
reside na falta de capacitacdo para dar suporte a programas voltados para saude do
homem.

Palavras-Chave: Saude do Homem. Unidade de Saude da Familia. Politicas
Publicas.
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ABSTRACT

The present work has as scope to assess, from the nurses USF Integrated teams,
what are the possibilities and limitations for the deployment of PNAISH the city of
Jodo Pessoa - PB. The purpose of this evaluation, accordingly, is to reduce the
uncertainties in the decision-making in health, revealing to society the consequences
and effects of the deployment and implementation of this policy, especially in primary
care. The inclusion of different population groups in primary health has not been
equitably. An example can be represented by a shortage of health related to man,
given that this long not received necessary attention, which resulted in a framework
of morbidity and mortality of concern. It can be stated that the situation of human
health presents a challenging profile in relation to public policies, because their
problem solving means, among other things, to broaden the discussion about the
harsh conditions and chronic health of this population group and implement specific
actions, based on this context, we developed the thesis in question. In line with the
objectives, if this is an exploratory study with qualitative and quantitative approaches.
The study environment comprised the USF picked Integrated Jodo Pessoa - PB
corresponding to the junction of four basic health units that support each other to
meet the demands of population health. To address the problematic issue that
guided the study were interviewed 12 nurses who deliver on those activities
Integrated USF. The data were processed using quantitative and qualitative elements
in order to meet the objectives proposed in the research. It can be seen through
analysis and discussion of results that the specific actions to human health are
almost nonexistent in the USF, as this audience is not receptive, men being quite
resistant to the actions of health, and it does not exist a consistent policy, geared
specifically for this audience. It appears from building on the interviewees' reports
that the key issue would contribute to the implementation of PNAISH is the training of
professional staff, as to respondents, the space to develop the action is, therefore,
the deficiency is found the lack of capacity to support programs for human health.

Key-words: Men's Health. Family Health Unit. Public Policy.
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1 INTRODUCAO

O direito a saude foi reconhecido internacionalmente em 1948, quando da
aprovacdo da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos pela Organizagdo das
Nagbes Unidas (ONU). No Brasil, ele foi incorporado como o direito & assisténcia em
saude dos trabalhadores com vinculo formal no mercado de trabalho, o que
contemplava somente a parcela da populacdo que contribuia para a previdéncia
social, privando a maioria do acesso as acdes de saude, restando a ela a assisténcia
prestada por entidades filantropicas (BRASIL, 2007).

A luta pela conquista desse direito teve como um de seus pontos altos a
realizacao da 82 Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em marco de 1986, a qual
se constituiu como novo marco da area na politica nacional, possibilitando a
ampliacdo do conceito de saude. Em seu documento final esta é definida como
‘resultante das condi¢gdes de alimentagdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e
acesso a servicos de satde” (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986, p. 04).

Destaca-se que as discussoes ali ocorridas serviram de base para a definicéo
na Assembléia Nacional Constituinte, do artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988,
onde se determina que a saude é direito de todos e dever do estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doencas e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a sua
promocao, protecdo e recuperacao (BRASIL, 2007).

Posteriormente, houve a construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS), na
década de 90, regulamentado pela Lei n°. 8080/90, Lei Organica da Saude, que &
considerada uma acao de relevancia publica, uma vez que busca interferir nas
condi¢des de saude e na assisténcia prestada a populacao brasileira.

A concepcao dessa assisténcia é baseada na formulacdo de um modelo de
saude voltado para as necessidades dos cidadaos, procurando resgatar o
compromisso do Estado para com o bem-estar social, especialmente no que refere a
saude coletiva, consolidando-o como um dos direitos da cidadania. Deste modo,
pode-se afirmar que, a necessidade de instituir a politica de saude por meio da
organizacéo do Sistema Unico de Satde fez com que o Ministério da Saude (MS)

propusesse, a partir de 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), que passou a ser
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a principal estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial, a partir da atencéo
basica, em conformidade com os principios do SUS (BRASIL, 1998).

O principal objetivo do PSF € a reorganizacdo da pratica assistencial em
novas bases e critérios, em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, esta
centrada no hospital e voltada para cura de doengas. Neste sentido, busca priorizar
as acOes de promocdao, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e familias
de forma integral e continua (BRASIL, 2001).

Estruturado na légica da atencéo basica a saude, o PSF foi eleito por meio da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), do Ministério da Saude, como
estratégia prioritaria tanto para sua organizacao, quanto para a ordenacéo das redes
de atencdo a saude de acordo com os preceitos do SUS (BRASIL, 2006). Neste
sentido, transformar o programa em uma estratégia de organizacao representou um
progresso para a implementagdo do referido sistema, tendo em vista que esta
atitude amplia a reorganizacdo da pratica da atencdo a saude em novas bases, na
busca de possibilitar maior acesso aos individuos e suas familias.

Atualmente, as unidades de Atencao Primaria a Saude (APS), por representar
a porta de entrada para o sistema de atencdo a saude no Brasil, respondem por um
grande numero de consultas médicas e outros procedimentos assistenciais. Assim,
avaliar e monitorar o desempenho desses servigos € hoje uma necessidade singular
para aprimorar a qualidade deste tipo de atencdao.

A avaliacdo como componente da gestdo em saude tem hoje como propdsito
fundamental dar suporte aos processos decisorios no ambito do sistema de salde,
que abrange subsidiar a identificagdo de problemas e a reorientagdo de agbes e
servicos desenvolvidos, avaliar a incorporacdo de novas praticas sanitarias na rotina
dos profissionais € mensurar o impacto das acdes implementadas pelos servigcos e
programas sobre o estado de salde da populagédo. Para Vieira-da-Silva (2005), a
avaliacdo de politicas, programas e projetos pode recortar todos 0s niveis do
sistema de salude. E, embora a avaliacdo de politicas freqiientemente envolva a
avaliacdo de programas, a distingdo entre essas duas dimensfes das praticas pode
ser necessaria para fins analiticos.

Destaca-se, entretanto, que a incluséo de diferentes grupos populacionais na
atencdo basica a saude ndo tem ocorrido de forma equanime. Exemplo disto pode
ser representado pelo déficit da saude relacionado ao homem, haja vista que por

muito tempo esta ndo recebeu atencdo necessaria, o0 que resultou em um quadro de
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morbidade e de mortalidade preocupante. Pode-se afirmar que a situacdo da saude
do homem apresenta um perfil desafiador no tocante as politicas publicas, pois sua
resolutividade implica, entre outros aspectos, em ampliar as discussdes sobre as
condicdes severas e crbnicas da saude deste grupo populacional e implementar
acOes especificas.

Diversos estudos comparativos entre homens e mulheres tém evidenciado o
fato de que os homens sdo mais vulneraveis as doencas, principalmente as
enfermidades graves e crbnicas, € que morrem mais precocemente que as mulheres
(NARDI et al., 2007). Além disto, ao se analisar as causas de mortalidade na
populacdo masculina na faixa etaria de 25 a 59 anos em 2005 observou-se que, em
75% dos casos, o0s Obitos incidem em cinco grupos principais de entidades
morbidas. A maior porcentagem de Obitos deve-se as Causas Externas (30%),
seguida pelo indice das Doencas do Aparelho Circulatério (20%); em terceiro, 0s
Tumores (12%); em quarto, as Doencas do Aparelho Digestivo (8%). As Doencgas do
Aparelho Respiratorio foram responsaveis por 5% das mortes, conforme dados da
Politica Nacional de Atencdo ao Homem (BRASIL, 2008).

Assim, a partir do reconhecimento e reflexdo deste quadro, fica evidente a
urgéncia em constar como pauta das politicas publicas, particularmente, a saude
integral do homem, bem como nos diversos contextos socioculturais e politico-
econdbmicos. Nesta perspectiva, o Ministério da Saude apresentou em 2008 a
Politica Nacional de Atencdo Integral A Satde do Homem (PNAISH), a qual tem
como objetivo promover a¢cBes de saude que colaborem significativamente para a
compreensao da realidade singular masculina nos seus diversos contextos,
respeitando os diferentes niveis de desenvolvimento e organizacdo dos sistemas
locais de saude e tipos de gestao. A intencéo é possibilitar o aumento da expectativa
de vida e a reducdo dos indices de morbimortalidade por causas preveniveis e
evitaveis nessa populagédo (BRASIL, 2008).

Deste modo, entre as estratégias para a implementacdo desta politica,
destaca-se a criacdo de um projeto de lei no qual se evidencia a necessidade da
criacdo de uma Semana Nacional de Saude do Homem pelos deputados Jair
Bolsonaro e Clodovil Hernandez. Neste evento foi reafirmada a necessidade de se
instituir medidas que visem contribuir para mudar a cultura masculina de resisténcia
a saude preventiva. Na Paraiba foi homologada a Lei 8.772 de 15 de abril de 2009,

da Secretaria de Saude do Estado, que instituiu a Semana Estadual de Saude do
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Homem a ser desenvolvida anualmente na primeira quinzena do més de agosto.
Dentre seus objetivos destacam-se: a ampliagdo da consciéncia do homem a
respeito de sua propria saude; a desmistificacdo dos procedimentos meédicos
estigmatizadores; a educacdo do homem no tocante ao cuidado com sua saude; a
difusdo de informacbes sobre as doencas; e o desenvolvimento de informacgdes
sobre doencas sexualmente transmissiveis — DST/AIDS (SES, 2009).

Assim, a Politica esta alinhada com a Politica Nacional de Atencéo Béasica —
porta de entrada do SUS —; com as estratégias de humanizacdo em saude; e em
consonancia com os principios do SUS - integralidade, equidade, universalidade,
descentralizagao, hierarquizacdo e controle social — fortalecendo acbes e servi¢os
em redes de cuidados a saude. Desse modo, estdo definidas as responsabilidades
institucionais de acordo com as diretrizes emanadas do Pacto pela Saude 2006,
respeitando-se a autonomia e as competéncias das trés esferas de governo.

Considerando as diretrizes estabelecidas no ambito da PNAISH pelo
Ministério da Saude, é possivel depreender que o reconhecimento e enfrentamento
das necessidades de saude da populacdo masculina estdo estreitamente vinculados
aos principios béasicos do SUS, em especial aos conceitos de integralidade,
factibilidade, coeréncia e viabilidade, sendo norteadas pela humanizacédo e a
gualidade da assisténcia, principios que devem permear todas essas agles
(BRASIL, 2008).

E oportuno destacar que a institucionalizacdo de uma politica dessa
magnitude ndo garante em si as condicdes necessarias a sua implantacdo e
implementacdo, pois, no cotidiano das UBS verificam-se, de modo empirico,
dificuldades importantes vivenciadas pelos profissionais da Estratégia de Saude da
Familia, sejam associadas ao servico e/ou as habilidades para lidar com esta
clientela.

Figueiredo (2008) com base em estudos de atencdo a saude do homem
constatou que o0s servicos de atencdo primaria e, consequentemente, seus
profissionais, tinham pouca clareza acerca das necessidades masculinas, sobre
suas interacdbes com as concepcdes de género, bem como no contexto das
habilidades de cuidado dos profissionais que reforcam ou ignoram os valores
associados a construcao da masculinidade historicamente instituida.

Diante do exposto, e com base nos conceitos e elaboracBes anteriormente

apresentadas, busca-se neste estudo avaliar, a partir dos enfermeiros das equipes
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de USF Integrada, Quais sao as possibilidades e limites para a implantacdo da
PNAISH no municipio de Jodo Pessoa?

O proposito da avaliacdo, nesse sentido, € reduzir as incertezas inerentes a
tomada de decisdo em saude, descortinando para a sociedade as consequéncias e
efeitos da implantacdo e implementacdo dessa politica, especialmente na atencéo
bésica. Segundo Brasil (2005) a institucionalizacdo da avaliacdo possibilita que se
preste contas a sociedade das opcbes dos gestores a partir da anadlise de seus
processos e resultados.

Sabe-se que a implementacdo de uma politica, especialmente da dimensédo
da PNAISH, embora inclusiva®!, exige-se a adequacéo das condicdes das UBS
guanto a estrutura fisica, recursos materiais e humanos; bem como a compreenséao
da percepcdo dos profissionais da saude, aqui em particular, dos enfermeiros, a
respeito da referida politica para revelar as suas possibilidades e seus limites
operacionais. Assim, foi selecionada a modalidade de avaliagdo da estrutura que
compreende um dos componentes da avaliacdo normativa.

Segundo Contrandiopoulos et al., (1997, p.35) consiste em “...saber em que
medida os recursos sao empregados para atingir os resultados esperados”. Esta
medida ocorre através da comparacdo dos recursos e da organizacdo da
intervencdo com critérios e normas pré-definidas.

A inquietacdo que mobilizou esta pesquisa na direcdo acima aludida foi dada
pela leitura de diferentes estudos sobre o perfil de morbidade e mortalidade
masculinas. Varios estudos indicam uma maior taxa de mortalidade entre os
individuos de sexo masculino quando comparada as taxas apresentadas pelas
mulheres. Observa-se também que as préprias caracteristicas das unidades de
atencao primaria representam certos impedimentos no atendimento as necessidades
da saude masculina. Os espacos do servi¢co constituem contextos desfavoraveis a
presenca do homem, onde o ambiente tem sido considerado como feminilizado, por
ser um lugar quase que destinado exclusivamente a mulheres, idosos e criancas.
Em sua estrutura organizativa, ha programas e acfes bastante sedimentados para
atencao destas pessoas, especialmente.

Segundo Santos (2009), as teméticas relacionadas a saude do homem e a

masculinidade, bem como as préaticas de prevengdo de agravos e promocgdo da

! politica inclusiva — refere-se a uma politica a ser implementada a partir dos programas de salde
existentes na UBS, respeitando as especificidades e as diversidades loco-regionais.
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saude por muitos anos ndo foram discutidas adequadamente, e 0s impasses
provenientes desse déficit se tornaram um agravante para o atual cenario da
assisténcia a esta populacéo.

Espera-se que este estudo venha a contribuir significativamente para o
homem, buscando conscientiza-lo acerca dos cuidados com sua saude, bem como
da prevencédo como fator preponderante para aumentar sua expectativa e qualidade
de vida. Sendo assim, o mesmo deve adquirir o habito de regularmente visitar a
USF, sentindo-se acolhido pelos profissionais que ali atuam. Uma vez exposta a
importancia da implementagdo da PNAISH para o paciente, deve-se enfatizar sua
importancia também para os profissionais, pois tal implantagdo promoverd a
valorizacdo dos mesmos, estimulando a integracdo da equipe, 0 que gerara a

melhoria na qualidade da assisténcia ao publico masculino na USF Integrada.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Investigar as possibilidades e limites para a implantacdo da PNAISH no

municipio de Jodo Pessoa — PB.

2.2 Objetivos Especificos

e Realizar um diagndstico situacional das USF Integrada, quanto a
estrutura fisica, recursos materiais e humanos;

e Analisar a compreensdo dos enfermeiros das equipes de USF
Integrada a respeito do PNAISH na perspectiva da implantacao,

possibilidade e limites operacionais.
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3 MARCO TEORICO

3.1 Sistema Unico de Saude

O SUS teve suas raizes no movimento de reforma sanitaria brasileira.
Inserida no contexto de redemocratizacdo do pais, a reforma foi assumida como
proposta abrangente de mudanga social. Levantou a discussdo e a indignagéo
contra as precarias condi¢des de saude; o descaso acumulado no periodo autoritério
da histdria brasileira; e a mercantilizacdo do setor saude, ao mesmo tempo em que
representou uma viabilidade técnica e politica de enfrentamento dos problemas
(AROUCA, 1988).

A Reforma Sanitaria deve ser entendida como um movimento de construgcéo
de um novo sistema de saude. No Brasil, na década de 1980, o movimento sanitério,
desencadeado por intelectuais e profissionais, impulsionou a realizacdo da VIII
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em Brasilia, no ano de 1986, contando com
representantes da sociedade civil, das instituicées e dos profissionais de saude.

Esta Conferéncia, além de demarcar o movimento sanitario, tornou-se um
espaco democratico onde o tema central pautou-se na questdo “Saude como um
direito do Cidadao e um dever do Estado” acompanhado por mais dois temas —
reformulacdo do sistema nacional de saude e financiamento do setor. Os pontos
mais debatidos durante a Conferéncia foram: universalizagdo, unificacdo do sistema,
integralidade, descentralizacdo politica e administrativa; hierarquizacdo e a
participacdo da comunidade. A Conferéncia recomendou a criagdo do Sistema unico
e Descentralizado de Saude e da Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (SEMA,
2001).

Apods a VIl CNS, o Governo Sarney atendeu estas duas recomendacdes e
instituiu a Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria a partir da Portaria
Interministerial MEC/MS/MPS n°. 02/1986, publicada no Diario Oficial da Unido de
22 de agosto de 1986, e por meio do Decreto 94.657 de 20 de julho de 1987,
instituiu o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). As diretrizes e

principios do SUDS foram: unificacdo, universalizacdo, equidade, integralidade,



21

regionalizacdo, descentralizacdo, distritalizacdo, desenvolvimento de espacgos
colegiados e de uma politica de recursos humanos (SEMA, 2001).

Em 5 de outubro de 1988, foi aprovada e promulgada a nova Constituicdo
Federal, que determina em seu artigo 196 que: “a saude € direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes
€ Servicos para sua promocgao, protecdo e recuperagao”; ainda estabeleceu os
principios e diretrizes de um sistema que teria como base um conceito ampliado de
saude, o qual destaca sua relagdo com as condi¢cdes de alimentacdo, moradia,
renda, educacdao e lazer (BRASIL, 2001).

Segundo o Ministério da Saude, para a elaboracdo do segmento da saude da
carta constitucional, os constituintes se basearam no Relatorio Final gerado pela VI
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em mar¢co de 1986, onde foi discutida a
situacdo da saude no Pais, impulsionando o movimento de Reforma Sanitaria
(BRASIL, 2001).

Dentre as principais propostas contidas no Relatério Final da VIl Conferéncia
Nacional de Saude, que serviram para embasar o projeto da Reforma Sanitaria,
destacam-se: a descentralizacéo, a participagdo popular e a eficiéncia da gestao a
nivel local.

A Constituicdo de 1988 incorporou mudancas no papel do Estado e alterou o
arcabouco juridico-institucional do sistema publico de saude, criando novas relacbes
entre as diferentes esferas de governo, novos papéis entre os atores do setor,
originando assim o Sistema Unico de Saude — SUS (BRASIL, 1998).

O SUS é constituido pelo conjunto de acdes e servicos de saude, prestados
por Orgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administracao
direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico, podendo a iniciativa
privada participar em carater complementar.

Segundo Sema (2001) as acbes e servicos de saude que compde o SUS sao
regidos por principios e diretrizes especificos. Os principios do SUS séo:
universalidade — acesso garantido aos servi¢cos de saude para toda a populagéo, em
todos os niveis de complexidade do sistema; equidade — na oferta de acles e
servigos, entendida como um fundamento da justica, onde a cada um seja ofertado

segundo sua necessidade; e integralidade — que se refere a observacéo do individuo
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na sua plenitude e na garantia de acdes de promocéo, protecao e recuperacao da
saude.

As diretrizes dos SUS sdo: descentralizacdo politico administrativa, com
direcao Unica em cada esfera de governo (federal, estadual e municipal) com énfase
na descentralizagdo dos servicos para 0s Municipios; regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede de servicos de salde; e participacdo da comunidade —
democratizacdo do conhecimento do processo saude/doenca e dos servicos,
estimulando a organizacdo da comunidade para o efetivo controle social na gestao
do sistema, com representacao atraves dos Conselhos de Saude (SEMA, 2001).

Do ponto de vista organizativo, a concepg¢ao do SUS preconiza uma rede de
servicos definidos em niveis de complexidade tecnoldgica crescente (hierarquizada)
distribuidos numa area geografica e atendendo a uma populacdo definida
(regionalizada), na qual o poder decisorio esta descentralizado ou distribuido entre
as esferas de governo federal, estadual e municipal (BRASIL, 2001).

Em 1990, entraram em vigor as Leis Organicas de Saude, que representam
um conjunto de duas leis criadas com o intuito de disciplinar legalmente a protecéo e
a defesa da saude, como previsto constitucionalmente. Nelas estéo estabelecidas as
diretrizes e os limites que devem ser respeitados pelas esferas de governo na
elaboragao de suas normas individuais.

A legislacdo que criou o SUS inclui as Leis Organicas da Saude 8.080 e 8.142
de 1990, as quais definem as atribuicbes e competéncias de cada esfera de
governo, dispdem sobre as condicbes de atencdo a saude, organizagao,
financiamento e funcionamento dos servigos correspondentes e a participacdo da
comunidade na gestdo do sistema (BRASIL, 2001).

A Lei 8080/90 foi aprovada em 19 de setembro de 1990, e dispbe sobre as
condi¢des para a promocgao, protecao e recuperacao da saude, a organizagcdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias. Tem pro
funcdo regulamentar a nivel nacional as acfes e servicos de saude, orientando 0s
processos de gestdo e descentralizacdo, sendo este ultimo enfatizado na forma da
municipalizacdo, que é a ampliacdo das competéncias, recursos e poder dos
Municipios.

Estabelece como fatores determinantes e condicionantes da saude, entre

outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o
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trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais.

Dentre os objetivos dos SUS estéo incluidos a identificacéo e divulgacdo dos
fatores condicionantes e determinantes da saude; a formulagdo de politica de saude
destinada a promover, nos campos econdmico e social, a redugcdo de riscos de
doencgas e outros agravos, e o estabelecimento de condigcbes que garantam acesso
universal e igualitario as acfes e aos servigos para a sua promocao, protecao e
recuperacao; e a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocéo,
protecdo e recuperacdo de saude, com a realizagdo integrada das acdes
assistenciais e das atividades preventivas (SERIE MEDICA, 2007).

De acordo com a Lei 8080/90, as areas de atuacdo do SUS compreendem a
assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica; controle e fiscalizacdo de
alimentos, agua e bebidas para o consumo humano; orientagao familiar; participacao
na area de saneamento; participacdo na preparacdo de recursos humanos; saude
do trabalhador; e vigilancia epidemioldgica, nutricional e sanitéaria.

Segundo Sema (2001), os critérios para alocacao de recursos e execu¢ao dos
servicos disponibilizados pelo SUS devem levar em consideracdo o perfil
demografico e epidemiolégico da regido; caracteristicas quantitativas e qualitativas
da rede de saude; desempenho técnico, econémico e financeiro no periodo anterior;
e o nivel de participacdo orcamentéaria para a saude.

Com relacdo a gestdo financeira, a Lei 8080/90 determina que toda
movimentacdo bancéria deve ser fiscalizada pelo Conselho Municipal de Saude que
representa um dos féruns de negociagdo e deliberacdo no processo de
descentralizacdo proposto pelo SUS. Fica definido também que a iniciativa privada
pode participar do SUS, atuando em carater complementar, o0 que garante a
gratuidade das acbes e dos servicos ndo sé nos atendimentos publicos, como
também nos privados.

Também foram criadas as Normas Operacionais Basicas (NOB 1991, 1992,
1993, 1996) e as Normas Operacionais de Assisténcia A Saude (NOAS) como
instrumentos para impulsionar a descentralizagdo do SUS, buscando a sua definicdo
estrutural e organizacional e o direcionamento do sistema de servicos de saude
(BRASIL, 1991).

Todo esse conteudo inscrito no arcabouco legal do SUS se materializa na

construcdo do que se denomina como um novo modelo de atencdo a saude.
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Segundo Paim (2003), um modelo de atencdo pode ser considerado como uma
racionalidade, uma logica, que orienta a acao.

O modelo denominado meédico-assistencial, que teve seu auge durante o
periodo da medicina previdenciaria, € marcado por servicos concentrados nos
hospitais de grande porte, baseado na demanda espontanea e no privilegiamento de
acOes curativas. O novo modelo que se deseja construir com o SUS se baseia em
preceitos como a oferta organizada de servicos e a vigilancia a saude, através de
diversas medidas: intervencao sobre problemas de saude; énfase em problemas que
requerem atencdo e acompanhamento continuos; articulacdo entre acodes
promocionais, preventivas e curativas; atuacéo intersetorial; e a territorializacéo

(PAIM, 2003).

3.2 A Estratégia Saude da Familia

A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de ac¢fes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promog¢do e a protecdo da
salde, a prevencgédo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacao e
a manutencio da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas
guais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populacgdes. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver o0s
problemas de satde de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacédo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo,
da humanizacéo, da equidade e da participagéo social (BRASIL, 2006, p. 2).

Segundo Mendes (1999), a evolucdo da atencdo basica no pais pode ser
caracterizada por ciclos. O primeiro nos anos 1940, com a criacdo do Servigo
Especial de Saude Publica; o segundo se desencadeou a partir da década de 1960,
com as acdes desenvolvidas pelas Secretarias Estaduais de Saude voltadas,
prioritariamente, para a assisténcia a mulher e a crianca. O terceiro periodo surgiu
nos anos 1970, com a criagcdo dos programas de expanséo da cobertura; e os dois
ultimos ciclos nos anos 1980 e 1990, com a implantagdo dos Distritos Sanitarios,
organizados segundo a logica de territério e a criacdo do Programa Saude da

Familia.
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Com a instituicdo do arcabouco juridico e a normatizacdo do SUS,
principalmente a partir da NOB-SUS 01/96, iniciou-se o0 processo de
descentralizacdo e municipalizacdo do sistema. A partir dai as acfes de saude,
principalmente as basicas, passariam a ser geridas e executadas pela esfera
municipal, com a estadual e federal normatizando e coordenando o processo de
municipalizacao (BRASIL, 2001).

Esse processo permitiu a formacdo de um terreno fértil para novas iniciativas
e experiéncias alternativas na construcao e operacionalizacdo das politicas de saude
(MERHY et al., 2004).

O PSF foi uma dessas iniciativas. Hoje denominado Estratégia de Saude da
Familia, devido a seu carater de permanéncia na agenda de saude do pais, se
configura como a principal forma de reorganizacdo deste modelo, ndo apontando
assim para uma atividade com inicio, desenvolvimento e finalizagdo (BRASIL, 2006).

O Programa Saude da Familia ou PSF, teve inicio, em 1994, como um dos
programas propostos pelo governo federal aos municipios para implementar a
atencao basica. O PSF é tido como uma das principais estratégias de reorganizacao
dos servicos e de reorientacao das praticas profissionais neste nivel de assisténcia,
promocao da saude, prevencao de doencas e reabilitagcdo. Traz, portanto, muitos e
complexos desafios a serem superados para consolidar-se enquanto tal (BARSIL,
2002).

Segundo Marques, Rodrigues e Silva (2003), no ambito da reorganizacao dos
servigcos de saude, a estratégia da saude da familia vai ao encontro dos debates e
andlises referentes ao processo de mudanca do paradigma que orienta o0 modelo de
atencdo a saude vigente e que vem sendo enfrentada, desde a década de 1970,
pelo conjunto de atores e sujeitos sociais comprometidos com um novo modelo que
valorize as acgbes de promoc¢do e protecdo da saude, prevencdo das doencas e
atencao integral as pessoas. Estes pressupostos, tidos como capazes de produzir
um impacto positivo na orientacdo do novo modelo e na superacdo do anterior,
calcado na supervalorizacdo das praticas da assisténcia curativa, especializada e
hospitalar, e que induz ao excesso de procedimentos tecnologicos e
medicamentosos e, sobretudo, na fragmentacdo do cuidado, encontra, em relagcéo
aos recursos humanos para o Sistema Unico de Satde (SUS), um outro desafio.

No Brasil a origem do PSF remonta criacdo do PACS em 1991, como parte do

processo de reforma do setor da saude, desde a Constituicdo, com intencdo de


http://pt.wikipedia.org/wiki/1991
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aumentar a acessibilidade ao sistema de salde e incrementar as acbes de
prevencdo e promocao da saude. Em 1994 o Ministério da Saude, lancou o PSF
como politica nacional de atencdo basica, com carater organizativo e substitutivo,
fazendo frente ao modelo tradicional de assisténcia primaria baseada em
profissionais médicos especialistas focais. Atualmente, reconhece-se que nao é mais
um programa e sim uma Estratégia para uma Atencdo Priméria a Saude qualificada
e resolutiva (BRASIL, 1994).

Percebendo a expansdo do Programa Saude da Familia que se consolidou
como estratégia prioritaria para a reaorganizacao da Atencdo Basica no Brasil, o
governo emitiu a Portaria N° 648, de 28 de marco de 2006, onde ficava estabelecido
gue o PSF é a estratégia prioritaria do Ministério da Saude para organizar a Atencéo
Basica — que tem como um dos seus fundamentos possibilitar 0 acesso universal e
continuo a servigos de saude de qualidade, reafirmando os principios basicos do
SUS: universalizagéo, equidade, descentralizacéo, integralidade e participacdo da
comunidade — mediante o cadastramento e a vinculacdo dos usuarios.

Entretanto, 0 modelo médico-assistencialista ainda tem raizes profundas no
sistema de saude brasileiro, na formacéo dos profissionais e na propria concepgao
de saude disseminada na sociedade. Tal concep¢do se baseia numa atencao
fragmentada do atendimento por especialidade, na utilizagcdo exacerbada de
tecnologias de alto custo e na medicalizacédo do atendimento (CAMPOS, 2003).

Também existem preocupacdes quanto a ESF ser vista como um modelo de
atencdo, que visa a um “atendimento tecnologicamente simples e pobre para gente
pobre...”, como manifestado por Paim (2003). Essa ideia € fortalecida pelo contexto
de crise e racionalizacdo dos gastos em saude observado no inicio dos anos 90
(SENNA, 2002), e que esta muito aquém das formula¢cées que marcaram 0 processo
de reforma sanitaria brasileira. A insuficiente integracdo da ESF aos outros niveis de
complexidade (por meio da referéncia e contra-referéncia) é outro ponto que pode
contribuir para a visdo da estratégia como limitacdo da assisténcia de baixa
gualidade, fragilizando seu papel como porta de entrada preferencial no sistema de
saude.

Apesar dessas dificuldades, permanecem os esfor¢os no sentido de distribuir
de forma justa servicos de qualidade que possam produzir reais mudancas na

situacdo de saude da populacdo. Em termos de cobertura, a ESF se expandiu,
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atingindo 40% da populagéo brasileira em 2004 (BRASIL, 2004). Hoje o desafio esté
além da expansao de cobertura, no sentido de qualificar as acdes desenvolvidas.

Em 2003, foi criado Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da
Familia (PROESF), iniciativa do MS voltada para a organizacdo e o fortalecimento
da Atencao Béasica a Saude no pais. O projeto veio contribuir para a implantacdo e
consolidacédo da ESF por meio da qualificacdo do processo de trabalho e do
desempenho dos servicos, otimizando e assegurando respostas efetivas para a
populacdo em todos os municipios brasileiros (BRASIL, 2003).

O projeto tem trés componentes: 1) apoio a conversdao do modelo de atencéo
basica de salude — que busca estimular a conversdo do modelo de atencdo nos
grandes centros urbanos e usa como eixo de reestruturacdo a Estratégia de Saude
da Familia, principal porta de entrada do sistema, viabilizando, ainda, uma rede de
servicos de suporte; 2) desenvolvimento de recursos humanos — que tem como
objetivo reforcar a politica destes recursos nos estados e municipios; 3)
monitoramento e avaliacAo como apoio a estruturacdo e implementacdo de
metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliacdo de processo e
desempenho (BRASIL, 2003).

Uma equipe de saude da familia é composta, no minimo, por um médico de
familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitarios de saude. Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de
uma populacdo média de 3 mil pessoas, podendo chegar a 4 mil residentes em uma
area adstrita (BRASIL, 2006). A estratégia incorpora 0s conceitos de
responsabilidade sanitaria e territorializacdo, e inclui a participagdo comunitaria e a
educacdo popular como requisitos basicos para a construcdo de um pensamento
critico com relacdo aos problemas de saude da comunidade e do papel do Estado
na provisao de ac¢des sociais como saneamento, educac¢do e saude (BRASIL, 1998).

De acordo com o Ministério da Saude, Brasil (2006), com o intuito de garantir
um melhor atendimento aos pacientes que procuram as unidades de saude, a
Portaria n°. 648, de 28 de marco de 2006, estabelecu as algumas atribuicdes para
os profissionais pertencentes as Equipes da Estratégia Saude da Familia, sdo elas:
Atribuicbes comuns a todos os Profissionais que integram as equipes:

e Participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area de

atuacao da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a
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riscos, inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da atualizagdo continua
dessas informacdes, priorizando as situacfes a serem acompanhadas no
planejamento local;

Realizar o cuidado em saude da populacdo adscrita, prioritariamente no
ambito da unidade de saude, no domicilio e nos demais espacos
comunitarios (escolas, associa¢des,entre outros), quando necessario;
Realizar a¢des de atencdo integral conforme a necessidade de saude da
populacao local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da
gestao local,

Garantir a integralidade da ateng&o por meio da realizagcdo de acodes de
promocado da saude, prevencdo de agravos e curativas, e da garantia de
atendimento da demanda espontanea, da realizacdo das acdes
programéticas e de vigilancia a saude;

Realizar busca ativa e notificacdo de doencas e agravos de notificacao
compulsoria e de outros agravos e situacdes de importancia local;
Realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as
acOes, proporcionando atendimento humanizado e Vviabilizando o
estabelecimento do vinculo;

Responsabilizar-se pela populagéo adscrita, mantendo a coordenacédo do
cuidado mesmo quando esta necessita de atencdo em outros servicos do
sistema de saude;

Participar das atividades de planejamento e avaliacdo das acdes da
equipe, a partir da utilizacdo dos dados disponiveis;

Promover a mobilizagdo e a participacdo da comunidade, buscando
efetivar o controle social;

Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar
acOes intersetoriais com a equipe, sob coordenagcdo da Secretaria
Municipal de Saude;

Garantir a qualidade do registro das atividades nos Sistemas de
Informacéo da Atencao Basica (SIAB);

Participar das atividades de educacao permanente; e

Realizar outras acdes e atividades a serem definidas de acordo com as

prioridades locais.
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Atribui¢cdes do Enfermeiro:

e Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as a¢gOes desenvolvidas pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS);

e Supervisionar, coordenar e realizar atividades de qualificacdo e educacgéao
permanente dos ACS, com vistas ao desempenho de suas funcoes;

e Facilitar a relacdo entre os profissionais da Unidade Béasica de Saude e
ACS, contribuindo para a organizacdo da demanda referenciada;

e Realizar consultas e procedimentos de enfermagem na Unidade Basica
de Saude e, quando necessario, no domicilio e na comunidade;

e Solicitar exames complementares e prescrever medicacfes, conforme
protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢Oes legais da
profissao;

e Organizar e coordenar grupos especificos de individuos e familias em
situacdo de risco da area de atuacéao dos ACS; e

e Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS.

e Planejar, gerenciar, coordenar, executar e avaliar a USF.

Atribuic6es do Médico:

e Realizar assisténcia integral (promoc¢ao e protecdo da saude, prevencao
de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencéo da saude)
aos individuos e familias em todas as fases do desenvolvimento humano:
infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade;

e Realizar consultas clinicas e procedimentos na USF e, quando indicado
ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espagcos comunitarios
(escolas, associacdes etc);

e Realizar atividades de demanda espontadnea e programada em clinica
médica, pediatria, ginecoobstetricia, cirurgias ambulatoriais, pequenas

urgéncias clinico-cirurgicas e procedimentos para fins de diagnésticos;
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Encaminhar, quando necessario, usuarios a servicos de média e alta
complexidade, respeitando fluxos de referéncia e contrareferéncia locais,
mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento do plano
terapéutico do usuario, proposto pela referéncia;

Indicar a necessidade de internagéo hospitalar ou domiciliar, mantendo a
responsabilizacdo pelo acompanhamento do usuario;

Contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente dos ACS,
Auxiliares de Enfermagem, ACD e THD; e

Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da USF.

Atribuicdes do Auxiliar ou écnico de Enfermagem:

Participar das atividades de assisténcia basica realizando procedimentos
regulamentados no exercicio de sua profissdo na USF e, quando indicado
ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios
(escolas, associacgoes etc);

Realizar acdes de educagdo em saude a grupos especificos e a familias
em situacao de risco, conforme planejamento da equipe; e

Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da USF.

Atribui¢cdes do Cirurgido Dentista:

Realizar diagnéstico com a finalidade de obter o perfil epidemiol6gico para
o planejamento e a programacdo em saude bucal;

Realizar os procedimentos clinicos da Atencdo Basica em saude bucal,
incluindo atendimento das urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais;
Realizar a atencdo integral em saude bucal (promocédo e protecdo da
saude, prevencdo de agravos, diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude) individual e coletiva a todas as familias, a
individuos e a grupos especificos, de acordo com planejamento local, com

resolubilidade;
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e Encaminhar e orientar usuarios, quando necessario, a outros niveis de
assisténcia, mantendo sua responsabilizacdo pelo acompanhamento do
usuario e o segmento do tratamento;

e Coordenar e participar de acdes coletivas voltadas a promog¢do da saude
e a prevencao de doencas bucais;

e Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal
com os demais membros da Equipe de Saude da Familia, buscando
aproximar e integrar acdes de saude de forma multidisciplinar;

e Contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente do THD,
ACD e ESF;

e Realizar supervisdo técnica do Técnico em Higiene Dental (THD) e
Auxiliar de Consultério Dentario (ACD); e

e Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da USF.

Atribuicdes do Técnico em Higiene Dental:

e Realizar a atencdo integral em saude bucal (promocdo, prevencao,
assisténcia e reabilitacdo) individual e coletiva a todas as familias, a
individuos e a grupos especificos, segundo programacgédo e de acordo
com suas competéncias técnicas e legais;

e Coordenar e realizar a manutencao e a conservagdo dos equipamentos
odontolégicos;

e Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal
com os demais membros da equipe de Saude da Familia, buscando
aproximar e integrar acdes de saude de forma multidisciplinar;

e Apoiar as atividades dos ACD e dos ACS nas acOes de prevencao e
promocédo da saude bucal; e

e Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da USF.
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Atribuicdes do Auxiliar de Consultério Dentario:

e Realizar acbes de promoc¢do e prevencdo em saude bucal para as
familias, grupos e individuos, mediante planejamento local e protocolos de
atencao a saude;

e Proceder a desinfeccdo e a esterilizacdo de materiais e instrumentos
utilizados;

e Preparar e organizar instrumental e materiais necessarios;

e Instrumentalizar e auxiliar o cirurgido dentista e/ou o THD nos
procedimentos clinicos;

e Cuidar da manutencéo e conservacao dos equipamentos odontoldgicos;

e Organizar a agenda clinica;

e Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal
com os demais membros da equipe de saude da familia, buscando
aproximar e integrar acdes de saude de forma multidisciplinar; e

e Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da USF.

Atribuicdes do Agente Comunitario de Saude:

¢ Realizar mapeamento de sua area,;

e Cadastrar as familias e atualizar permanentemente esse cadastro;

¢ |dentificar individuos e familias expostos a situacdes de risco;

e Identificar area de risco;

e Orientar as familias para utilizacdo adequada dos servicos de saude,
encaminhando-as e até agendando consultas, exames e atendimento
odontélogico, quando necessario;

e Realizar acdes e atividades, no nivel de suas competéncias, na areas
prioritarias da Atencdo Bésicas;

e Realizar, por meio da visita domiciliar, acompanhamento mensal de todas

as familias sob sua responsabilidade;
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e Estar sempre bem informado, e informar aos demais membros da equipe,
sobre a situacdo das familia acompanhadas, particularmente aquelas em
situacdes de risco;

e Desenvolver acdes de educacdo e vigilancia a saude, com énfase na
promocéo da saude e na prevencao de doencas;

e Promover a educacdo e a mobilizagcdo comunitaria, visando desenvolver
acOes coletivas de saneamento e melhoria do meio ambiente, entre
outras;

e Traduzir para a ESF a dindmica social da comunidade, suas
necessidades, potencialidades e limites; e

e |dentificar parceiros e recursos existentes na comunidade que possa ser

potencializados pela equipe.

O contexto atual se constitui como oportunidade para a consolidacdo da ESF
no Brasil. Os desafios que se colocam, entretanto, também sdo muitos,
principalmente considerando: o historico da atencdo a saude no pais, marcado por
concepcdes do modelo médico-assistencial; o contexto macroecondmico, onde 0s
recursos Sao escassos para uma area onde a incorporacdo de tecnologia aumenta
gradativamente os custos do sistema; e a complexidade do perfil epidemioldgico

brasileiro.

3.3 A Saude do Homem: da politica nacional ao plano de acéo

Os espacos para as acdes e as discussfes sobre a atencdo a saude
masculina foram por muito tempo, pouco valorizados, talvez em decorréncias de
uma valorizacdo maior da atencao a saude da mulher, inicialmente, bem como, pela
definicAo de outros programas considerados prioritarios, a exemplo daqueles
vinculados a crianca, ao adolescente e ao idoso.

Isto sO teve inicio na década de 70 do século XX, a qual é considerada como
0 marco dos estudos norte-americanos acerca da tematica “‘homem e saude”. Esses

estudos traduziam um pensamento exploratério tangenciado pela teoria e politica
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feministas e conceitualmente pressupunham que a masculinidade tradicional
produzia déficit de saude. A partir dos anos 90 do referido século, a tematica em
guestdo comecou a ser abordada sob uma perspectiva diferenciada. As discussfes
passaram a focalizar, dentre outros aspectos, a singularidade do ser saudavel e do
ser doente entre segmentos masculinos. Essa abordagem, sem perder a perspectiva
relacional de género, veio da énfase, sobretudo, a ressignificacdo do masculino para
buscar-se uma saude mais integral.

Quando se busca refletir acerca da tematica “homem e saude”, algumas
consideragfes fundamentais se destacam. Essas consideracbes podem ser
resumidas por Gomes e Nascimento (2006) da seguinte forma: os homens, em
geral, padecem mais de condi¢des severas e cronicas de saude do que as mulheres
e também morrem mais do que elas; ha uma relacdo entre a construcdo da
masculinidade e o comprometimento da saltde dos homens; tanto a construcao da
masculinidade quanto as suas implicacfes no campo da salude devem ser vistas a
partir da perspectiva de género; o desenvolvimento de habilidades agressivas por
parte dos homens pode fazer delas um “fator de risco” quando cometem violéncia
contra a mulher e as criangas, contra os outros homens (através de acidentes,
homicidios e lesdes) e contra eles mesmos (mediante o suicidio e o alcoolismo); e
devido a centralidade que o trabalho ocupa na identidade do homem como ser
provedor e responsavel pelas condi¢des financeiras do seu lar.

De acordo com Gomes, Nascimento e Araujo (2007) varios estudos
constatam que apesar dos homens, em geral, padecerem mais de condi¢cbes
severas e crbnicas de saude do que as mulheres e as taxas masculinas assumirem
um peso significativo nos perfis de morbimortalidade, observa-se que a presenca de
homens nos servicos de atencdo primaria a saude € menor do que a das mulheres.
Esse fato associa-se a propria socializagdo dos homens, em que o cuidado nédo é
visto como uma pratica masculina, com isso varios estudos apontam a necessidade
de se refletir sobre a masculinidade para uma compreensdo dos comprometimentos
da saude do homem.

No Brasil, a Politica Nacional de Saude do Homem, foi instituida no &mbito do
Sistema Unico de Salde, pelo Ministro da Satde, José Gomes Temporao, através
da Portaria n° 1.944, de 27 de agosto de 2009, tendo em vista que a populagao
masculina apresenta altos indices de morbidade e mortalidade que representam

verdadeiros problemas de saude publica.
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Neste contexto, os indicadores que demonstram que o0s coeficientes de
mortalidade masculina sdo consideravelmente maiores em relacdo aos coeficientes
de mortalidade femininos ao longo do ciclo de vida, com isso percebeu-se a
necessidade de organizar uma rede de atencdo a salde que garanta uma linha de
cuidados integrais voltada para a populagdo masculina, como também a
necessidade de apoiar acfes e atividades de promocdo de saude para facilitar e
ampliar o acesso aos servicos de saude pelos homens (BRASIL, 2010).

Destacam-se, neste sentido, os indicadores de morbidade e mortalidade que
contribuiram para definir a PNAISH, os quais as causas de mortalidade nesta
populacdo quando na faixa etéria de 25 a 59 anos, em 75% dos casos, incidem em
cinco grupos principais de entidades mérbidas. A maior porcentagem de 6bitos deve-
se as Causas Externas (30%), seguida pelo indice das Doencas do Aparelho
Circulatério (20%); em terceiro, os Tumores (12%); em quarto, as Doencas do
Aparelho Digestivo (8%). As Doengas do Aparelho Respiratorio foram responsaveis
por 5% das mortes (BRASIL, 2008).

A Politica Nacional de Atencdo a Saude do Homem tem como objetivo geral
promover a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo masculina do Brasil,
contribuindo, de modo efetivo, para a reducdo da morbidade e mortalidade dessa
populacdo, através do enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a
facilitacdo ao acesso, as acbes e aos servicos de assisténcia integral a saude.
(BRASIL, 2008).

De acordo com o Artigo 4, da Portaria n° 1.944/09, a Politica Nacional de

Atencdo Integral a Saude do Homem, tem como objetivos especificos:

| - promover a mudanca de paradigmas no que concerne a percepcao da
populacdo masculina em relacdo ao cuidado com a sua salde e a saude de
sua familia;

Il - captar precocemente a populacdo masculina nas atividades de
prevencao primaria relativa as doencgas cardiovasculares e canceres, entre
outros agravos recorrentes;

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

IV - fortalecer a assisténcia béasica no cuidado com o homem, facilitando e
garantindo o acesso e a qualidade da atencdo necesséria ao enfrentamento
dos fatores de risco das doencas e dos agravos a saude;

V - capacitar e qualificar os profissionais da rede basica para o correto
atendimento a satde do homem;

VI - implantar e implementar a atencdo a salde sexual e reprodutiva dos
homens, incluindo as ag¢fes de planejamento e assisténcia as disfuncdes
sexuais e reprodutivas, com enfoque na infertilidade;

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

IX - garantir a oferta da contracepgao cirdrgica voluntaria masculina nos
termos da legislacéo especifica;

X - promover a prevencdo e o controle das doencas sexualmente
transmissiveis e da infecgdo pelo HIV;

XI - garantir o acesso aos servicos especializados de atencdo secundaria e
terciaria;

XIl - promover a atencdo integral a saide do homem nas populacdes
indigenas, negras, quilombolas, gays, bissexuais, travestis, transexuais,
trabalhadores rurais, homens com deficiéncia, em situag&o de risco, e em
situacao carceraria, entre outros;

Xl - estimular a articulagdo das ac¢bes governamentais com as da
sociedade civil organizada, a fim de possibilitar o protagonismo social na
enunciacdo das reais condigbes de saude da populagdo masculina,
inclusive no tocante a ampla divulgacao das medidas preventivas;

XIV - ampliar 0 acesso as informacdes sobre as medidas preventivas contra
0s agravos e as enfermidades que atingem a populacdo masculina;

XV - incluir o enfoque de género, orientagédo sexual, identidade de género e
condic&o étnico-racial nas ac¢des socio-educativas;

XVI - estimular, na populacdo masculina, o cuidado com sua propria saude,
visando a realizacdo de exames preventivos regulares e a adogdo de
hébitos saudaveis; e

XVII - aperfeicoar os sistemas de informacdo de maneira a possibilitar um
melhor monitoramento que permita tomadas de decisdo (BRASIL, 2010, p.
3).

Visando a implantacdo desta politica, entre os meses de dezembro de 2008 e
junho de 2009, foi desenvolvido o Plano de Agédo Nacional (2009-2011) como parte
integrante da Politica Nacional de Saude do Homem sob o titulo Matriz de
Planejamento do Plano de Acao Nacional (2009-2011), sendo este elaborado pela
Area Técnica da Satde do Homem — ATSH / Departamento de A¢des Programaticas
e Estratégicas — DAPES / Secretaria de Atencdo a Saude — SAS, em consonancia
com a Constituicdo Federal de 1988, as Leis 8.080 e 8.142, de 1990, o Pacto pela
Saude, o Mais Saude e documentos referentes ao Sistema de Planejamento do
SUS.

O Plano de Acao Nacional (2009-2011) foi elaborado a partir de reuniées com
representantes de sociedades médicas e civil, universidades, gestores estaduais e
municipais, profissionais da saude, além das Secretarias do Ministério da Saude,
tendo como objetivo servir de subsidio para que os Gestores dos Estados e
Municipios selecionados desenvolvam estratégias e acdes voltadas para a Saude do
Homem, inserindo-as em seus respectivos Planos de Saude, respeitando as

especificidades e as diversidades loco-regionais.
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Neste sentido, como finalidade aperfeicoar o Plano de Acdo Nacional (2009-

2011), foram constituidos nove eixos, a saber:

Eixo I: Implantacéo da Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude do
Homem — tem como meta inserir estratégias e acfes voltadas para a Saude
do Homem nos Planos de Salde Estaduais e Municipais até o terceiro
trimestre de 2010;

Eixo Il: Promocéo de salde — visa elaborar estratégias que aumentem a
demanda dos homens aos servicos de salde;

Eixo IlI: Informacdo e comunicagdo — pretende sensibilizar os homens e
suas familias, incentivando o auto-cuidado e habitos saudaveis, através de
acOes de informacéo, educacdo e comunicacgao;

Eixo IV: Participacdo, relacdes institucionais e controle social — trabalhar
com a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa — SGEP para
associar as a¢des governamentais com as da sociedade civil organizada, a
fim de efetivar a atencao integral a salide do homem;

Eixo V: Implantacéo e expansdo do sistema de atencdo a saude do homem
— tem como propdsito fortalecer a atencao basica e melhorar o atendimento,
a qualidade e a resolubilidade dos servicos de saude;

Eixo VI: Qualificacdo de profissionais da saude — trabalhar com a Secretaria
de Gestédo do Trabalho e Educacao na Salde — SGTES em estratégias de
educacdo permanente dos trabalhadores do SUS;

Eixo VII: Insumos, equipamentos e recursos humanos — trabalhar com a
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Informacdo em Saude — SCTIE e a
Secretaria de Vigilancia em Salde — SVS para avaliar recursos humanos,
equipamentos e insumos (incluindo medicamentos) para garantir a
adequada atencéo a populagdo masculina;

Eixo VIII: Sistemas de informacdo — analisar de forma articulada com as
demais areas técnicas do Ministério da Saude os sistemas de informacéo; e
Eixo 1X: Avaliagcdo do Projeto-piloto — realizar estudos e pesquisas que
contribuam para a melhoria das acdes através do monitoramento da
Politica, com o auxilio da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Informacao
em Saude — SCTIE (BRASIL, 2008).

Conforme definicdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2008) e descricdo a
seguir, para a implantacdo e implementacdo da Politica Nacional de Atencdo ao
Homem foram definidas as responsabilidades institucionais no ambito de todas as

esferas de governo — Unido, Estados e Municipios.

3.1.1 Unido

e Fomentar a implementacdo e acompanhar a implantacdo da Politica
Nacional de Atencéo Integral a Satde do Homem;
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e Estimular e prestar cooperacdo aos Estados e Municipios visando a
implantagdo e implementacdo da referida politica, valorizando e
respeitando as diversidades loco-regionais;

e Promover, no ambito de sua competéncia, a articulacdo intersetorial e
interinstitucional necessaria a implementacéo da referida politica;

e Estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas que possam aprimorar a
Atencao Integral & Saude do Homem;

e Propor, em parceria com a Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacéao
na Saude (SGTES), estratégias de educacdo permanente dos
trabalhadores do SUS, voltada para a Politica Nacional de Atencéo
Integral & Saude do Homem;

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

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

e Promover, junto a populacdo, acbes de informacdo, educacdo e
comunicacao em saude visando difundir a politica ora proposta;

e Estimular e apoiar o processo de discussao com participacao de todos os
setores da sociedade, com foco no controle social, nas questbes

pertinentes a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem.

3.1.2 Estados

e Definir, coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito do seu territério, a
Politica Nacional de Atencao Integral a Saide do Homem, promovendo as
adequacdes necessarias, tendo como base as diretrizes ora propostas, o

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

Implantar mecanismos de regulacdo das atividades relativas a politica
proposta;

Estabelecer parceria com as diversas organizacdes cujas atividades
tenham afinidade com as acdes propostas na Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude do Homem;

Promover, na esfera de suas competéncias, a articulagédo intersetorial e
interinstitucional necessaria a implementacao da referida politica;

Elaborar e pactuar, no ambito estadual, protocolos clinicos/terapéuticos,
em consonancia com as diretrizes nacionais da atengcdo, apoiando 0s
municipios na implementacdo dos mesmos;

Promover, junto a populacdo, acbes de informacdo, educacdo e
comunicacao em saude visando difundir a politica ora proposta;

Estimular e apoiar o processo de discussao com participacdo de todos os
setores da sociedade, com foco no controle social, nas questdes
pertinentes a Politica Nacional de Atencéo Integral a Satde do Homem;
Incentivar junto a rede educacional estadual, acdes educativas que visem

a promocgdao e atengdo a saude do homem.

3.1.3 Municipios

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

Implantar mecanismos de regulacdo das atividades relativas a politica

proposta;
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e Promover, no ambito de suas competéncias, a articulacéo intersetorial e
interinstitucional necessaria a implementacéo da referida politica;

e Incentivar junto a rede educacional municipal, acdes educativas que
visem a promocdao e atencdo da saude do homem;

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

e Promover, em parceria com as demais esferas de governo, a qualificagéo
das equipes de saude para execucdo das acOes propostas na Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem;

e Promover, junto a populacdo, acdes de informacdo, educacdo e
comunicacao em saude visando difundir a politica ora proposta;

e 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 Atenc¢édo Integral & Saude do Homem.

Sabe-se que a implantacdo e implementacdo desta Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude do Homem é um grande desafio, haja vista que os homens
se distanciam da Atencdo Basica a Saude, entre outros aspectos, por medo da
descoberta de uma doenga, vergonha da exposicdo do seu corpo perante o
profissional de saude, feminilizacdo dos servicos de atencdo a saude, déficit na
adequacdo desses servicos para absorver as demandas apresentadas pelos
homens, bem como pelo fator vinculado ao mercado de trabalho geralmente néo

garante a adocao de tal pratica.

3.4 Avaliacdo em Saude

Para Belloni (2007), avaliar € uma acéo corriqueira e espontanea realizada
por qualquer individuo acerca de qualquer atividade humana: € assim, um
instrumento fundamental para conhecer, compreender, aperfeicoar e orientar as
aces de individuos ou grupos. E uma forma de olhar o passado e o presente

sempre com vista ao futuro.
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A area de avaliacdo de servicos em geral e na saude, em particular, passa
por um processo de expansao e diversificacdo conceitual e metodolégica, bem como
por uma crescente demanda para se constituir como instrumento de apoio as
decisdes necesséarias a dindmica dos sistemas e servicos de saude. Todo esse
processo avaliativo tem papel imprescindivel na implementacdo das politicas de
saude, desde a implantacdo de servicos e programas até o acompanhamento do
seu desenvolvimento.

De acordo com Moura Barroso (2008), a avaliagdo ndo pode ser instrumento
de punicdo, mas um importante instrumento para verificar o cumprimento da
programacgao e a resolubilidade dos servicos. A avaliacdo deve ser um processo
continuo para a tomada de decisdes e € importante para saber se 0s objetivos estdo
sendo alcancados.

Avaliar em politicas publicas exige um olhar criterioso para averiguar as
fragilidades de programas e a¢fes na busca de oferecer os maiores beneficios dos
servicos com o menor nivel de risco ao maior numero de usuarios. No entanto, em
se tratando do mundo do trabalho em salde, esta relacéo analisar-priorizar-planejar-
alterar ndo é tdo simples assim. O processo de constru¢cdo do saber em nossa
sociedade estruturou-se com base na fragmentacdo do conhecimento e, por
conseguinte, na priorizacdo das partes em detrimento do todo.

Para Nogueira (1994), na area da saude este desafio torna-se cada vez mais
premente. Pois com o processo de mundializacdo, assiste-se, com intensidade
crescente, o agravamento das desigualdades sociais que, por sua vez, produzem
mais necessidades de cuidados e atencdo a saude. Neste sentido, a avaliacdo
passa a ter maior importancia a medida que 0s recursos tornam-se mais limitado
diante do aumento e das diversidades das demandas.

Fazendo-se uma breve retrospectiva sobre o uso da avaliacdo em saude,
encontramos suas raizes histéricas mais profundas na Grécia Antiga. Os filésofos
classicos ja se referiam ao uso de padrdes de conhecimentos na arte médica.
Platdo, em alguns de seus discursos, apontava para conceitos de exceléncia e
destacava a importancia das comparacgdes destes produtos entre si e principalmente
com o que era considerado padrao (NOGUEIRA, 1994).

Conforme o autor acima referido o uso da avaliagdo em saude passou a
ganhar corpo quando o Estado comecou a intervir nas politicas sociais. O conceito

de avaliagdo dos programas publicos de saude apareceu logo ap6s a Segunda
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Guerra Mundial e ele é de certa forma, o resultado do papel que o Estado comecou
a desempenhar nas areas da saude, da educacédo, do social, do emprego, entre
outros.

O Estado, que passava a substituir o mercado, devia encontrar meios para
gue a destinacdo de recursos fosse a mais eficiente possivel. Os economistas
desenvolveram, entdo, métodos para analisar as vantagens e 0s custos destes
programas publicos e que séo os pioneiros da avaliacdo. Somente mais tarde é que
a avaliacao foi profissionalizada, adotando uma perspectiva mais interdisciplinar e
insistindo nos aspectos metodolégicos (CONTANDRIOPOULOQOS, 1997).

Contemporaneamente, a avaliagdo € um componente da gestdo em saude
através do qual se tem um reconhecimento situacional que se traduz na existéncia
de mudltiplas iniciativas voltadas para implementacdo das distintas dimensfes do
SUS. Tendo como propdsito fundamental dar suporte aos seus processos decisorios
para subsidiar a identificacdo de problemas e a reorientagcdo de agdes e servigos
desenvolvidos, além de avaliar a incorporacao de novas praticas sanitarias na rotina
dos profissionais, além de mensurar o impacto das agdes implementadas pelos
Servigos e programas.

Para Vieira-da-Silva (2005), a avaliagcdo de politicas, programas e projetos
pode recortar todos os niveis do sistema de saude. E, embora a avaliagdo de
politicas freqientemente envolva a avaliacdo de programas, a distingcdo entre essas
duas dimensdes das praticas pode ser necessaria para fins analiticos.

A avaliacdo em salde, segundo Samico et al., (2010) € um processo
abrangente, por meio do qual sdo avaliados os impactos clinicos, sociais e
econbmicos da saude, levando-se em consideracdo aspectos como eficacia,
efetividade, custos, seguranca, custo-efetividade, entre outros. Seu objetivo principal
€ auxiliar os gestores da saude na tomada de decisdo quanto a incorporacao de
novos servicos disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude.

As avaliacbes na area de saude podem ser divididas em duas grandes
categorias — avaliagbes de processo e de impacto. A primeira investiga se a
intervencdo ou servico esta sendo ofertado adequadamente a populagdo, se sua
gualidade é apropriada, se a populacado esta efetivamente utilizando o servigo, e se
a cobertura alcancada é apropriada. A avaliagdo de impacto de intervencfes ou
servicos sobre a morbimortalidade ou sobre comportamentos diretamente
relacionados a saude (SAMICO et al., 2010).
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No Brasil, a avaliacdo de politicas e programas de salde comeca a se
desenvolver a partir da década de 1980, tanto do ponto de vista académico como de
sua incorporacdo ao cotidiano da administracdo publica (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

Para Starfield (2002 apud BRASIL, 2007) a avaliagdo em saude em nosso
pais, principalmente de programas, sistemas e politicas, € uma pratica em
construcdo. Para a autora a avaliacdo € um campo de relagcbes entre agentes
(pesquisadores, avaliadores e gestores) e instituicbes e praticas sociais, nao
restritas a dimensdao racional da acéo e aquela que situa a avaliagdo em relacao ao
uso instrumental dos resultados.

Recentemente, observa-se o aumento no debate em torno da pertinéncia da
institucionalizacdo da avaliacdo nos servigcos de saude (CONTRANDIOPOULOS,
2006), apesar de essa atividade ainda se apresentar de forma incipiente, pouco
incorporada as préticas, possuindo quase sempre um carater prescritivo e
burocratico (BRASIL, 2005).

Além da necessidade de avaliar a eficiéncia dos servicos e do sistema de
saude, outros fatores contribuiram para que a avaliagdo em saude se firmasse como
um novo campo de conhecimento e de praticas, a saber, a incorporacéo continua de
novas tecnologias; a ampliacdo e crescente complexidade organizacional dos
servicos de saude; e a crescente necessidade de informacdo sobre a eficacia, a
efetividade e o funcionamento do sistema (CONTRANDIOPOULOS et al., 2006).

Assim, na busca do melhor processo avaliativo em saude, foi criada em 2003
a Coordenacgdo de Acompanhamento e Avaliagdo da Atengéo Bésica (CAADAB), no
Departamento de Atencéo Bésica da Secretaria de Assisténcia a Saude. A instancia
foi estruturada em torno de um conjunto de iniciativas voltadas para o0 monitoramento
e avaliacdo das acOes e servicos de saude, e para a inducdo e realizacdo de
estudos e pesquisas, com o0 objetivo de produzir informacdo e fomentar a
institucionalizacdo da avaliagdo no SUS (FELISBERTO, 2004).

A institucionalizacdo da avaliacdo € entendida como a incorporacdo dessa
atividade no cotidiano dos gestores e dos profissionais de saude. A avaliacédo
passaria a ser uma demanda interna de acompanhamento de todo o processo de
planejamento e gestdo das politicas ou programas, permitindo o direcionamento de
prioridades. O objetivo é consolidar o SUS por meio da qualificagdo das préticas de
saude. Seu uso rotineiro auxilia os gestores e profissionais de saude a planejar,

implantar intervengdes e a aferir se 0s objetivos e os resultados esperados foram
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alcancados, além de estimular o interesse dos cidaddos em atribuir valor aos
servigcos publicos e contribuir com o gerenciamento dos resultados, na perspectiva
de uma maior eficiéncia nos gastos (FELISBERTO, 2006).

Segundo FIGUEIRO et al., (2004), a avaliagdo € fundamental para a
compreensao das acdes realizadas e dos resultados obtidos no campo da atencao a
saude, permitindo a verificacdo da execucdo e da qualidade das acgles
desenvolvidas. Para Freese et al.,, (2005), isto além de ser um importante
instrumento para a tomada de decisdes, a avaliacdo orienta a correcao,
reorganizacdo, reestruturacdo, implantacdo e implementacdo de politicas,
programas e projetos de novas préaticas nos servicos de saude.

Viera-Da-Silva (2005) caracteriza a avaliacdo em saude como um campo de
conhecimento marcado por uma diversidade conceitual e terminolégica, uma
pluralidade metodologica e por uma multiplicidade de questdes consideradas
pertinentes. O termo avaliagcdo reune diversas atividades, cujo espectro varia desde
um julgamento subjetivo do desenvolvimento de determinada pratica social até uma
pesquisa avaliativa. Sendo que as praticas de saude podem constituir-se em objeto
de avaliacdo em diversas dimensdes, variando do cuidado individual até os niveis
mais complexos de intervencdo e de organizacdo, como politicas, programas e

Servigos ou sistemas.
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4 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

De acordo com Minayo (2007), a metodologia pode ser entendida como o
caminho do pensamento e pratica exercida na abordagem da realidade. Diante
disso, sdo estabelecidas as condi¢cfes técnicas de caracterizacdo do estudo para a
definicdo da populacdo/amostra escolhida para a obtencdo das informacdes, bem
como dos instrumentos e procedimentos de coleta de dados e quanto a técnica de

abordagem e a apresentacdo dos resultados.

4.1 Tipo de Estudo

Em consonancia com os objetivos propostos, este se trata de um estudo tipo
exploratorio, com abordagens quantitativas e qualitativas. Segundo Gil (2007), a
pesquisa exploratoria tem como objetivo proporcionar maior familiaridade com o
problema, com vistas a tornd-lo mais explicito ou a constituir hipéteses. De acordo
com Richardson et al., (1999, p.70), “[...] o método quantitativa, como o préprio nome
indica, caracteriza-se pelo emprego da quantificacdo tanto nas modalidades de
coleta de informacdes quanto no tratamento delas por meio de técnicas estatisticas”.
No que se refere a pesquisa qualitativa, esta possui como pressuposto o fato de que
os conhecimentos sobre os individuos “s6 sao possiveis com a descricdo da
experiéncia humana tal como ela € vivida e tal como ela € definida pelos proprios
atores” (POLIT; HUNGLER; BEACK, 2005, p. 270).

4.2 Cenéario do Estudo

As USF Integradas de Jodo Pessoa correspondem a juncdo de quatro
unidades basicas de saude que se apéiam mutuamente para atender as demandas
de saude da populacéo. Estéo distribuidas por distrito sanitério, totalizando 18 USF

Integradas no municipio. A escolha das referidas USF Integradas deve-se ao fato de
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as mesmas, ao compartilhar esforgcos, com base nas suas respectivas unidades
basicas, se fortalecem para a efetivacdo das acbes necessdrias para a

implementacdo da PNAISH.

4.2.1 Informagbes gerais sobre 0 municipio

Fundada em 1858 com o nome de Nossa Senhora das Neves, Jodo Pessoa €
a terceira capital de estado mais antiga do Brasil e também a dltima a ser fundada
no pais no século XVI; durante a conferéncia da ONU (ECO-92) sobre o meio
ambiente, Jodo Pessoa recebeu o titulo de segunda cidade mais verde do mundo;
Jodo Pessoa é conhecida como “Porta do Sol”, devido ao fato de ter em seu territorio
a Ponta do Seixas (ponto mais oriental das Américas) segundo os dados do IBGE
(2006).

No campo da educacdo, o municipio de Jodo Pessoa esta se encontra bem
desenvolvida em termos quantitativos, com grande numero de escolas publicas e
privadas de ensino fundamental e médio, bem como possui universidade federal e
estadual, além das faculdades particulares.

Com relacdo a populacdo; o municipio de Jodo Pessoa apresenta um
percentual menor de populacdo masculina em relacdo a feminina. A projecéo
censitaria — 2009 (DATASUS/IBGE) para o municipio € de 702, 234 habitantes,
sendo 53% do sexo masculino e 47% do sexo feminino. Desta populacéo; 57,5%
dos homens estdo na faixa etaria de 20 a 59 anos o que corresponde a 189.661
habitantes e 7,4% estdo na faixa etaria de 60 anos e mais; 24.276 habitantes
(DATASUS/IBGE, 2009).

Em Jodo Pessoa no que concerne a estruturacdo sanitaria esta dividido em
cinco distritos sanitarios contemplando os 64 bairros do municipio. A cobertura do
Programa Saude da Familia € de 86% com 180 Equipes de Saude da Familia, 180
Equipes de Saude Bucal, e 13 equipes de NASF (Nucleo de Apoio a Saude da
Familia) (SMS / RELATORIO DE GESTAO, 2009).


http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9culo_XVI
http://pt.wikipedia.org/wiki/ONU
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21 Legenda
) ¢ USF Integradas

¢« USF
Distritos Sanitarios
[: Distrito Sanitario |
[:] Distrito Sanitério Il
I—] Distrito Sanitario Il

[ ] pistrito Sanitario Iv

| Distrito Sanitario V

Figura 1: Municipio de Jodo Pessoa: Distritos Sanitarios e as USF e USF Integradas
Fonte: Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

4.3 Populacao e Sujeitos da Investigacao

A populacéo deste estudo foi representada por enfermeiros que desenvolvem
atividades nas USF Integradas selecionadas como cenario da pesquisa. A definicao
guantitativa da populacdo foi representada por 72 enfermeiros que desenvolvem
suas atividades profissionais nas referidas unidades de saude. Para a selecdo da
amostra de enfermeiros utilizou-se os critérios de acessibilidade e saturagdo dos
dados e relatos. Assim, a constituicdo quantitativa da amostra resultou em 12

entrevistados.
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4.4 Abrangéncia Temporal do Estudo

O estudo foi realizado no periodo de setembro de 2010 a fevereiro de 2011,
envolvendo algumas redefinicbes sobre o instrumento de coleta de dados, sua
aplicacdo e andlise das informacdes. A elaboracéo final do relatério de pesquisa

ocorreu no periodo de dezembro de 2010 a fevereiro de 2011.

4.5 Instrumentos para a Coleta de Dados

O instrumento utilizado para coleta de dados foi a entrevista semi-estruturada
(APENDICE B), baseado nos critérios que envolvem a avaliacdo da dimens&o
estrutural apresentado por Pereira (2007), a qual envolve: aspectos da estrutura
fisica; aspectos relacionados aos recursos materiais; e aspectos relacionados aos

recursos humanos.

4.6 Aspectos Eticos da Pesquisa

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foram obedecidos os aspectos éticos
e legais da pesquisa envolvendo seres humanos, preconizados pela Resolugéo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude, respeitando-se 0s principios que implicam
na eticidade deste tipo de estudo: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica
e equidade (BRASIL, 1996).

4.7 Andlise dos Dados

Os dados serdo processados, utilizando-se elementos quantitativos e
gualitativos com a finalidade de responder aos objetivos especificados propostos na

pesquisa.
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Os dados serdo analisados qualitativamente, utilizando a técnica de Analise
Tematica, que segundo Bardin (2009) compreende um conjunto de técnicas de
analise de comunicacdo, com a finalidade de obter, por meio de procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens, indicadores que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigbes de
producao/recepgao das mesmas.

Elegeu-se a analise temética, umas das modalidades das técnicas de AC, que
consiste em descobrir os nucleos dos sentidos que comp&em uma comunicagao e
cuja presenca ou frequéncia signifigue alguma coisa para o objetivo analitico
escolhido (MINAYO, 1999).

Sera utilizada a sequéncia de etapas proposta por Bardin (2009) na referida

técnica de analise:

e Pré-andlise: corresponde a fase de organizacdo propriamente dita,
atraveés de sistematizacdo das idéias iniciais, de maneira a conduzir um
esquema preciso do desenvolvimento das operacfes sucessivas, num
plano de andlise;

e Exploracdo do material: baseia-se na transformacdo dos dados em
conteudos tematicos através da codificagdo dos discursos,
determinando as teméticas a serem discutidas;

e Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo: utiliza
inferéncias e interpretacdes a partir da fundamentacao teérica e dos

pressupostos que conduzirdo a investigacgao.

E oportuno destacar que para o processo de andlise dos relatos, visando
garantir o anonimato dos enfermeiros participantes do estudo, cada entrevista que
compds o corpus de analise, foi codificado com a letra E (entrevistado) seguida da
sequéncia numérica de 1 a 12, ou seja, equivalendo ao quantitativo dos sujeitos da

amostra.
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5 ANALISE DOS DADOS E DISCUSSOES

De acordo com Oliveira (1997) a andlise, discusséo e interpretacao dos dados
constituem-se no nucleo central do estudo. Portanto, Andlise € a tentativa de
evidenciar as relacfes existentes entre o fendmeno pesquisado e outros fatores, de
acordo com as propriedades relacionais estudadas, sendo elaborada nos niveis de
interpretacao, explicacédo e especificacdo das relacdes entre as variaveis.

Assim, neste capitulo, visando disponibilizar as informacgfes obtidas através
da pesquisa de campo realizada junto aos enfermeiros que desenvolvem atividades
nas USF Integradas da cidade de Jo&do Pessoa — PB, buscou-se apresentar os
dados, bem como as falas dos entrevistados em trés aspectos: perfil dos
entrevistados, diagndstico situacional das Unidades Basicas de Saude Integradas,
seguidos da percepcao dos entrevistados sobre as implantagdo/implementacéo da
Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem. Desse modo, esta fase da
pesquisa é por demais importantes, uma vez que busca responder, a questao que
norteou a pesquisa, ou seja, responder quais sao as possibilidades e limites para a
implantacdo da PNAISH no municipio de Jodo Pessoa-Pb, aqui representado por
guatro unidades basicas de saude, que funcionam de modo integrado, apoiando-se
mutuamente a fim de atender as demandas de saude da populacéo.

As informacdes extraidas do questionario foram tratadas quantitativamente,
por meio da estatistica descritiva simples, utilizando gréficos para ilustrar os dados
percentuais. Uma vez que o propésito da pesquisa € obter informacdes sobre
determinada populacdo (enfermeiros), buscando-se avaliar, em que proporcdo 0s
membros da pesquisa tem determinada opinido, ou com que frequéncia certos
eventos se associam. Por sua vez, o tratamento dos dados qualitativos foi feito com
base na andlise do conteludo apresentada por Bardin (1979), para extrair das falas

dos sujeitos os significados das questdes centrais da pesquisa.
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5.1 Perfil dos Entrevistados

O perfil dos entrevistados foi construido abrangendo informacgdes acerca de:
idade, sexo, tempo de trabalho na ESF, tempo em que trabalha na USF Integrada

ano de graduacédo na enfermagem e nivel de formag&o no ambito da pos-graduacao.

Sexo e Faixa Etaria da Amostra

Os dados direcionados ao sexo e a faixa etaria dos entrevistados que
compuseram a amostra do estudo revelam que dos 12 enfermeiros, todos sao do
sexo feminino (100%), com predominancia de 7 sujeitos (58%) na faixa etéria de 28
a 43 anos, outros 5 (42%) entrevistados encontram-se na faixa etaria de 48 a 54

anos, conforme verifica-se nos graficos 1 e 2, a seguir.

® Masculino

= Feminino

Grafico 1: Sexo
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.
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m28a 43 anos

m48a 54 anos

Gréfico 2: Faixa Etaria
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.

Isso reafirma a feminilizagdo que caracteriza ainda os dias atuais na
Enfermagem e, ao mesmo tempo, absor¢cdo do corpo feminino desta profissdo nas
equipes da ESF. Estes aspectos merecem destaque quando nos referimos a
assisténcia a saude do homem, haja vista que isto tem representado um fator que
contribui para a auséncia e invisibilidade dos homens nas UBS, como afirma
Figueiredo (2005, p. 106):

Desse modo, vale salientar que as dificuldades do acesso dos homens néo
séo apenas pelas percepgfes no que seria proprio de seu comportamento,
mas também de situaces que provocam nos homens a sensacdo de ndo
pertencimento aquele espagco como dificuldades de serem atendido, seja
pelo tempo de espera da assisténcia seja por considerarem as UBS como
um espaco feminilizado, frequentado principalmente por mulheres e
composto por uma equipe de profissionais formada, em sua maioria, por
mulheres.

Quanto a faixa etaria da amostra, pode-se afirmar que os enfermeiros
entrevistados provavelmente tiveram a oportunidade de vivenciar outras
experiéncias profissionais e pessoais em seu processo de trabalho o que pode
favorecer ao desenvolvimento de estratégias para implantacao/implementacdo da
PNAISH.
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Tempo de Trabalho na ESF e na USF Integrada

O tempo de atuacéo dos enfermeiros que compuseram a amostra do estudo
na ESF, bem como na USF integrada pode ser visto nos gréficos 3 e 4,

respectivamente.

=1a6anos

®m7a12anos

Gréfico 3: Tempo de trabalho na ESF
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.

®1a 3anos

m4a5anos

Gréfico 4: Tempo de Trabalho na USF Integrada
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.
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Quanto ao tempo de trabalho na ESF, verifica-se uma variagdo consideravel,
haja vista que 3 entrevistados possuiam de 1 a 6 anos (25%) de trabalho na
estratégia, enquanto que 9 (nove) tinham tempo de atuacédo de 7 a 12 anos (75%).
Pode-se inferir que os enfermeiros que compuseram a amostra tém vivéncia
significativa no campo da salde coletiva, o que podera contribuir para uma melhor
atencdo a saude masculina.

Ao verificar o tempo de servico na Unidade Basica de Saude Integrada, os
dados demonstraram que dos 12 respondentes, 9 deles trabalham entre 1 e 3 anos,
formando um percentual de 75%%, outros 3 inferiram prestar servicos na USF entre
4 e 5 anos, representando mais 25% da amostra. Tais dados reafirmam que a
maioria dos profissionais entrevistados possui uma boa experiéncia na ESF, fato
este importante para o alcance da implementacdo da PNAISH uma vez que espera-
se gue a relacdo profissional e comunidade ja se encontre consolidada, pelo tempo

de convivéncia e entrosamento entre os cuidadores e 0s usuarios.

Ano de Graduac&o em Enfermagem e Formac&o no Ambito da Pés-graduacéo

Prosseguindo a apresentacdo dos resultados, buscou-se, por meio do
instrumento de pesquisar dados acerca do ano de graduagdo dos entrevistados,
bem como o nivel de formagdo no ambito da pds-graduacdo, como demonstra 0s

gréaficos 5 e 6 abaixo:

=1979 e 1989
= 1991 e 2006

Gréfico 5: Ano de Graduacdo em Enfermagem
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.
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B Possui Pés-graduacao

B N3ao possui Pés-graduacao

Gréfico 6: Formacg&o no Ambito da Pés-graduagéo
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.

Percebe-se que dos 12 entrevistados, 5 (42%) concluiram sua graduacao
entre 1979 e 1989, os demais (7 - 58%) afirmaram ter concluido seu curso superior
entre 1991 e 2006. Quanto a formac&o no ambito da pds-graduacgédo, foi detectado
gue dos 12 entrevistados, 11 (90%) asseguram possuir titulos de especialista.

Os dados referentes ao perfil dos entrevistados que compuseram a amostra
do estudo revelam que nas Unidades Baéasicas de Saude integradas que
representaram o cenario da pesquisa, o cuidado é implementado por enfermeiros,
em sua maioria, jovens com tempo de servico na ESF de 7 a 12 anos (75%) sendo
gue nas UBS integradas de 1 a 3 anos e com formacdo no ambito da graduacéo ha
mais de 5 anos, periodo em que fizeram também sua formacdo no ambito da
especializacdo. Diante disto, pode-se afirmar que trata-se de profissionais que
buscam qualificacéo profissional para o exercicio de suas fun¢des, o que certamente
aceitardo as capacitacdes na area da Saude Masculina previstas no Plano de Acéo
Nacional (2009-2011) (BRASIL, 2009).

5.2 Diagnéstico Situacional das USF Integradas

Tendo como base o objetivo do estudo — “Investigar as possibilidades e

limites para a implantacdo da PNAISH no municipio de Jodo Pessoa — PB.” —, o
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perfil situacional das USF integradas exigiu a busca de informacdes vinculadas a
compreensao dos enfermeiros frente a dimensdo estrutural necessaria a
implantacdo/implementacdo da PNAISH. Neste sentido, optou-se pelos critérios que
envolvem a avaliagdo da dimensdo estrutural apresentados por Pereira (2007):
estrutura fisica; recursos materiais; e aspectos relacionados aos recursos humanos.
Assim, por meio da Técnica de Analise Temadtica foi possivel, a partir das
unidades tematicas, a revelacdo de 04 (quatro) categorias e 06 (seis) subcategorias,

relacionadas ao espaco fisico cuja descricdo encontra-se no Quadro 1.

CATEGORIAS CODIFICACAO SUBCATEGORIAS

ADEQUACAO DO ESPACO
FISICO PARA
ATENDIMENTO
INDIVIDUALIZADO

AEFAI e Espaco fisico adequado

ADEQUACAO DO ESPACO
FISICO PARA AEFAC e Espaco fisico inadequado
ATENDIMENTO COLETIVO

e Espaco fisico para atendimento

FUNDAMENTAL PARA

ELEVAR A QUALIDADE DO SEAOS
CUIDADO
e Espaco fisico para analises clinicas
e Déficit na compreensao sobre os
equipamentos necessarios para
implantacdo\implementacédo da
PNAISH.
COMPREENSAO DOS
ENFERMEIROS SOBRE OS
EQUIPAMENTOS CEEND o :
NECESSARIOS E e Déficit na compreenséo sobre os
DISPONIVEIS NAS USF equipamentos disponibilizados na
INTEGRADA USF Integrada para
implantac@o\implementacédo da
PNAISH.

Quadro 1: Categorias, codificacdo e subcategorias oriundas da andlise tematica da Compreensao
dos enfermeiros frente aos aspectos vinculados a estrutura fisica, recursos humanos e materiais
necessarios a implantacao/implementacao da PNAISH.

Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.
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A categoria, ADEQUACAO DO ESPACO FISICO PARA ATENDIMENTO
INDIVIDUALIZADO com suas respectivas subcategorias e unidades tematicas,

encontra-se vislumbrada no Quadro 2, a seguir.

SUBCATEGORIAS UNIDADES TEMATICAS

e ... temos bastantes ha varios consultérios...grande
suficiente... espaco fisico da unidade ele é suficiente. (E1)

e ...area (fisica) é adequada. (E2)

e ...sim, cada um tem seu consultério [...] 0 que essa nesse
sentido ai é tranquilo. (E3)

e Sim. Com certeza. (E4)

e Eu acho que no préprio consultério da gente, na propria
sala da pra agente fazer o trabalho [...] tem espaco (fisico)
sim. (E5)

e Em termos de estrutura fisica eu acho que essa unidade
contempla... os consultdrios... (E6)

e Dispdem... um consultério médico, um consultério de
enfermagem, uma sala de observacdo, o que agente
precisa [...] ele chegando agente consegue fazer alguma
coisa. (E7)

e Com relagdo ao consultorio, agente tem... é tanto que

agente faz mais individual...no consultério sim, é viavel.
(E8)

¢ Sim. Agente tem o0 espaco de atendimento... (E10)

e Consultérios médicos, enfermeiras, odontologia e
laboratdrios, sala de imunizacao, sala de
observacgéo...(E11)

z

e Como € unidade integrada a mesma disponibiliza de
espaco... consultorios, sala de vacina, sala de coleta para
exames, ECG. (E12)

Quadro 2: Subcategorias e respectivos relatos dos enfermeiros pertinentes a categoria denominada
adequacdo do espaco fisico para atendimento individualizado
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.

Os aspectos da estrutura fisica voltado a adequacdo para o atendimento
individualizado, revelado na Categoria Adequacdo do espaco fisico para
atendimento individualizado, pode ser percebida nos seguintes relatos: “Como é
unidade integrada a mesma disponibiliza de espaco... consultérios, sala de vacina,
sala de coleta para exames, ECG”. (E12); “Em termos de estrutura fisica eu acho
gue essa unidade contempla... os consultérios...” (E6) “... temos bastantes ha varios

consultérios... grande suficiente... espacgo fisico da unidade ele é suficiente”. (E1).
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Deste modo, tais relatos reafirmam a recomendacdo do Ministério da Saude sobre a
estrutura minima de uma unidade de atencao basica.

Para Brasil (2001), as UBS devem possuir: sala de recepcdo com espaco
adequado para receber e acolher os usuérios; local para arquivos e registros; local
para cuidados basicos de enfermagem, como curativos e outros procedimentos; sala
de vacinagdo, um consultério médico; um consultério de enfermagem; sanitarios;
espaco para atividade de grupo e uma clinica odontologica.

Destaca-se, contudo que a adequacdo para o atendimento individualizado
deve levar em consideracdo a area adstrita, especialidades e o quantitativo de
usuarios, para que os mesmos possam se sentir acolhidos e participar de propostas
dos profissionais da salude que o0s instruam para os aspectos voltados ao auto
cuidado. Brasil (2006) afirma que os espacos sugeridos devem ser adequados a
realidade local, ao quantitativo da populacdo adstrita e sua especialidade e ao
namero de usuarios esperados, permitindo assim um atendimento com
resolutividade.

A despeito da adequacdo do espaco fisico para o atendimento coletivo, a
categoria, ADEQUACAO DO ESPACO FISICO PARA ATENDIMENTO COLETIVO
com suas respectivas subcategorias e unidades teméticas, encontram-se no Quadro

3, a sequir.

SUBCATEGORIAS UNIDADES TEMATICAS

o ...tem um pouco de dificuldade, principalmente na formacéo de
grupos... fica faltando essa individualidade...(E8)

e Tem o patio, mas nédo é viavel [...] um espaco adequado dentro
da unidade eu nao vejo. (E9)

Quadro 3: Subcategorias e respectivos relatos dos enfermeiros pertinentes a categoria denominada
adequacdo do espaco fisico para atendimento coletivo
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.

Em relagdo ao atendimento coletivo, as unidades tematicas: “...tem um pouco
de dificuldade, principalmente na formacdo de grupos...fica faltando essa
individualidade...”(E8); “Tem o patio, mas ndo é viavel [...] um espaco adequado

dentro da unidade eu nao vejo”. (E9), revelam as dificuldades dos enfermeiros a
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estrutura fisica necessaria para o trabalho em grupo para a populacdo masculina -
subcategoria: Espaco fisico inadequado.

As reunifes em grupo possibilitam perceber o vinculo que estabelece entre os
usuarios e a ESF. Sao preciosos momentos para conhecer melhor a clientela, suas
angustias, suas frustracdes, suas expectativas; a prépria situacdo socio-econémica
em que vivem, e assim planejar as a¢des de saude voltadas as necessidades reais
daquela populacdo. Sabe-se que 0s sentimentos positivos construidos entre
usuarios e ESF aumentam as possibilidades de sucesso no trabalho educativo com
grupos.

E através da escuta qualificada realizada no acolhimento, pode-se aumentar a
credibilidade do servico perante a populacdo, conhecendo-a melhor. Isso
proporciona um “feedback”, positivo ou negativo, que resulta no pensar em melhorar
a competéncia da ESF no planejamento de suas acgdes.

Nos grupos operativos é capaz de trabalhar conceitos basicos no
relacionamento interpessoal como: a auto-estima, a percepc¢ao, o autoconhecimento,
0 saber ouvir, a empatia e a competéncia de ambas as partes. Cada um exercendo
seu papel dentro das atividades coletivas o que culmina com uma maior
resolutividade, maior vinculo, melhores resultados (MOREIRA, 2005).

A categoria, ESPACO FISICO FUNDAMENTAL PARA ELEVAR A
QUALIDADE DO CUIDADO comporta duas subcategorias — Espaco fisico para
atendimento coletivo e Espaco fisico para analise clinica — com suas respectivas

unidades teméticas, conforme o Quadro 4, a seguir.

SUBCATEGORIAS UNIDADES TEMATICAS

e ...um espago para reunides... (E1)

e ...um local para fazer uma terapia (terapia comunitaria) ...um
auditorio. (E4)

e ...deveria ter um espaco mais reservado para que agente
pudesse desenvolver essas atividades com eles...(E8)

e..Uma sala ampla..pra vocé fazer (atividades) em
conjunto...(E9)

o ..facilitaria bastante se agente tivesse um laboratoério... (E1)

Quadro 4: Subcategorias e respectivos relatos dos enfermeiros pertinentes a categoria

denominada Espaco fisico fundamental para elevar a qualidade do cuidado
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.

a
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Para a categoria referida no quadro 4, foram identificadas as subcategorias “o
espaco fisico para atendimento coletivo” e o “espaco fisico para analise clinica”. As
mesmas emergiram da percep¢do de que o atendimento coletivo e um espaco
especifico para analises de materiais e/ou substancias organicas da clientela
poderiam ser fundamentais para elevar a qualidade do cuidado da populagéo, uma
vez que, em relagdo ao primeiro podia oportunizar aos homens discussdes de
problematicas de saude de modo compartilhado e, no que se refere ao segundo,
minimizaria o tempo para resultados de exames diagnosticos.

Considerando a subcategoria espaco fisico para atendimento coletivo os

recortes que evidenciam a necessidade de: “...um local para fazer uma terapia

(terapia comunitaria) ...um auditério. (E4)”; “...deveria ter um espago mais reservado
para que agente pudesse desenvolver essas atividades com eles...(E8)”;”...uma sala
ampla...pra vocé fazer (atividades) em conjunto...(E9)” ; e a subcategoria espaco
fisico para anédlise clinica, foi identificada a partir do discurso de E1: “...facilitaria
bastante se agente tivesse um laboratorio...”.

No campo da saude, o termo qualidade é frequentemente associado a
reducdo de custos e a satisfacdo do cliente interno (profissionais envolvidos no
processo) e externo (aquele que recebe o servigo) (SILVA; PINHEIRO, 2001). Ao
considerar o conceito de qualidade em saude, € necessario conhecer que este
envolve varios componentes, denominados por Donabedian (1993) de os “7 pilares
da qualidade” 1) eficacia, 2) efetividade, 3) eficiéncia, 4) otimizagcédo, 5)
aceitabilidade, 6) legitimidade e 7) equidade.

A garantia da qualidade do cuidado de enfermagem hoje encontra
ressonancia nos indicadores de qualidade que tém como objetivo identificar riscos e
falhas vinculadas ao processo de cuidar para que haja o planejamento de
estratégias que visem o aprimoramento ou readequacao das atividades da equipe e
seu melhor desempenho.

Garantir qualidade significa prestar assisténcia livre de riscos e danos
adicionais aos usuarios de um servico, visando sua satisfacdo e de seus familiares,
bem como da equipe de enfermagem, demais profissionais envolvidos no cuidado e
da instituig&o.

Figueiredo (2005) afirma que varios estudos evidenciam a ndo-identificacao
da populacdo masculina com a estrutura ofertada pelos servicos de saulde,

contribuindo para o desenvolvimento de barreiras ao acesso dos homens, que optam
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pela automedicacdo nas farmacias e pela procura de servi¢os de pronto atendimento
no SUS.

Ainda considerando-se a avaliacao estrutural, conforme os critérios definidos
por Pereira (2007), foi possivel a identificacéo da categoria, COMPREENSAO DOS
ENFERMEIROS SOBRE OS EQUIPAMENTOS NECESSARIOS E DISPONIVEIS
NAS USF INTEGRADA com suas respectivas subcategorias — Déficit na
compreensao sobre 0S equipamentos necessarios para
implantacdo/implementacdo da PNAISH e Déficit na compreensdo sobre os
equipamentos disponibilizados na USF Integrada para
implantagdo\implementacdo da PNAISH — cujas unidades teméticas, encontram-

se, respectivamente, no Quadro 5, a seguir.

SUBCATEGORIAS UNIDADES TEMATICAS

e ...0 ECG...] ¢ uma coisa que falta. (E4)
e ... se tem alguma coisa atualizada eu néo estou sabendo. (E7)

e ...nd0 sei [...] o que vai ser utilizado eu ndo estou sabendo
ainda... (E5)

e Nada. (E11)

e Os basicos sim... como por exemplo os aparelhos de
verificacdo de SSVV. (E1)

e ...nd0 tem nada que direcionada ao homem nao. (E2)
e ...n0s temos 0 ECG... (E3)

e Tensibmetro, balanca, termémetro [...] (equipamentos) de
verificacdo de SSVV, balanca [...] geladeira para vacina,
geladeira para exames é tem tudo basicamente falando. (E4)

¢ ...0 aparelho de pressao... (E5)

¢ ...basicamente nés temos material necessario, que seria a meu
ver estetoscopio, tensidmetro, balanca antropométrica... (E6)

e ... 0s aparelhos dos SSVV... (E7)

¢ ...tem o eletrocardiograma [...] equipamentos de verificacdo de
SSVV, de glicemia ...(E8)

s ...0 aparelho de verificacdo de presséo [...] balanca, controle
de glicemia ...(E9)

e ... na parte de cardiologia de um aparelho de eletro, aparelho
de presséo ... agente dispde de material para atender o publico
masculino e feminino. (E10)

« Nada. (E11)

* ECG, aparelho de verificar PA, Laringoscopio, Negatoscopio,
Glicosimetro. (E12)

Quadro 5: Subcategorias e respectivos relatos dos enfermeiros pertinentes a categoria denominada
Compreenséo dos enfermeiros sobre os equipamentos necessarios e disponiveis nas USF Integrada
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.
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Nessa categoria verificou-se déficits de conhecimento por parte dos
entrevistados quanto aos recursos matérias disponiveis e necessarios para o
atendimento a populacdo masculina, relevando que por se tratar de uma politica
para uma clientela especifica também seriam necessarios materiais e equipamentos
especificos. Isto denota a necessidade premente da instrumentalizacdo desses
profissionais, para que os mesmos sintam-se capacitados para o atendimento a essa
clientela. A este despeito, Brasil (2009) por meio do Plano de Acdo Nacional — PAN
(2009-2011), no eixo 6 - qualificacdo dos profissionais de saude.

Embora a populagdo masculina tenha algumas necessidades especificas a
PNAISH tem como caracteristica o aspecto inclusivo, ou seja, a medida que os
homens acessam ou séo estimulados para acessar a Unidade Basica de Saude,
devem utilizar os servicos ali disponiveis e, caso suas necessidades exijam servigos
mais especializados, deverdo ser encaminhados aos servicos de referéncias.
Assim, os enfermeiros devem compreender gue nao sao necessarios equipamentos
diferenciados para o atendimento da clientela masculina, considerando a maioria de
suas demandas, e que o espaco definido como USF integradas foi gestado na
perspectiva de que as UBS que o constitui devem apoiar as atividades vinculadas ao

cuidado, quanto aos materiais e equipamentos.

5.3 Percepcdo dos Enfermeiros sobre a Implantacdo/Implementacdo da
PNAISH

A analise dos relatos referentes a percepcdo dos entrevistados sobre a
implantacédo/implementacdo da PNAISH, possibilitou a identificacdo de quatro

categorias e oito subcategorias, conforme descricdo a seguir no Quadro 6.

CATEGORIAS CODIFICACAO SUBCATEGORIAS

¢ Déficit na percepcao
de possibilidades de

~ ~ acdes inclusivas.
PERCEPCAO DE ACOES INCLUSIVAS PAI

e Utilizacdes de acdes
inclusivas
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e Planejamento
IMPLANTACAO/IMPLEMENTACAO POR Familiar
MEIO DE PROGRAMAS DE SAUDE lPSI
INSTITUCIONALIZADOS
o Pré-Natal

e Acdes especificas

ACOES ESPECIFICAS DE PROGRAMA DE para o homem
SAUDE AR ~
e AcGes comuns aos
géneros

e Limites vinculados ao

homem
LIMITES PARA 5
IMPLANTACAO/IMPLEMENTACAO DA LIIP e Limites vinculados
PNAISH aos profissionais

Quadro 6: Categorias, codificacéo e subcategorias oriundas da andlise tematica da Compreenséo
dos enfermeiros frente as possibilidades e limites operacionais para a implantagdo/implementacéo
da PNAISH

Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.

A categoria PERCEPCOES DE ACOES INCLUSIVAS, com suas respectivas
subcategorias — a Déficit na percepcéo de possibilidades de acdes inclusivas e
Utilizacbes de acles inclusivas — e suas respectivas unidades teméticas,

encontram-se vislumbradas no Quadro 7, a seguir.

SUBCATEGORIAS UNIDADES TEMATICAS

N&o. Especifica ndo... [...]mas assim, especificamente mesmo, agente
ndo tem. (E1)

Nao. (E2)
N&o. Especifica ndo. (E3)
N&o... mas voltada para o homem néo. (E4)

a questdo de trabalhar s6 exclusivamente com o homem
separadamente agente nao ta...(E5)

... especificamente para a populagdo masculina ndo. (E6)

Acho que especificamente ndo... [...] acho que agente ainda esta falho
em questao de atividades totalmente especificas para o homem. (E8)

... N8o existe a acdo especifica ndo. (E9)

N&o, no momento ndo, os homens que procuram a unidade vem para
atendimento de hipertensdo ou com queixa de virose, alguma coisa
assim, mas, promog¢éao néo. (E10)
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...agente procura assim dentro da medida aproveitando (as
oportunidades)... fazendo alguma coisa de sala de espera...agente
procura envolver o homem. (E1)

E assim o trabalho, quando nés trabalhamos com a mulher agente
trabalha também com o homem...(E7)

...a unidade ela desenvolve a¢bes voltadas a toda clientela...(E6)

Estamos comecando agora, os homens ndo sao faceis de chegar até
aqui...(E7)

...de uma forma geral eu acho que eles podem ser enquadrados
dentro de algumas atividades [...] como: diabéticos, hipertensos, a
guestdo da consulta de um modo geral... (E8)

...consultas e encaminhamentos aos servicos especializados de
atencdo secundaria e terciaria frente a necessidade, oferta de
preservativo, distribuicdo de material educativo [...] diagnéstico e
controle de HE e DM. (E9)

Sim. Consultas clinicas médicas direcionadas [...] planejamento
familiar, grupos de HA e DM. (E12)

Quadro 7: Subcategorias e respectivos relatos dos enfermeiros pertinentes a categoria denominada
percepcéo de acdes inclusivas
Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.

No campo de salude do homem a PNAISH é entendida como um conjunto de
acOes de promocdo e prevencdo, assisténcia e recuperacdo, executadas com
humanizacédo e qualidade, nos diferentes niveis de atengédo (BRASIL, 2009). Embora
essa politica tenha sido publicada em 2009, no Brasil, o direito universal e integral a
saude foi conquistada pela sociedade na Constituicdo de 1988 e reafirmando com a
criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), por meio da Lei Organica da Satde n°
8.080/90.

Por esse direito, entende-se 0 acesso universal e equanime a servicos e
acOes de promocéao, protecdo e recuperacdo da saude, garantindo a integralidade
da atencéo, indo ao encontro das diferentes realidades e necessidades de saude da
populacdo e dos individuos. Desse modo, percebemos a responsabilidade do
Estado enquanto instituigdo garantidora do referido direito constitucional para que os
individuos construam verdadeiramente saude.

No ambito da promocéo da salude compreende-se como uma das estratégias
de producao de saude, ou seja, como um modo de pensar e de operar articulado as
demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de saude brasileiro e
contribuem na construcdo de ac¢des que possibilitam responder as necessidades
sociais em saude (BRASIL, 2006).
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No SUS a estratégia de promogdo da saude “é retomada como uma
possibilidade de enfocar o0s aspectos que determinam 0 processo

saude/adoecimento em nosso pais como, por exemplo:

Violéncia, desemprego, subemprego, falta de saneamento basico, habitacdo
inadequada e/ou ausente, dificuldade de acesso a educacdo, fome,
urbanizacdo desordenada, qualidade do ar e da agua ameacada,
deteriorada; e potencializar formas mais amplas de intervir em salde
(BRASIL, 2006).

No contexto da atencdo a saude do homem, a construgdo desse direito
constitucional tem perpassado mais recentemente pelas discussdes das relagoes
entre masculinidades e saude. Categorias que tem sido analisadas com base na
perspectiva de género, focalizando as dificuldades dos homens na busca por
assisténcia de saude e as formas como os servigos lidam com as demandas
especificas dos homens.

A masculinidade pode ser considerada como um processo decorrente de uma
formacao histérica e social. Segundo Oliveira (2004) a masculinidade é representada
como um espaco simbdlico de sentido estruturante que modela atitudes,
comportamentos e emocdes a serem seguidos. Aqueles que seguem tais modelos
ndo s6 sdo atestados como homens como também ndo sdo questionados pelos
outros que compartilham desses simbolos.

De acordo com Nascimento (2000) homens e mulheres s&o distintos pela
natureza de seus atributos sexuais. Estes atributos, porém, sdo ideologicamente
apreendidos na construgédo social dos sexos, criando a base para a instituicdo da
desigualdade de género. Nesse sentido, a mulher é inferior ao homem.

Conforme o autor citado acima a identidade de género é forjada dentro do
contexto da naturalizacdo das relacfes sociais entre 0s sexos. Ser homem é, pois,
ndo ser mulher, ndo agir como mulher, ndo falar como mulher. E neste contexto de
construcdo social das identidades de homens e mulheres que se deve perceber as
limitacbes e barreiras para o enfrentamento das questdes relativas a saude
masculina.

Incluir a participacdo do homem nas acfes de saude é, no minimo, um
desafio, por diferentes razbes. Uma delas se refere ao fato de, em geral, o cuidar de
si e a valorizacdo do corpo no sentido da saude, também no que se refere ao cuidar

dos outros, ndo serem questdes colocadas na socializacdo dos homens. Por outro
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lado, alguns quando promovem o cuidado de seu corpo apresentam um extremo
fisiculturismo, quando o cuidado de si transforma-se em risco de adoecimentos
(KEIJZER apud SCHRAIBER et. al., 2005).

Os deficits que traduzem a subcategoria em discusséo foi verificado em 9
(nove) entre os 12 (doze) entrevistados ao relatarem a auséncia de possibilidade de
acOes inclusivas para os usuarios do género masculino, a exemplo de:
Especificamente para a populagdo masculina ndo. (E6); Nao. Especifica ndo... [...]
mas assim, especificamente mesmo, agente nao tem. (E1); Ndo, no momento néo,
0s homens que procuram a unidade vem para atendimento de hipertensdo ou com
gueixa de virose, alguma coisa assim, mas, promog¢ao nao (E10).

Por essa constatacdo evidenciamos que o0s enfermeiros entrevistados néo
conseguem véem o0 cenario do atendimento como espacgos possiveis de acbes
voltadas a salde do homem no ambito primario. Em estudo sobre a inclusdo do
homem na atencdo primaria a saude Albano, Basilio e Neves (2010), afirmam que é
um desafio as politicas publicas, haja vista os homens n&o reconhecerem a
importancia da promoc¢édo da saude e prevencdo de doencas. Entretanto, pode-se
afirmar também que neste desafio encontram-se aspectos que envolvem os
profissionais da salude, a exemplo da ndo percepcdo das possibilidades para a
implementacéo de ac¢des de cuidado.

A esse despeito as proposicOes apresentadas na PNAISH, afirmam que a
implementacdo da politica devera ocorrer de forma integrada as demais politicas
existentes, numa logica hierarquizada de atencdo a saude, priorizando a atencéo
basica como porta de entrada de um sistema de saude universal, integral e
equanime BRASIL (2009).

Figueiredo (2005) acentua ainda que varios estudos evidenciam a nao-
identificacdo da populacdo masculina com as acbes ofertadas pelos servigos de
saude, contribuindo para o desenvolvimento de barreiras ao acesso dos homens,
gue optam pela automedicacdo nas farmacias e pela procura de servicos de pronto
atendimento no SUS.

Nesse sentido, ndo se valoriza e nem se vé na logica organizacional dos
servigos, esse espaco como adequado e pertinente aos homens quando se trata da
atencdo primaria & saude, o que remete para a necessidade de readequacdo no
campo das politicas publicas de saude, aspecto que considera-se como uma forma

de contribuir para a ocorréncia da invisibilidade dessa populacdo nesse cenario.
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De acordo com Gomes, Nascimento e Araujo (2007) e Braz (2005) os
servicos de saude tem uma deficiéncia em absorver a demanda apresentada pelos
homens, proporcionada pela organizacdo dos servicos que nao estimula o acesso
destes homens e, pelo fato das préprias campanhas de saude publica ndo se
voltarem para este segmento da populacdo. Assim, sdo necessdarias mudancas nas
estratégias dos servicos de saude e no enfoque relacionado ao género masculino,
considerando as diferentes masculinidades.

Por tanto, os enfermeiros como profissionais que atuam nas acbes de
educacdo para a saude, devem desenvolver um papel importante nesse contexto
através de acdes de promocgdo da saude e prevencdo de doengas, esclarecendo
duvidas e incentivando a populacdo masculina para questdes do auto cuidado a
partir dos programas ja existentes e outras atividades.

A identificacdo da subcategoria utilizacdo de acbes inclusivas vem
corroborar com as proposi¢cées apresentadas na PNAISH, reconhecendo que, a
implementacdo da politica devera ocorrer de forma integrada as demais politicas
existentes, numa logica hierarquizada de atencdo a saude, priorizando a atencédo
basica como porta de entrada de um sistema de saude universal, integral e
equanime. Essa situacao pode ser ratificada nos seguintes recortes: ...de uma forma
geral eu acho que eles podem ser enquadrados dentro de algumas atividades [...]
como: diabéticos, hipertensos, a questédo da consulta de um modo geral... (E8); Sim.
Consultas clinicas médicas direcionadas [...] planejamento familiar, grupos de HA e
DM. (E12).

A presente politica enfatiza a necessidade de mudancas de paradigma no que
concerne a percepcao da populacdo masculina em relacdo ao cuidado com a sua
saude e a saude da sua familia. Considera essencial que, além dos aspectos
educacionais, entre outras a¢fes, 0s servi¢cos publicos de saude sejam organizados
de modo a acolher e fazer com que o homem sinta-se parte integrante deles.

E oportuno destacar que a UBS é a porta de entrada do usuario, inclusive os
homens com faixa etaria de 25 a 59 anos, via demanda espontanea ou busca ativa
através de visitas domiciliares executadas, principalmente, pelas equipes de Saude
da Familia.
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Nesse processo, segundo (BRASIL, 2009 p. 28) ha de considerar a

importancia de que:

Os servicos e agbes vao onde os homens estdo como visa a PNAISH, seja
nos seus locais de trabalho, em associa¢des, em fim, onde exista uma
maioria concentracéo da populacdo masculina possibilitando uma melhoria
no grau de resolutividade dos problemas de salde singular do homem.

Neste sentido é indispensavel uma melhoria dos servicos de atencao
primaria, na capacitacdo dos profissionais, entendendo que esta também se
encontra descrita a partir dos principios e diretrizes da PNAISH, disposta da seguinte
maneira: “Principio: 5 — Capacitacdo Técnica dos profissionais de saude para o
atendimento do homem; Diretriz: Incluir na Educagdo Permanente dos trabalhadores
do SUS temas ligados a Atengao Integra a Saude do Homem”, como também nas
suas acdes e planejamentos em saude atraves de acOes educativas para além da
conscientizacdo, para melhor atender as necessidades singulares dos homens
obtendo uma maior aproxima¢do do usuario, estimulando a participacdo e inclusdo
dos homens na atencédo basica nas suas acdes e planejamentos.

Nesse contexto, torna-se evidente a necessidade de discussdes sobre os
déficits na percepcao dos enfermeiros quanto a existéncia de acdes voltadas para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude e, consequentemente, melhoria da
gualidade de vida da popula¢do masculina nas USF Integradas em estudo, para que
0S mesmos percebam o cenario do cuidado como um espaco de possibilidades de
construcdo e reconstrucéo de saberes.

Buscando-se ainda, averiguar as possibilidades de limites para a
implantacdo/implementacédo da Politica Nacional de Atencdo a Saude do Homem, foi
identificada a categoria IMPLANTACAO/IMPLEMENTACAO POR MEIO DE
PROGRAMAS DE SAUDE INSTITUCIONALIZADOS, com suas respectivas
subcategorias e unidades tematicas, as quais encontram-se descritas no Quadro 8,

a sequir.
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SUBCATEGORIAS UNIDADES TEMATICAS

e Estamos tentando implementar através, do planejamento
familiar...(E1);
e ...0 planejamento familiar que ele pode patrticipar... (E9);

e ...da consulta de pré-natal... (E1)

e ...0 pré-natal o homem pode vir nesse momento, ele até procura
tirar algumas duvidas sobre a saude dele... (E4)

e ... agente j& consegue trazer para o pré-natal [...] que a medida
gue eles estdo vindo [...] € mais facil ...(E9)

Quadro 8: Subcategorias e respectivos relatos dos enfermeiros pertinentes a categoria denominada

Implantacao/Implementacéo por meio de programas de salde institucionalizados

Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.

Para esta categoria - Implantacao/Implementacéo por meio de Programas de
Saude Institucionalizados foram identificadas as seguintes subcategorias o
‘Planejamento Familiar” e o “Pré-Natal”, programas estes mencionados pelos
sujeitos que participaram do estudo ao afirmarem os referidos programas como
sendo estratégias possiveis para a implantacao/implementacdo da PNAISH.

Considerou-se pertencente a subcategoria Planejamento Familiar o0s
recortes teméticos que referiram a inclusdo da participagdo do homem na
integralidade do cuidado, a exemplo de: “Estamos tentando implementar através, do
planejamento familiar...” (E1); “...0 planejamento familiar que ele pode participar...”
(E9); e Pré Natal: “...o pré-natal o homem pode vir nesse momento, ele até procura
tirar algumas duvidas sobre a saude dele...” (E4); “ ... agente ja consegue trazer para
0 pré-natal [...] que a medida que eles estao vindo [...] é mais facil ...”(E9).

Quanto a subcategoria Planejamento familiar essa estratégia esta sendo
desenvolvidas, de modo que os homens passem a compreender melhor as questbes
relativas ao controle de fecundidade e da paternidade responsavel e, assim,
assumam o papel de parceiro no processo reprodutivo. Isto significa romper com
velhos paradigmas com o objetivo de além de promover a assisténcia a saude do
homem no sistema publico, poderd reduzir as taxas de mortalidade masculina,
materna e infantil.

Outra estratégia citada pelos entrevistados para a implantacdo e
implementacdo da PNAISH, é incentivo ao homem a fazer parte do Pré-natal quando
instucionalizado (BRASIL, 2009).
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Entre seus objetivos pretende trazer o pai para o servigo de saude, além de
estimular o vinculo afetivo entre ele, parceira e filho, como também neste tempo o
homem esta mais sensivel e até se dispde a cuidar da saude em prol do filho que vai
nascer. Em longo prazo isso pode estreitar os lagos familiares, e ainda diminuir as
ocorréncias de violéncia domeéstica.

Assim, em tais programas de saude ha inUmeras possibilidades para a
inclusdo dos homens em questfes vinculadas ao diagnostico e tratamento das
DST’S/Aids quando necessario, colaborando para a diminuicdo da Transmissao
Vertical da Sifilis e do HIV, entre outras morbidades. Considera-se, pois, esses
espagos como propicios para discussdo e conscientizagdo frente as medidas de
prevencdo de doencas e promocdo da saude, trazendo-lhes possibilidades de
aumentar a expectativa e a qualidade de vida masculina.

Desta forma, percebe-se nos relatos dos profissionais a incorporacdo dos
novos conceitos pertencentes a linha do cuidado centrada no usuério, ou seja, a
forma como ele é acolhido, o vinculo e responsabilizacéo criada entre profissionais e
clientes. Proposta esta, que visa a integralidade e a efetividade do cuidado.

Na perspectiva de identificacdo de possiveis acdes voltadas a saude
masculina desenvolvidas nas UBS Integradas, os entrevistados revelaram o
desenvolvimento de acdes de salude voltadas a essa clientela, a partir das quais foi
possivel a identificacdo da categoria ACOES ESPECIFICAS DE PROGRAMA DE
SAUDE, que incorpora as subcategorias — A¢des especificas para o homem e Agbdes

comuns aos géneros — cujas unidades tematicas, encontram-se no Quadro 9, a

sequir.

SUBCATEGORIAS UNIDADES TEMATICAS

o ... fazendo um levantamento junto com os ACS para questdo do
PSA [...] é através disso que agente ta tentando conquistar a
presenca do homem na unidade ... (E1);

e ...venha fazer um teste de PSA é tao importante... (E2)

e ...DST'S ... (E1)

e ... agente tem busca de DST'S... (E3)

e ... 0 citolégico a mulher identifica algum problema na saude dela,
genital dele e ai agente orienta ela a trazer o homem para agente
ta orientando ... (E4)

Quadro 9: Subcategorias e respectivos relatos dos enfermeiros pertinentes a categoria denominada

Ac0es especificas de programa de saude

Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.
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Ao analisar o material oriundo da transcricdo das entrevistas gravadas
observa-se que ndo ha um ndamero expressivo de unidades tematicas na
subcategoria acdes especificas para o homem, das 12 entrevistadas, apenas 2 se
concentra na &rea onde o Ministério da Saude reconhece como merecedora de
atencéo, tendo em vista a alta taxa de morbi-mortalidade a ele associado, a exemplo
dos tumores malignos: “... fazendo um levantamento junto com os ACS para questao
do PSA [...] é através disso que agente ta tentando conquistar a presenca do homem
na unidade...” (E1); “...venha fazer um teste de PSA é tao importante...” (E2); acdes
comuns aos géneros: “DST’'S ...” (E1); “... agente tem busca de DST'S...” (E3); “..
o citolégico a mulher identifica algum problema na saude dela, genital dele e ai
agente orienta ela a trazer o homem para agente ta orientando” ... (E4).

Sabe-se que o cancer de prostata € um grave problema de saude publica.
Segundo o Instituto Nacional de Cancer — INCA, as altas taxas de incidéncia e a
mortalidade dessa neoplasia fazem com que o cancer de préstata seja o segundo
mais comum entre a populacdo masculina, sendo superado apenas pelo cancer de
pele ndo-melanoma (INCA, 2011).

Quanto aos tipos de diagnostico, o Instituto Nacional do Cancer (INCA)
recomenda, em termos de rastreamento oportunisticos e da realizacdo de exames
de toque retal e da dosagem do Antigeno Prostatico Especifico (PSA) total.
Recomenda-se ainda que, a partir desses exames e havendo indicacao, se realize a
ultra-sonografia pélvica ou prostatica transretal (INCA, 2011).

E oportuno destacar a focalizacdo da percepcdo dos entrevistados em
aspectos que envolvem a saude reprodutiva, foco comum em muitas pesquisas que
envolvem questdes de género, masculinidades e saude. E assim, ndo deixam
evidente que o quadro de morbi-mortalidade que funda os pilares da PNAISH
envolvem as doencas dos sistemas cardiaco, digestivo, respiratorio, urinario, bem
como a violéncia e os transtornos mentais, como afirma Brasil (2009).

Logo, ressalta-se, mais uma vez a importancia da implantacdo da PNAISH
como também de reconhecer as reais necessidades dos homens para, assim,
melhor planejar e organizar acfes e servicos, dentro da atencdo basica, de maneira
a torna-los mais atrativos objetivado atender as necessidades deste grupo.

Nesse sentido, destacamos o que afirma Ceccim (2005) sobre o trabalho em

saude, considerando que os profissionais devem estar aptos para assisti-lo
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individual, além de qualificados para a compreensdo ampliada da promoc¢ao de
saude e para a adogédo de praticas integradas de saude coletiva.

Segundo Figueiredo (2005), para que a rede basica de saude possa ampliar
suas acdes de atencdo para a saude masculina, € fundamental a identificacdo das
necessidades de saude dos homens. Acrescentando-se a isto que o reconhecimento
dessas necessidades, percebidas principalmente na procura de cuidados pelos
usuarios, tais aspectos sdo importantes na organizacdo das acdes de salude assim
como preconiza a PNAISH (SCHRAIBER; MENDES; GONCALVES, 2000).

Neste estudo buscou-se ainda a identificacdo de balizas que poderiam
influenciar na implantagéo e implementagéo da Politica Nacional de Atencgéo Integral
a Saude do Homem e assim foi possivel a identificacdo da categoria a baixo, cujas

subcategorias e unidades tematicas encontram-se, no Quadro 10, a seguir.

SUBCATEGORIAS UNIDADES TEMATICAS

e ...auséncia do homem na unidade... eles geralmente trabalham o
dia todo e n&o tem disponibilidade de tempo ... (E1)

¢ ... eles ndo vém...ta mais nos homens na conscientizacdo que
nao existe. (E3)

e ...resisténcia do homem... (E4)

e ...eles tem certa resisténcia em vir para a unidade... é cultura,
isso eles alegam que trabalham...ndo tem tempo... (E6)

e ..aresisténcia deles... (E7)

e ...aspecto cultural, a propria formacao do homem... (E8)

o .. dificilmente eles vém fazer algum exame... para se cuidar...
(E10)

e Falta de informacdes dos profissionais [...] falta de
esclarecimento... (E2)

e ...pouco preparo mesmo (dos profissionais)... (E6)

e ...a carga (de trabalho) que principalmente o enfermeiro tem ...
(E9)

e Qualificacdo do pessoal (profissionais) para o correto
atendimento a saide do homem. (E11)

¢ Ha necessidade de maior atendimento sobre PNAISH (E12)

Quadro 10: Subcategorias e respectivos relatos dos enfermeiros pertinentes a categoria denominada

Limites para implantacdo/implementacdo da PNAISH

Fonte: Pesquisa direta. Jodo Pessoa, 2010.

As falas dos entrevistados evidenciam a resisténcia dos homens em procurar
atendimento nos servicos de saude como fator que dificulta assim a
implantacdo/implementacdo da referida politica, como observa-se nos seguintes

discursos: “...aspecto cultural, a propria formagcdo do homem”... (E8); “...eles tém
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certa resisténcia em vir para a unidade... é cultura, isso eles alegam que
trabalham...ndo tem tempo...” (E6); “..dificilmente eles vém fazer algum exame...
para se cuidar...”. (E10)

De cada trés adultos que morrem no Brasil, dois sdo homens. Tomando como
base o ano de 2005, nimeros do Ministério da Saude mostram que, do total de
mortes na faixa etaria entre 20 e 59 anos, 68% foram de homens. Entre os 20 e os
30 anos, as causas predominantes dessas mortes sdo as violéncias (principalmente,
os homicidios), acidentes de transito e/ou trabalho. A partir dos 40 anos, contudo, o
principal fator causador de mortes entre os homens sdo as doencas
cardiovasculares e as neoplasias. Dados como esses justificaram a criacdo, em
2009, da Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude do Homem pelo Ministério
da Saude brasileiro.

Considera-se que, por motivos culturais, os homens tém mais resisténcia a
procurar cuidados médicos e terem atitudes preventivas com relacéo a problemas de
saude. Na maioria das vezes, eles recorrem aos servicos de saude apenas quando a
doenca se mostra avancada. O resultado € um risco de morte mais elevado, maior
sofrimento fisico e emocional para o paciente e sua familia e um custo maior para o
Sistema Unico de Saude (SUS), como afirmam Romeu, Nascimento e Aradjo (2007).

Reverter este quadro trata-se de um é grande desafio. Pois, alcancar uma
mudanca de comportamento na populacdo masculina, demanda tempo e esforcos
continuados. A implantacdo dessa politica estd sendo realizada sob um cuidadoso
planejamento, de modo a alcancar seus objetivos.

Neste sentido, a primeira acdo apos o lancamento dessa politica foi o
desenho de um Plano de Acdo Nacional, composto por nove eixos, cuja implantacao
deve se estender até 2011. A existéncia desse plano de acéo visa estabelecer
estratégias de execucdo. E uma demanda dos gestores nos estados e municipios e
também representa um aprimoramento na conducéo de politicas no ambito federal.

A PNAISH traduz um longo anseio da sociedade ao reconhecer que 0s
agravos de saude relacionados ao género masculino constituem verdadeiros
problemas de saude publica.

Um de seus principais objetivos é promover acdes de salude que contribuam
significativamente para a compreensao da realidade singular masculina nos seus

diversos contextos socioculturais e politico econémicos e a reduza os indices de
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morbi-mortalidade por causas preveniveis e evitaveis nessa populagdo (BRASIL,
2008).

Outro aspecto evidenciado na categoria Limites para
implantacéo/implementagcdo da PNAISH vincula-se aos profissionais, onde foi
possivel identificar déficits de conhecimentos sobre a prépria PNAISH, a exemplo
dos recortes: “Falta de informagbes dos profissionais [...] falta de esclarecimento...”
(E2); “...pouco preparo mesmo (dos profissionais)..” (E6); “Qualificacdo do pessoal
(profissionais) para o correto atendimento a saude do homem’ (E11); “Ha
necessidade de maior atendimento sobre PNAISH.” (E12).

Este cenario também foi identificado por Canesqui e Spinelli (2006) ao
afirmarem que o despreparo dos profissionais para o desenvolvimento de acdes na
atencdo basica e suas multiplas atividades com acdes assistenciais, educativas,
preventivas, domiciliares e intersetoriais sdo aspectos dificultadores na Estratégia de
Saude da Familia, levando os profissionais a exercerem acfes ndo planejadas e,
algumas vezes, com pouca fundamentacdo decorrente da sobrecarga de trabalho.
Tal situacdo pode ser apreendida na fala do sujeito: ...a carga (de trabalho) que
principalmente o enfermeiro tem ... (E9).

A este despeito, destaca-se que a propria organizagdo das politicas de saude
precisa de uma reorientacdo, no sentido de desenvolver programas e capacitar
profissionais para atuarem na ESF, a fim de que os usuarios masculinos sejam
atendidos da mesma forma dos demais membros da familia.

Diante da situacao vigente na atencdo basica a saude, os profissionais nao
sabem o que fazer para administrar a alta demanda e a escassez de tempo para se
dedicarem as acdes de prevencdo e promocao a saude tanto relativas a saude do
homem quanto aos demais problemas de salde existentes em nosso pais. Sentem-
se perdidos, cansados, imersos em acdes nao planejadas, que demandam tempo e
provocam desgaste fisico e emocional, retrato de um processo de trabalho
desgastante e desumano (HORTA, 2007).

Ao interrogar os enfermeiros sobre a disponibilidade de medicamentos na
USF Integrada e o0s instrumentos de atendimento do homem para a
implementacao/implantacdo da PNAISH, percebeu-se a fragilidade dos entrevistados
sobre medicacgéo para a clientela masculina, ao afirmarem que: “.. agora especifico
para a saude do homem s6 temos mesmo, temos s preservativo, mas nédo é

medicamento (E5); “... se for um homem hipertenso [...] mas qualquer medicacao
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determinada doenga masculina agente aqui ndo vai ter (E7); “Relacionada a Saude
do Homem néo (E10); “...agora em relagéo a satde do homem néo tem (E2); “...n6s
nao temos ainda [...] com relacdo a medicacdo para a saude do homem nds nao
temos ainda ndo, recebemos nada ainda” (ES).

Quanto aos impressos para registros dos atendimentos da clientela
masculina, verifica-se que tais registros ocorrem em fichas individuais ou em
cadastros vinculados aos programas institucionais, conforme verificam-se nos
relatos: “.. livro de DST... (E1); “.. ficha individual do adulto... (E3 e E10); “Tem do
hiperdia... (E7);” Cadastro do Hiperdia (E10).

Diante desse cenério de déficits pode-se reafirmar a necessidade de
instrumentalizacdo dos profissionais enfermeiros por meio de estratégias de
educacdo continuada nas quais incluam-se abordagens sobre medicamentos e a
utilizacdo de impressos que possam subsidiar o Sistema Nacional de Informagéo.
Tais aspectos sado fundamentais uma vez que todos os enfermeiros que participaram
deste estudo ndo foram submetidos a nenhuma capacitacao para instrumentaliza-los
para o processo de cuidar/cuidado da clientela masculina. A resolutividade ou
minimizacdo desse cenario podera advir com a implementagéo do Plano Nacional de
Acdo 1009-2011 voltado & PNAISH, definido pelo Ministério da Saude (BRASIL,
20009).

Diante dos dados e dos relatos oriundos do presente estudo, onde se buscou
analisar as possibilidades e os limites para a implantacdo da Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude do Homem no municipio de Jodo Pessoa-PB, verificam-se
lacunas importantes das condi¢cdes das UBS Integradas quanto a estrutura fisica,
recursos materiais e humanos; bem como importantes déficits na percepcdo dos
profissionais da saude, aqui em particular, dos enfermeiros, a respeito da referida
politica. E diante deste cenario, reafirma-se que transp06-las representa um principio
fundamental para a readequacdo desses limites e, desse modo, eleve-se as
possibilidades operacionais dessa politica.

Espera-se que este estudo venha a contribuir significativamente para o bom
desempenhos dos servicos de salude onde inclua-se a atenc¢do a saude do homem,
para que um futuro ainda préximo tenhamos alteracdes positivas no quadro de
morbi-mortalidade masculina e, assim, aumentar a expectativa e qualidade de vida

desse grupo populacional.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os dados referentes ao perfil dos entrevistados que compuseram a amostra
do estudo revelam que nas Unidades Basicas de Saude integradas que
representaram o cenario da pesquisa, o cuidado € implementado por enfermeiros,
em sua maioria, jovens com tempo de servico na ESF de 7 a 12 anos (75%) sendo
gue nas UBS integradas de 1 a 3 anos e com formacao no ambito da graduacédo ha
mais de 5 anos, periodo em que fizeram também sua formacdo no ambito da
especializagcdo. Diante disto, pode-se afirmar que trata-se de profissionais que
buscam qualificacéo profissional para o exercicio de suas funcdes, o que certamente
aceitardo as capacitacdes na area da Saude Masculina previstas no Plano de Acéo
Nacional - 2009-2011 (BRASIL, 2009).

Na avaliagdo da dimens&o estrutural foram analisados os aspectos da
estrutura fisica; aspectos relacionados aos recursos materiais; e aspectos
relacionados aos recursos humanos.

No que se refere a estrutura fisica, observa-se que para o atendimento a
saude masculina faz-se necesséario algumas adequacfes especialmente no que
concerne as condicdes necessarias para o trabalho coletivo e espagos para
realizacdo de exames diagndsticos, ou seja, laboratorio de analises clinicas. A
adequacdo desses aspectos deve levar em consideracdo a area adstrita, as
especialidades e o quantitativo de usuérios, para que 0S mesmos possam se sentir
acolhidos e participar de propostas dos profissionais da sadde que os instruam para
0s aspectos voltados ao auto cuidado. Neste sentido Brasil (2006) afirma que os
espacos sugeridos devem ser adequados a realidade local, ao quantitativo da
populacdo adstrita e sua especialidade e ao numero de usuéarios esperados,
permitindo assim um atendimento com resolutividade.

Quanto aos recursos matérias disponiveis e necessarios para a implantacéo
e implementacdo da PNAISH, ha déficits importantes, entretanto, ha, segundo os
entrevistados, adequacdo no que concerne aos recursos humanos disponiveis e
necessarios para a implantagcéo e implementacao da PNAISH.

Quanto a percepcdo dos enfermeiros que compuseram a amostra os dados
e dos relatos afirma a ocorréncia de importantes déficits na percepgcdo dos

profissionais da saude, aqui em particular, dos enfermeiros, a respeito da
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implantagdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem no
municipio de Jodo Pessoa-PB.

E diante deste cenario, reafirma-se que transpor 0s aspectos negativos
representa um principio fundamental para a readequacdo desses limites e, desse
modo, elevar as possibilidades operacionais dessa politica no municipio.

Espera-se que este estudo venha a contribuir significativamente para o bom
desempenho dos servicos de saude onde inclua-se a atencdo a saude do homem,
para que um futuro ainda préximo, tenhamos alteracbes positivas no quadro de
morbi-mortalidade masculina e, assim, aumentar a expectativa e qualidade de vida
desse grupo populacional.

Infere-se tomando por base os relatos dos entrevistados que a questédo chave
capaz de contribuir para a implantacdo/implementacdo da PNAISH é a capacitacao
da equipe profissional das UBS Integradas, uma vez que verifica-se auséncia de
acOes voltadas para essa capacitacdo, visando d& suporte ao atendimento as
demandas de saude do homem.

Sugere-se a necessidade de ampliar as discussfes sobre a tematica de
atencdo a saude do homem, considerando as diferentes masculinidades, as quais
perpassam por uma (re)construcdo de género no ambito da Instituicdo de Ensino
Superior, aqui em particular, haja vista que as tematicas relacionadas a saude do
homem e a masculinidade, bem como as praticas de prevencdo de agravos e
promocao da saude para essa populacdo, néo tem sido discutidas adequadamente,
e isto tem contribuido para os impasses atuais associados ao cenario da assisténcia
a populagcédo masculina.

Pode afirmar a urgéncia nas inadequacdes nesta pesquisa para que a
PNAISH possa ser implementada no municipio de Jodo Pessoa-PB, haja vista que,
de um modo geral, as caracteristicas das unidades de atengcéo primaria representam
impedimentos no atendimento as necessidades da saude masculina. Em sua
estrutura organizativa associada ao processo de cuidado ndo ha acdes bastante

sedimentadas para atencéo da populacédo masculina.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (2) SENNOI(Q)......cooiiiiiiiie e e r s

Esta pesquisa que tem como titulo: Implantacdo da Politica Nacional da
Atencdo Integrada a Saude do Homem: analise de possibilidades e limites, e esta
sendo desenvolvida pela enfermeira e Mestranda da PoOs Graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba, sob a orientacdo da Profa. Dra.
Wilma Dias de Fontes, do Departamento de Enfermagem Clinica.

O objetivo deste estudo € investigar as possibilidades e limites para a
implantacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude do Homem no
municipio de Jodo Pessoa a partir dos enfermeiros que compdem as equipe da

Unidade de Saude da Familia Integrada.

A finalidade é contribuir para implantacdo da Atencéo Integral a saude do

Homem, com a participacdo de todos os setores da sociedade brasileira.

Solicitamos a sua colaboracdo para responder a uma entrevista, como
também sua autorizac@o para apresentar os resultados correspondentes em eventos
da area de saude e publicar em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos
resultados, seu nhome sera mantido em sigilo. Informamos que essa pesquisa nao

oferece riscos previsiveis para a sua saude.

Esclarecemos que a sua participagéo € voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a)
ndo é obrigado(a) a fornecer as informacBes e/ou colaborar com as atividades
solicitados pelo pesquisador(a). Caso decida nao participar do estudo, ou resolver a
gualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera

modificacdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicao.

Os pesquisadores estarao a sua disposicao para qualquer esclarecimento

gue considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e pra publicacdo dos resultados. Estou

ciente de que receberei uma copia desse documento.



87

Assinatura do Participante da Pesquisa
ou Responséavel Legal

Assinatura da Testemunha

Contato com o Pesquisador (a) Responséavel:

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor ligar para a
pesquisadora Wilma Dias de Fontes
Endereco (Setor de Trabalho): UFPB

Telefone: (83) 3216-7344 ou CEP/HULW — (83) 3216-7302

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante
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APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados

PESQUISA: Implantacdo da Politica Nacional da Atencdo Integrada a Saude do

Homem: andlise das possibilidades e limites.

DADOS DE CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DA INVESTIGACAO

Idade:

Sexo: () feminino ( ) masculino

Ano de graduacao:

Tempo de trabalho na ESF: Tempo na USF integrado:

Pos-graduacdo: ( )Sim ( )Nao - nivel: ( )esp.( ) Mest.( ) Doutorado

1 Compreensdo dos enfermeiros frente as possibilidades e limites

operacionais para a implantacédo/implementacéo da PNAISH.

1.1 Esta unidade possui acdes especificas voltadas para a promocéo da saude e da
gualidade de vida da populagdo masculina. Quais?

1.2 O que contribui/possibilita (as possibilidades) a implantacao/implementacdo da
PNAISH nesta Unidade de Saude?
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1.3 Quais os limites que vocé percebe nesta Unidade de Saude para a
implantacdo/implementacédo da PNAISH?

2 Compreensdo dos enfermeiros frente aos aspectos vinculados a estrutura
fisica, recursos humanos e materiais necessarios a
implantacéo/implementac&o da PNAISH

2.1 Aspectos vinculados a estrutura fisica necessaria para a
implantacéo/implementacédo do PNAISH

2.1.1 O que USF Integrada dispde para um espaco fisico adequado para
implantacdo/implementacdo da PNAISH?

2.1.2 Para vocé o que é necessario nesta USF Integrada em relacdo aos espacos
fisicos para elevar a qualidade para a implantacao/implementacao da PNAISH?

2.2 Compreensdo dos enfermeiros frente aos aspectos vinculados aos recursos
materiais (equipamentos, impressos, medicamentos) necessarios e disponiveis para
a implantacao/implementacdo do PNAISH Considerando as areas das morbidades
destacadas - aparelho Circulatério, Urinério, Digestivo e Respiratorio.

2.2.1 Para vocé o que € necessario nesta USF Integrada em relacdo aos
equipamentos (basico e especifico) para verificacdo de fatores de risco de doencas
na populacdo masculina para a implantacao/implementacado da PNAISH?
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2.2.2 O que essa USF Integrada dispde de equipamentos (béasico e especifico) neste
sentido?

2.2.3 Quanto aos medicamentos?

a) A USF Integrada dispde de medicamentos?
SIM( ) NAO ()

b) Faltam medicamentos na USF Integrada?

SIM( ) NAO( )

2.2.4 A USF Integrada dispbe de suporte de materiais educativos vinculados a

PNAISH?

SIM( ) NAO ()
Caso afirmativo, quais?

2.2.5 Considerando a PNAISH esta USF Integrada disp6e de impressos para
cadastro e registro especificos de atendimento/acompanhamento de pacientes do
sexo masculino?

SIM( ) NAO ()

Caso afirmativo, em quais areas de atencao?
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2.3 Compreensao dos enfermeiros frente aos aspectos vinculados aos recursos

humanos necessarios para a implantacéo/implementacédo do PNAISH

2.3.1 Em relacéo a equipe de saude: Qual o quantitativo de:

Categoria profissional Quantitativo

Médico

Enfermeiro

Dentistas

Técnico em enfermagem
ACD

ACS

2.3.2 Considerando 0 quantitativo de profissionais nesta unidade
implantacédo/implementacéo da PNAISH?

a- E suficiente o nimero de profissionais de nivel superior?

1.SIM( ) 2.NAO( )

o
1

E suficiente o nimero de profissionais ACS?
1.SIM( ) 2.NAO( )

E suficiente o nimero de técnicos de enfermagem médio?

o
1

1.SIM( ) 2.NAO( )

E suficiente o nimero de ACD?

o
1

1.SIM( ) 2NAO( )

3.3.3 Em relacdo a instrumentalizacdo dos recursos humanos para implantacdo do
PNAISH nesta USF integrada.

3.3.3.1 Vocé recebeu capacitacdo para a implantacdo/implementacdo da PNAISH
em alguma USF Integrada ou nao?

Sim( ) Quais? Nao ( )

3.3.3.2 E os outros profissionais o tiveram para atuarem no atendimento de
prevencdo de doengas e promogao da saude do homem?

Sim( ) Quais? Nao ( ) Obrigada!

para



