ATENCAO A SAUDE DO HOMEM

Clandia Domingnes Guimaraes

DEFINICAO, HISTORICIZACAO DO CAMPO OU AREA

A atencao a saide do homem tem se consolidado como area de conhecimento e de cuidado
no ambito da Saude Coletiva, a partir dos anos 1990, em didlogo com os estudos sobre
masculinidades no Brasil. Entre os principais eixos de debate estio, de um lado, a ideia de
que o risco de adoecimento masculino esta na propria constru¢ao social das masculinidades
e, de outro, que a politica brasileira de atengdo a saude do homem ira salva-lo de sua prépria
“natureza” (VIVEROS, 2018).

Segundo Laurenti ez a/. (2005, p. 40), no perfil de morbimortalidade masculina trés
grupos de doengas se destacam no Brasil a partir da transicdo epidemioldgica: as neoplasias
malignas (proéstata, pulmido e estomago); as doencas cronicas (hipertensao arterial,
cardiopatias, diabetes, pneumopatias); e as causas externas (homicidios, suicidios, acidentes
de transito e de trabalho), cooperando para isso tabagismo, etilismo, dependéncia quimica e
praticas de risco que compdem o repertério das masculinidades. Em relagao as causas
externas, enquanto homens adultos sofrem mais acidentes de transito e de trabalho (por
pouca adesao ao uso de equipamentos de seguranca), homens jovens sao as principais vitimas
da violéncia urbana, com destaque para os pretos e pardos. No que se refere a violéncia de
género, o imperativo da conquista sexual masculina, a homofobia e a transfobia situam os
homens como os principais autores de atos violentos.

Além disso, a procura masculina por servi¢os de satde é tardia (na maioria das vezes,
com doenga instalada, via unidades de emergéncia), contribuindo para isso a baixa adesao a
medidas preventivas e a tratamentos de longa duragdo, que exigem modificacio de habitos
de vida (SCHRAIBER ef 4/, 2005). Nos estudos sobre satde sexual e reprodutiva, Arilha;
Medrado; Ridenti (1998) e Medrado e /. (2010) destacam a exposi¢ao dos homens durante
a pandemia de HIV, a experiéncias sexuais sem preocupag¢ao com o cuidado de si e das(os)
parceiras(os). Medrado e Lyra (2011), em seus estudos sobre paternidade, apontam o
predominio da visao restrita e instrumental do homem como procriador, a despeito de sua
participag¢ao ativa no planejamento familiar e no pré-natal.

Nesse sentido, as praticas sociais que prejudicam a saide sdao frequentemente
signatarias da masculinidade, ou seja, ao descartar cuidados em saidde, os homens estao
construindo masculinidade. O que inclui a recusa em admitir fraqueza, investimento em
controle emocional, fisico e exibi¢do de comportamentos de risco. Assim, enquanto a pratica
dos cuidados em satde é construida como feminina, os homens precisam cruzar as fronteiras
culturais das masculinidades para fazé-lo (COURTENAY, 2000).

No processo histérico de implementag¢ao de programas de saude direcionados a
grupos especificos no Brasil, um primeiro aspecto a ser destacado refere-se a agéncia politica
dos atores envolvidos. Enquanto os programas de atengdo integral a saude de mulheres,
pessoas negras ¢ LGTBQIA+ fizeram parte da agenda politica dos movimentos sociais
desses segmentos populacionais, a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem
— PNAISH (BRASIL, 2009a,b) nao foi fruto de movimento social organizado de homens
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reivindicando um programa de saude especifico. Resultou de decisao governamental, estando
a sociedade civil representada por associagdes médicas, Organiza¢oes ndo Governamentais
(ONGs) e pesquisadores no campo das masculinidades, sob a justificativa de que os
programas de atengao a saude vigentes priorizavam criangas, adolescentes, mulheres e idosos,
deixando de fora cerca de 27% da populacio brasileira, ou seja, os homens de 20 a 59 anos.

A construcao da PNAISH envolveu um convite do Ministério da Saidde a
representantes das especialidades médicas relacionadas as principais causas de
morbimortalidade masculina para participarem em Brasilia de seminarios organizados pela
Area Técnica de Saide do Homem, entre abtil e maio de 2008. Estiveram envolvidos
inicialmente representantes das Sociedades Brasileiras de Urologia, Cardiologia,
Gastroenterologia, Pneumologia, Medicina de Familia ¢ Comunidade. Num segundo
momento foram convidados representantes da Associagao Brasileira de Psiquiatria, de trés
ONGs (Instituto Papai, Promundo e Associa¢ao Brasileira de Gays, Lésbicas, Bissexuais,
Travestis e Transsexuais) além de pesquisadores da Saude Coletiva que analisavam o
adoecimento masculino numa perspectiva relacional de género (HEMMI, 2018).

De um lado, os representantes das Sociedades Médicas (sobretudo a de Urologia)
propunham agbes que garantissem visibilidade a sua especialidade como referéncia para a
saude do homem na atengao primaria, alinhada aos interesses da industria farmacéutica de
tratamento da disfuncao erétil e do disturbio androgénico do envelhecimento masculino
(andropausa). De outro, as ONGS e os pesquisadores sobre masculinidades se preocupavam
em atrair os homens para os servigos de atencao basica para prevencao de doengas. Em
consequéncia das disputas entre duas racionalidades: a biomédica e a da saude coletiva, a
PNAISH apresentou um discurso hibrido, para dar conta de objetivos diversos, relacionados
ao mercado de trabalho e consumo, cuidado em satde, género e masculinidades. Nessa linha,
propos estratégias de estimulo a presenca masculina nos servigos de saude pela medicalizagao
para “salvar os homens de si mesmos”, em detrimento de sua autonomia; protagonismo no
autocuidado e na luta pela universalizacio do acesso aos servicos de saide. Apesar disso, a
PNAISH ¢ considerada inovadora, por ser a primeira politica de saidde do homem
implementada na América Latina e a segunda no continente americano (ap6s o Canada), s6
existindo iniciativas semelhantes na Irlanda e na Australia (COUTO; GOMES, 2012).

LEGISLACAO E REDE DE ATENCAO

A PNAISH foi regulamentada pela Portatia GM/MS n° 1.994 de 27 de agosto de 2009, e
propoe agoes tendo as Unidades Basicas de Saide (UBS) como portas de entrada e
coordenadoras da rede de Atencio a Satde do Homem no Sistema Unico de Saude, através
de cinco eixos tematicos

e  Acesso e Acolhimento: organizacdo do atendimento que leve os homens a reconhecerem
os servicos de saude como espacos de cuidado masculino;

e  Sadde sexual e reprodutiva: atengio as Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST), a saude
dos homens que fazem sexo com homens (HSH), aos que vivem com HIV, aos bissexuais,

transexuais e as travestis;
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e  Paternidade e Cuidado: estimulo ao envolvimento masculino no planejamento familiar, no
pré-natal (em todas as fases da gestacdo) e pds-natal; nas a¢oes de cuidado com seus(uas)
filhos(as) e parceiras(os);

e  Doengas prevalentes na popula¢io masculina: assisténcia basica as Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT): cardiopatias, diabetes, pneumopatias, cancer de prostata, testiculos
e pénis, incluindo campanhas educativas de detec¢io precoce;

e  Prevencio de Violéncias e Acidentes: desenvolvimento de a¢Oes educativas e assistenciais
para a prevencio de acidentes de trabalho, de transito, violéncia urbana e doméstica.

PRINCIPAIS DESAFIOS

O desafio central para que a aten¢do a saude do homem alcance o principio da
integralidade esta na desconstru¢ao social da no¢io moderna de masculinidade como
impermeavel ao cuidado. Nao existe uma masculinidade essencial e homogénea. Enquanto
construgoes socio-historicas relacionais de género sao multiplas e estio em constante
mudanca. Os homens nao sao sempre dominadores, eles ocupam posi¢oes com “dividendo
patriarcal” (CONNELL; PEARSE, 2015, p. 269), o que leva alguns a gozarem de muitos
privilégios e outros a nao receberem nenhum, de acordo com sua inser¢ao de classe social,
raga/etnia, geracao, sexualidade, capacidade, tetritério etc.

Connell (1995; 2013) tem contribuido através dos conceitos de masculinidade
hegemonica e masculinidades subordinadas. O primeiro diz respeito ao conjunto de praticas
sociais que legitimam as hierarquias de género garantindo, tanto em nivel local quanto global,
a supremacia de um determinado modo de ser homem (branco, jovem, heterossexual e
economicamente privilegiado). O termo “hegemonia” nido designa a masculinidade da
maioria dos homens, e sim aquela dominante na ordem de género, pois depende de certo
consenso ou cumplicidade dos grupos subalternos e pressupde expressoes subordinadas
(homens idosos, deficientes, migrantes, racialmente marcados, com sexualidades dissidentes
etc.).

O pensamento feminista negro tem contribuido para desconstruir o posicionamento
supremacista masculino, convidando a relativizacdo da participagdo nos “dividendos
patriarcais” e questionando a invisibilidade epistemolégica dos homens negros nas ciéncias
humanas e sociais, da mesma forma que questiona os dividendos da branquitude. (HOOKS,
2018, 2022; VIVEROS, 2018). Tal critica tem sido fundamental para que os estudos sobre
masculinidades nao incorram no mesmo equivoco do “feminismo civilizatério” que, segundo
Verges (2020), essencializava a categoria “mulher”, desconsiderando os efeitos da
heteronormatividade, da racializacdo e da insercao de classe social na subordinacao.

De acordo com Bell Hooks (2018; 2022), sexismo refere-se a opressao de género da
qual participam o sistema economico-politico, educacional e a “midia de massa patriarcal”
(a0 produzir e difundir discursos fundamentados ou nao na ciéncia), sustentando a
supremacia da branquitude masculina. A autora reconhece, portanto, que o “sexismo é
sistémico e institucionalizado”, ndo tendo esfera da vida social que deixe de participar de sua
construcao e manuten¢ao. Nesse sentido, dialoga com a nog¢ao de “coproducio entre género
e ciencia” (ROHDEN, 2012a,b) na medida em que a formulagao e o uso dos conhecimentos
sao influenciados pela ordem do género da mesma forma que cooperam para sua
manuten¢ao, inclusive por meio de politicas publicas e programas de saude que reiteram o
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paradigma da diferenciagdo sexual com base em argumentos anatomicos, genéticos,
hormonais ou neurocientificos (e, supostamente imutaveis porque “naturais”) para sustentar
a “substancializagao da diferenca” (ROHDEN, 2012a,b).

Além da agenda neoliberal subjacente a crise de financiamento da politica de saude
no Brasil e da desarticulacao entre seus niveis de atencao do SUS, é também um desafio a
superacao dos paradigmas binarios na produgao de conhecimentos e praticas de cuidado que
excluem o amplo espectro das identidades de género na formulag¢ao de programas e na
capacitagdo dos profissionais de saude (entre eles o assistente social), para romper com a
feminizagao da assisténcia que configura, por exemplo, as UBS como espagos para criangas
e idosos, pressupondo as mulheres como cuidadoras inatas.

Aos assistentes sociais que atuam na aten¢ao a saude do homem ¢ fundamental,
portanto, desconstruir o conceito universal de “masculinidade” que posiciona socialmente
os homens em lugar constante de privilégio. Os dividendos patriarcais nao sao
experimentados da mesma forma por todos os homens. Para atuar em consonancia com “um
projeto profissional vinculado ao processo de constru¢iao de uma nova ordem societaria, sem
dominagao-exploragao de classe, etnia e género” (CFESS, 2011, p. 24), ¢ preciso considerar
as demandas de sadde distintas entre os homens, oriundas de opressoes raciais, de geragao,
classe social e decorrentes de sexualidades dissidentes, que se interseccionam as que fazem
parte do ciclo da violéncia urbana e doméstica e inclui-las nas agdes socioassistenciais e
socioeducativas cotidianas.

QUESTOES ESPECIFICAS E POLEMICAS DA AREA

A principal polémica da area refere-se ao discurso contraditério da PNAISH. Ao
mesmo tempo em que enfatiza aspectos da saide do homem que reforcam o modelo de
masculinidade hegemonica, desconsiderando demandas especificas de suas expressoes
subordinadas, destila um discurso vitimario que direciona o modelo de assisténcia a satde
dos homens para a medicalizagio (CARRARA e# al., 2009). De acordo com Oliveira (1998)
tal discurso caracteriza o homem como vitima de fatores sociais e psiquicos que resultariam
em prejuizos a sua saude fisica e mental, em funcdo da socializacao que lhe exige praticas de
risco e torna-o inabil para lidar com seus sentimentos e fragilidades. Nao questiona os
privilégios masculinos numa situagao relacional de poder e busca, na leitura vitimizante dos
dados epidemiolégicos, autorizagdo social para suprir a coadjuvancia masculina na
implementagao da PNAISH, transformando-os em alvo do cuidado (GOMES, 2008; 2011;
MEDRADO; LYRA, 2011).

Desta forma, a PNAISH opera para medicalizar os homens ao:

a) considerar maior frequéncia aos servigos médicos como sin6nimo de vida saudavel;

b) enfatizar a¢des de maior complexidade (como o controle do cancer de préstata),
destilando por exemplo, a ideia de que “a disfuncio erétil é um importante marcador
para certas doencas, como a coronariopatia e a diabetes” (BRASIL, 2009b, p. 27);

¢) subsumir a preven¢io de doencas a genitalizacdo do corpo masculino e fomentar a
industria farmacéutica para tratamento de suas disfuncoes sexuais, estando ambas a
servico de salvaguardar a virilidade.
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No debate sobre o biopoder, por conseguinte, a regulacdo do corpo é central na
> g , gulac

producao das diferencas de género (inclusive no cuidado) e, historicamente, o corpo
feminino sempre esteve mais sujeito ao controle. Neste contexto, Muller e Birman (2016)
questionam: “como administrar um corpo que resiste ao toque da medicalizagior” e
destacam que os interesses difusos e contraditorios que resultaram na PNAISH convergiram
no objetivo de produzir “um territério corporal masculino que se permite tocar, invadir,
examinar” (MULLER; BIRMAN, 2016, p. 704).
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